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Skroty i akronimy

Skréty

6MWD
AF
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ATP
AV

BBB
BivV
CHF

Cl

CPG

CRT
CRT-D

CRT-P

CsS
EF
EPS
ESC
ESV
HCM
HF
HR
HV
ICD
ILR
IVCD
LBBB
LV
LVEF
MRI

NYHA
PM
OR
QALY
RBBB
RCT
RV
SB
SNRT

dystans 6-minutowego marszu
migotanie przedsionkéw
tachyarytmia przedsionkowa
stymulacja przeciwtachyarytmiczna
przedsionkowo-komorowy

blok odnogi peczka Hisa
stymulacja dwukomorowa
zastoinowa niewydolnos¢ serca
przedziat ufnosci

Komisja ESC do spraw Wytycznych
Postepowania

terapia resynchronizujaca

terapia resynchronizujaca z funkcja
defibrylatora

terapia resynchronizujaca z funkcja
stymulatora

zespot zatoki szyjnej

frakcja wyrzutowa

badanie elektrofizjologiczne
Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
objetos¢ korncowoskurczowa
kardiomiopatia przerostowa
niewydolnos¢ serca

ryzyko wzgledne

odstep HV

wszczepialny kardiowerter-defibrylator
wszczepialny rejestrator petlowy
opéznienie miedzykomorowe

blok lewej odnogi peczka Hisa
lewa komora

frakcja wyrzutowa lewej komory
obrazowanie za pomocg rezonansu
magnetycznego

New York Heart Association
rozrusznik

iloraz szans

liczba lat Zycia skorygowana jego jakoscia
blok prawej odnogi peczka Hisa
badanie z randomizacja

prawa komora

bradykardia zatokowa

czas powrotu rytmu zatokowego

SR
SSS
TAVI

VT
\'A%

rytm zatokowy

zespdt chorej zatoki

przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej

czestoskurcz komorowy
miedzykomorowe (op6Znienie)

Akronimy badan klinicznych
wymienionych w tekscie gtéwnym
lub w tabelach

ADEPT
ADOPT
AOPS

APAF
ASSERT

ATTEST
AVAIL CLS/CRT

B4

BELIEVE

BIOPACE
BLOCK-HF
B-LEFT
CARE-HF
CLEAR
COMBAT
COMPANION

DANPACE

DECREASE-HF

FREEDOM

ADvanced Elements of Pacing
Randomized Controlled Trial

Atrial Dynamic Overdrive Pacing Trial
Atrial Overdrive Pacing Studly

Ablate and Pace in Atrial Fibrillation
ASymptomatic Atrial Fibrillation and
Stroke Evaluation in Pacemaker Patients
and the Atrial Fibrillation Reduction Atrial
Pacing Trial

ATrial Therapy Efficacy and Safety Trial
AV Node Ablation with CLS and CRT
Pacing Therapies for Treatment of AF trial
Bradycardia detection in Bundle Branch
Block

Bi vs. Left Ventricular Pacing: an Interna-
tional Pilot Evaluation on Heart Failure
Patients with Ventricular Arrhythmias
Biventricular pacing for atrioventricular
block to prevent cardiac desynchronization
Biventricular versus right ventricular pa-
cing in patients with AV block
Biventricular versus LEFT Univentricular
Pacing with ICD Back-up in Heart Failure
Patients

CArdiac REsynchronization in Heart Failure
Clinical Evaluation on Advanced Resyn-
chronization

COnventional vs. Biventricular Pacing in
Heart Failure and Bradyarrhythmia
COmparison of Medical Therapy, Pacing
and Defibrillation in Heart Failure
DANish Multicenter Randomized Trial on
Single Lead Atrial PACing vs. Dual Cham-
ber Pacing in Sick Sinus Syndrome

Device Evaluation of CONTAK RENEWAL 2
and EASYTRAK 2: Assessment of Safety
and Effectiveness in Heart Failure
Optimization Study Using the QuickOpt
Method

GREATER-EARTH Evaluation of Resynchronization Therapy

LESSER-EARTH

HOBIPACE
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for Heart Failure in Patients with a QRS
Duration GREATER Than 120 ms
Evaluation of Resynchronization Therapy
for Heart Failure in Patients with a QRS
Duration Lower Than 120 ms

HOmburg Blventricular PACing Evaluation
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IN-CHF
ISSUE

MADIT
MIRACLE

MOST
MUSTIC
OPSITE
PACE

PAVE
PATH-CHF
PIPAF
PIRAT

POT
PREVENT-HF
PROSPECT

RAFT

RethinQ

REVERSE

SAFARI
SCD Heft

SMART-AV

SYDIT
SYNPACE
TARGET

THEOPACE

VASIS-PM

V-HeFT
VPSII

Italian Network on Congestive Heart
Failure

International Study on Syncope of
Unexplained Etiology

Multicenter Automatic Defibrillator Trial
Multicenter InSync RAndomized Clinical
Evaluation

MOde Selection Trial in Sinus-Node
Dysfunction

MUItisite STimulation In
Cardiomyopathies

Optimal Pacing SITE

Pacing to Avoid Cardiac Enlargement
Left Ventricular-Based Cardiac Stimulation
Post AV Nodal Ablation Evaluation
PAcing THerapies in Congestive Heart
Failure 11 Study Croup

Pacing In Prevention of Atrial Fibrillation
Study

Prevention of Immediate Reinitiation of
Atrial Tachyarrhythmias

Prevention Or Termination Study
PREventing VENTricular Dysfunction in
Pacemaker Patients Without Advanced
Heart Failure

PRedictors Of Response to Cardiac
Resynchronization Therapy
Resynchronization-Defibrillation for
Ambulatory Heart Failure Trial

Cardiac REsynchronization THerapy IN
Patients with Heart Failure and Narrow
QRS

REsynchronization reVErses Remodelling
in Systolic left vEntricular dysfunction
Study of Atrial Fibrillation Reduction
Sudden Cardiac Death in Heart Failure
Trial

SMARTDelay Determined AV Optimiza-
tion: a Comparison with Other AV Delay
Methods Used in Cardiac Resynchroniza-
tion Therapy

SYncope Dlagnosis and Treatment
Vasovagal SYNcope and PACing
TARgeted Left Ventricular Lead
Placement to Guide Cardiac
Resynchronization Therapy

Effects of Oral THEOphylline and of Per-
manent PACEmaker on the Symptoms and
Complications of Sick Sinus Syndrome
VAsovagal Syncope International Study in
PaceMaker therapy

Vasodilator in Heart Failure Trial

Second Vasovagal Pacemaker Study

(VPS II)

Uzupetnienie

Dodatkowe pozycje pismiennictwa sa oznaczone
w tekscie gféwnym literg ,w” . Mozna je znalez¢ w zatacz-
niku internetowym wraz z 5 rycinami (1, 6, 7, 9, 11, 12)
i 10 tabelami (3-5, 9, 11, 12, 19, 21-23). Sa one dostepne
na stronie ESC pod adresem: http://www.escardio.org/
/guidelines-surveys/esc-guidelines/Pages/cardiac-pacing-
-and-cardiac-resynchronisation-therapy.aspx.

1. Przedmowa

W wytycznych eksperci podsumowali i ocenili dostepne
dane naukowe dotyczace konkretnego zagadnienia, aby
utatwi¢ lekarzom prowadzacym wyboér najlepszej strategii
terapii dla kazdego pacjenta cierpiacego na dana chorobe,
z uwzglednieniem wptywu procedur diagnostycznych i te-
rapeutycznych na wyniki leczenia oraz stosunku ich korzysci
do ryzyka. Wytyczne nie zastepuja podrecznikéw, lecz sg ich
dopetnieniem i obejmuja tematy podstawowe zatwierdzone
przez Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne (ESC). Wy-
tyczne i zalecenia maja poméc lekarzom w podejmowaniu
decyzji w codziennej praktyce zawodowej. Lekarz odpo-
wiedzialny za terapie musi jednak sam dokonac ostatecznej
oceny sposobu postepowania z danym pacjentem.

W ostatnich latach ESC oraz inne towarzystwa i orga-
nizacje opublikowaty wiele wytycznych. Ze wzgledu na
ich wptyw na praktyke kliniczna opracowano kryteria ja-
kosci dotyczace procesu powstawania wytycznych, tak aby
wszystkie byly zrozumiate dla os6b z nich korzystajacych.
Zalecenia dotyczace tworzenia i wydawania wytycznych
znajduja sie na stronie ESC (http://www.escardio.org/guide-
lines-surveys/esc-guidelines/about/Pages/rules-writing.aspx).
W wytycznych ESC przedstawiono oficjalne stanowisko ESC
na dany temat i sa one regularnie aktualizowane.

Cztonkowie Grupy Roboczej zostali tak dobrani przez
ESC, aby stanowili grupe reprezentatywna dla wszystkich
lekarzy zajmujacych sie leczeniem choréb omawianych
w wytycznych. Wybrani eksperci w okreslonej dziedzinie
dokonali szczegbtowego przegladu opublikowanych da-
nych naukowych dotyczacych rozpoznawania, leczenia
i/lub zapobiegania danemu schorzeniu zgodnie z zasadami
ustalonymi przez Komisje ESC ds. Wytycznych Postepowania
(CPQ). Przeprowadzono krytyczna ocene procedur diagno-
stycznych i terapeutycznych, uwzgledniajac stosunek ryzyka
do potencjalnych korzysci. Jesli dostepne byty odpowiednie
dane, dokonywano oszacowania spodziewanych efektéw
zdrowotnych dla wiekszych populacji pacjentéw. Poziom
wiarygodnosci dowodéw i site zalecen ustalano oraz stop-
niowano zgodnie z uprzednio opracowanymi schematami,
ktére przedstawiono w tabelach 1 i 2.

Eksperci nalezacy do grupy tworzacej wytyczne i doko-
nujacy przegladu danych ztozyli odpowiednie o$wiadczenia,
uwzgledniajac w nich wszystkie swoje zaleznosci, ktére

www.kardiologiapolska.pl
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Tabela 1. Klasy zalecen

Sugestia
Definicja dotyczaca
zastosowania

Klasa | Dowody z badan naukowych  Jest zalecane/jest

wskazane

i/lub powszechna zgodno$¢

opinii, ze dane leczenie lub
zabieg sa korzystne, przydatne
i skuteczne

Klasa Il Sprzeczne dowody z badan
naukowych i/lub rozbieznos¢
opinii na temat przydat-
nosci/skutecznosci danego

leczenia lub zabiegu

Klasa lla | Dowody/opinie przemawiajgce | Nalezy rozwazyc
w wiekszosci za przydatno-

$cig/skutecznoscia

Klasa Ilb | Przydatnos¢/skutecznos¢ jest Mozna rozwazy¢
gorzej potwierdzona przez

dowody/opinie

Klasa Ill Dowody z badan naukowych Nie zaleca sie
lub powszechna zgodnos¢ opi-
nii, ze dane leczenie lub zabieg
nie s przydatne/skuteczne,
a w niektérych przypadkach

moga by¢ szkodliwe

Tabela 2. Poziomy wiarygodnosci danych

Poziom A Dane pochodzace z wielu randomizowanych préb

klinicznych lub metaanaliz

Poziom B | Dane pochodzace z jednej randomizowanej proby
klinicznej lub duzych badan nierandomizowanych

Poziom C | Uzgodniona opinia ekspertéw i/lub dane pochodzace
z matych badan, badan retrospektywnych, rejestréw

mogtyby by¢ postrzegane jako Zrédfo rzeczywistych lub po-
tencjalnych konfliktow intereséw. Oswiadczenia te znajduja
sie w jednym pliku i s dostepne na stronie internetowej ESC
(http://www.escardio.org/guidelines). Wszelkie zmiany w po-
danych oswiadczeniach zachodzace w czasie powstawania
wytycznych musza by¢ zglaszane do ESC i na biezaco uzupet-
niane. Raport Grupy Roboczej jest catkowicie finansowany ze
Srodkéw ESC, bez jakiegokolwiek zaangazowania przemystu
farmaceutycznego i firm produkujacych urzadzenia medyczne.

Komisja ESC CPG nadzoruje i koordynuje proces przy-
gotowania niniejszych wytycznych przez Grupy Robocze
i grupy ekspertow. Komisja jest réwniez odpowiedzialna
za proces zaakceptowania wytycznych. Wytyczne ESC sa
poddawane wnikliwej ocenie CPG, jak réwniez ekspertéw
niezwigzanych z ich tworzeniem. Po analizie dokument jest

zatwierdzany przez wszystkich cztonkéw Grupy Robocze;j.
Po ostatecznym zatwierdzeniu przez CPG wytyczne sg pu-
blikowane w European Heart Journal.

Powstawanie wytycznych to proces polegajacy nie tylko
na zebraniu najbardziej aktualnych danych klinicznych, lecz
réwniez na stworzeniu narzedzi edukacyjnych i programéw
ich rozpowszechniania. W celu udostepnienia wytycznych
wyprodukowano wersje kieszonkowe, slajdy, broszury
z kluczowymi informacjami oraz elektroniczne wersje wy-
tycznych w formie aplikacji (np. do smartfona). Wytyczne
prezentowane w ten sposéb maja okrojona forme, dlatego
w razie koniecznosci nalezy zawsze zapoznawac sie z pet-
nym tekstem Zalecen, ktéry udostepniono nieodpfatnie na
stronie internetowej ESC. Zacheca sie Towarzystwa Narodo-
we ESC do zatwierdzenia, ttumaczenia i rozpowszechniania
wytycznych ESC. Programy wdrozeniowe sa niezbedne,
poniewaz wykazano, ze staranne stosowanie sie do wy-
tycznych moze korzystnie wptywa¢ na poprawe rokowania
pacjentéw w danej chorobie.

Badania i rejestry sa niezbedne do oceny zastosowania
wytycznych w codziennej praktyce. Stanowig one element
catosci, ktéra obejmuje etap badan klinicznych, tworzenia
wytycznych i wprowadzania ich do praktyki klinicznej.

Wytyczne nie zwalniaja od osobistej odpowiedzialnosci
pracownikéw opieki zdrowotnej w zakresie podejmowania
wiasciwych decyzji dotyczacych poszczegblnych pacjentdw,
po uwzglednieniu ich opinii i, w razie koniecznosci, opinii
ich faktycznych lub prawnych opiekunéw. Obowiazkiem
pracownikéw opieki zdrowotnej jest weryfikacja zasad
i aspektéw prawnych dotyczacych lekéw oraz urzadzen
medycznych w momencie zlecenia ich zastosowania.

2. Wskazania do stymulacji serca

2.1. EPIDEMIOLOGIA, PRZEBIEG NATURALNY,

PATOFIZJOLOGIA, KLASYFIKACJA

I ROZPOZNAWANIE BRADYARYTMII

KWALIFIKUJACYCH SIE DO STALE]

STYMULAC]JI SERCA
Epidemiologia

Nieznana jest doktadna czesto$¢ wystepowania
bradyarytmii wymagajacych stafej stymulacji serca, lecz
w przyblizeniu mozna jg okresli¢ na podstawie analizy kliku
duzych baz danych. Znaczna r6znica w liczbie wszczepio-
nych rozrusznikéw (PM) pomiedzy poszczegdlnymi krajami
w Europie moze odzwierciedla¢ réznice demograficzne, lecz
moze takze $wiadczy¢ o niedoborze urzadzeih w niektérych
panstwach (Web ryc. 1) [w1, w2; patrz ,Uzupetnienie” przed
,Przedmowa”]. Mozliwe jest tez, ze cze$¢ pacjentéw, ktorzy
otrzymuja PM, nie spetnia obecnych kryteriéw implantagji
urzadzenia. Niekt6ére narodowe rejestry zawieraja wiecej
danych klinicznych na ten temat (Web tab. 3) [w3-w8].

www.kardiologiapolska.pl



5138

Kardiologia Polska 2013; 71 (supl. V)

Przebieg naturalny i rola stymulacji

Wiedza o przebiegu naturalnym ciezkich bradyarytmii
pochodzi z bardzo starych badai przeprowadzonych na
poczatku ery wszczepiania PM. Dlatego tez w niektérych
sytuacjach skutecznos¢ stymulacji ocenia sie w spos6b intu-
icyjny zamiast na podstawie badar z randomizacja.

Blok przedsionkowo-komorowy

U pacjentéw z nieleczonym blokiem przedsionkowo-
-komorowym (AV) dochodzi do zgonu nie tylko w przebiegu
niewydolnosci serca (HF) wtérnej do niskiego rzutu serca,
lecz takze w wyniku nagtej $mierci sercowej spowodowanej
przedtuzong asystolia lub tachyarytmia komorowa induko-
wang przez bradykardie. Mimo ze nie przeprowadzono
oficjalnych badan z randomizacjg (RCT) w zakresie stymu-
lacji serca w bloku AV, wiadomo na podstawie kilku badar
obserwacyjnych, ze stymulacja ta zapobiega nawrotom
omdlen i poprawia przezycie u dorostych i dzieci (patrz
czedc 4.3) [w9-w13].

U pacjentéw z blokiem AV | stopnia i blokiem AV
[l stopnia typu 1 z wyraznym wydfuzeniem PR, na pod-
stawie wynikéw nieduzych badan bez grup kontrolnych,
zasugerowano poprawe czynnosciowa i redukcje objawéw
z normalizacja odstepu PR dzieki zastosowaniu stymulacji
dwujamowej (resynchronizacja AV) [w14-w16].

Dysfunkcja wezla zatokowego

Nie ma dowodéw na to, ze stymulacja serca wydtuza
przezycie u pacjentéw z dysfunkcja wezta zatokowego.
Catkowite przezycie i ryzyko nagtej $mierci sercowej u pa-
cjentéw z zespotem chorej zatoki (SSS), bez wzgledu na
objawy, sa podobne jak w populacji ogélnej [1, w17, w18].
Jednak u pacjentéw z SSS czesto wystepuje systemowa
choroba zakrzepowo-zatorowa. Na podstawie przegladu
literatury [w18] stwierdzono, ze zatorowos¢ systemowa
wystapita u 15,2% pacjentéw z SSS bez stymulacji serca
w poréwnaniu z 1,3% w grupie kontrolnej w podobnym
wieku. Czestos¢ wystepowania migotania przedsionkéw (AF)
u pacjentéw bez stymulacji wynosita 8,2% przy poczatkowej
diagnozie i wzrastata w dalszej obserwacji wynoszacej $red-
nio 38 miesiecy do 15,8%. Nie ma badar z grupa kontrolng
poréwnujacych zdarzenia zatorowe u nieleczonych i leczo-
nych pacjentéw. W tym samym przegladzie [w18] czestos¢
wystepowania zatorowosci u pacjentéw z PM w trybie VVI
wynosita 12,3% i nie réznita sie istotnie od czestosci u niele-
czonych pacjentéw. W przegladzie systematycznym duzych
badan z randomizacja [2] stwierdzono istotne zmniejszenie
czestosci udaréw mozgu (ryzyko wzgledne [HR]: 0,81) i AF
(HR: 0,80) dzieki zastosowaniu stymulacji przedsionkéw
(AAl lub DDD) w poréwnaniu z stymulacja VVI. Efekty te
byly nawet bardziej wyrazone u pacjentéw z dysfunkcja
wezta zatokowego niz u innych chorych, lecz nie wiazaty
sie z poprawa przezycia. Wyniki niedawno opublikowanego

badania DANPACE (DANish Multicenter Randomized Trial
on Single Lead Atrial PACing vs. Dual Chamber Pacing in Sick
Sinus Syndrome) wykazaty, ze stymulacja w trybie AAIR wigze
sie z wyzsza czestoscia wystepowania napadowego AF niz
stymulacja w trybie DDDR [3].

Bradykardia spowodowana czynnikami
zewnetrznymi (czynnoSciowa)

Rokowanie jest dobre — podobne do populacji ogélne;.
Jedynym powodem zastosowania stymulacji serca jest za-
pobieganie urazom wynikajacym z nawracajacych omdlen.

Patofizjologia i klasyfikacja

Istnieje wiele przyczyn wystepowania bradyarytmii
wymagajacych stymulacji serca (Web tab. 4). Wczesna
identyfikacja potencjalnie odwracalnej przyczyny stanowi
pierwszy krok w procesie leczenia. Wsréd przyczyn bra-
dykardii u 277 pacjentéw przyjetych w trybie pilnym na
oddziat ratunkowy z powodu niestabilnego stanu hemo-
dynamicznego byty m.in.: 1) niepozadane reakcje lekowe
(21%); 2) ostra faza zawatu serca (14%); 3) zatrucie (6%)
i 4) zaburzenia elektrolitowe (4%) [w19].

W sytuacji gdy wykluczy sie przejsciowa lub odwracal-
na przyczyne wolnej akgji serca, wskazania do stymulagji
bardziej opieraja sie na ocenie nasilenia bradykardii niz
jej etiologii. Ocena przebiegu klinicznego stanowi bardziej
przydatny parametr doboru pacjentéw do stafej stymulacji
serca (ryc. 2) i zostanie oméwiona w Wytycznych.

Gtéwnym fizjologicznym efektem bradykardii jest
zmniejszenie rzutu serca. Dopdki zmniejszona czestotliwos¢
akgji serca jest kompensowana zmiana objetosci wyrzutowe;j,
pacjenci z ciezka bradykardia moga nie odczuwac zadnych
dolegliwosci. Bloki AV | stopnia i AV Il stopnia typu 1 z wy-
dtuzeniem PR (> 0,3 s) moga powodowaé wystapienie
objawéw. Dzieje sie tak dlatego, ze skurcz przedsionkéw
zachodzi na bardzo wczesnym etapie rozkurczu, kosztem
wczesnego napefniania rozkurczowego. Moze réwniez
wystapi¢ rozkurczowa niedomykalnos¢ mitralna w okresie
pomiedzy koficem napetniania przedsionkowego a poczat-
kiem skurczu komér (patrz czes¢ 4.8) [w14-w16].

Utrwalone postacie bradyarytmii sa spowodowane
wewnetrzng choroba wezfa zatokowego lub ukfadu prze-
wodzacego AV. Etiologia przemijajacych bradyarytmii moze
by¢ trudna do ustalenia. Mechanizmy wewnetrzne (elektro-
fizjologiczne) obejmuja: 1) przemijajacy/napadowy blok AV
inicjowany przez przedwczesne pobudzenia przedsionkowe,
z peczka Hisa lub komorowe; 2) zwiekszona czestotliwos¢
akgji serca (zalezny od tachykardii blok AV); 3) zmniejszona
czestotliwo$¢ akgji serca (zalezny od bradykardii blok AV)
(w20, w 21] lub 4) blok zatokowo-przedsionkowy po za-
konczeniu tachykardii w zespole bradykardia-tachykardia,
ktéry ujawnia zaburzenia automatyzmu w wezle zatokowo-
-przedsionkowym [w22]. W przypadku gdy wymienione
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l Pacjenci kwalifikowani do leczenia bradykardii za pomoca PM l

—

I Utrzymujaca sie bradykardia l

— T

\

I Przemijajgca bradykardia l

/ \

Choroba wezta Blok AV
zatokowego * Rytm zatokowy

Potwierdzenie
w EKG

Podejrzenie
(bez potwierdzenia w EKG)

* Migotanie przedsionkéw

/

Przyczyna
wewnetrzna

Przyczyna Omdlenie Niewyjasnione
zewnetrzna

odruchowe omdlenie
(czynnosciowa)

v !

BBB

« Napadowy blok AV

 Blok zatokowo-przedsionkowy
i zahamowanie zatokowe (wigcznie
z forma brady-tachy zespotu SSS)

* Migotanie przedsionkéw z wolnym

przewodzeniem do komor

» Zahamowanie zatokowe « Z zatoki szyjnej
zwigzane z aktywacjg nerwu * Wywotane testem
btednegolub blok AV pochyleniowym
Idiopatyczny blok AV (poprzez
wplyw adenozyny)

Rycina 2. Klasyfikacja bradyarytmii na podstawie obrazu klinicznego; AV — przedsionkowo-komorowy; BBB — blok odnogi peczka Hisa;
EKG — elektrokardiogram; PM — rozrusznik serca; SSS — zespét chorej zatoki

cechy sa nieobecne, zaburzenia autonomicznego ukfadu
nerwowego lub mechanizmy neurohumoralne, np. zwiazane
z metabolizmem adenozyny, moga ttumaczy¢ przemijajaca,
izolowang bradykardie lub jej potaczenie z zaburzeniami
wewnetrznymi wezta zatokowego lub przewodzenia AV
[4, w23, w24].

W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze uporczywa
bradykardia jasno wskazuje na wewnetrzna przyczyne: blok
AV lub SSS. Znaczenie przemijajacej bradykardii jest mniej
poznane. Wynika to ze zmiennego wplywu mechanizméw
wewnetrznych i zewnetrznych. Czesto to samo zdarzenie
(np. przejéciowa bradykardia) moze zosta¢ zinterpretowana
przez jednego lekarza jako pierwotna arytmia serca, a przez
drugiego jako odruch , kardiodepresyjny”. Sprawe kompliku-
je fakt, ze przemijajaca bradykardia jest czesto tylko podej-
rzewana, lecz nieudokumentowana elektrokardiograficznie.
Mechanizm odruchowy czesciej bierze sie pod uwage, gdy
przejéciowa bradykardia nie jest udokumentowana. W sy-
tuacji gdy bradykardia znajduje potwierdzenie elektrokar-
diograficzne, rozpoznaje sie blok AV lub SSS.

Rozpoznanie

Bradykardia zatokowa (SB) i blok AV moga nie powo-
dowa¢ zadnych dolegliwosci u ludzi mtodych, zdrowych
lub w trakcie snu. Natomiast pacjenci z utrwalona lub
czesto wystepujaca bradyarytmia w wielu wypadkach maja
objawy. Typowymi objawami utrzymujacej sie bradykardii
sg fatwa meczliwos¢, obnizona tolerancja wysitku i cechy
HF. Subtelne objawy obejmuja: drazliwos¢, znuzenie,
niemoznos$¢ koncentracji, apatie, zapominanie i zawroty
glowy. Zawroty glowy, stan przedomdleniowy i omdlenie

sa typowymi objawami ciezkich, przemijajacych postaci
bradyarytmii i wynikaja z nagtego zmniejszenia przeptywu
krwi w mézgu (Web tab. 5).

Rozpoznanie w przypadku utrzymujacej sie bradykardii
ustala sie na podstawie standardowego EKG. W przemijajacej
bradykardii oprécz standardowego EKG zastosowanie znaj-
duja takze monitorowanie ambulatoryjne EKG za pomoca
metody Holtera lub wszczepienie rejestratora petlowego
(ILR). Jesli podejrzewa sie bradykardie, lecz nie jest ona
udokumentowana, konieczne moze by¢ wykonanie testéw
prowokacyjnych lub badania elektrofizjologicznego (EPS)
(ryc. 2).

Nie ma zdefiniowanej granicznej wartosci akcji serca,
ponizej ktérej wskazane jest leczenie. W podejmowaniu
decyzji o zastosowaniu stymulagcji serca niezbedna jest ocena
korelacji objawéw z bradyarytmia. Ustalenie tego zwiazku
moze sprawiac trudnosci u pacjentéw z jednostkami choro-
bowymi, ktére wywotuja objawy w odmiennym mechani-
zmie, np. HF i choroba ptuc. Inne czeste dylematy pojawiaja
sie u pacjentdéw z uporczywa bradykardia i przemijajacymi
objawami — np. z omdleniami przy fagodnej, utrzymujacej
sie SB lub z utrwalonym AF i wolng akcja komér. U wybra-
nych pacjentéw z umiarkowang SB wydtuzony czas powrotu
rytmu zatokowego (SNRT) w badaniu EPS wskazuje na
prawdopodobny mechanizm bradyarytmiczny omdlenia [1].
Préba pozyskania EKG w trakcie omdlenia (zwiazek objawéw
i arytmii) znajduje uzasadnienie (patrz dalej).

W sytuacji gdy podejrzewa sie istnienie przejéciowej
bradykardii, lecz nie ma na to dowodoéw, nalezy potwierdzi¢
rozpoznanie poprzez udokumentowanie zmian w EKG lub
alternatywnie za pomoca testéw laboratoryjnych [w25].
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Tabela 6. Rozpoznawanie omdlenia spowodowanego bradyarytmia po poczatkowej ocenie: najbardziej przydatne testy

Strategia przedtuzonego monitorowania

elektrokardiograficznego

Strategia testéw prowokacyjnych (laboratoryjnych)

e Holter

* Masaz zatoki szyjnej

* Zewnetrzny rejestrator petlowy

*» Test pochyleniowy

* Zdalne, telemetryczne monitorowanie chorych w domu

* Badanie elektrofizjologiczne

*  Wszczepialny rejestrator petlowy

* Préba wysitkowa

Tabela 7. Proponowane metody monitorowania EKG w zaleznosci od czestosci objawdéw

Czestosc¢ objawow

Proponowana metoda monitorowania EKG

* Codziennie * 24-godzinny Holter, monitorowanie telemetryczne w szpitalu

e Co2-3dni * 48-72-godzinny Holter, monitorowanie telemetryczne w szpitalu
* Raz w tygodniu * 7-dniowy Holter lub zewnetrzny rejestrator petlowy

* Raz w miesigcu * 14-30-dniowy zewnetrzny rejestrator petlowy

* Rzadziej niz raz w miesigcu *  Wszczepialny rejestrator petlowy

EKG — elektrokardiogram

W tabeli 6 przedstawiono najbardziej przydatne te-
sty diagnostyczne.

— Monitorowanie EKG: Krétkotrwate monitorowanie
(metoda Holtera, za pomoca telemetrii i zewnetrznego
rejestratora petlowego) jest przydatne krétko po zda-
rzeniu wskaznikowym u pacjentéw, ktérzy maja bardzo
czeste nawroty objawdw (przynajmniej raz w tygodniu).
Ze wzgledu na to, ze wiekszos¢ pacjentéw z omdle-
niem ma objawy w nieregularnych odstepach czasu,
nawracajace w ciaggu miesiecy lub lat, do potwierdzenia
rozpoznania czesto konieczne sa ILR (tab. 7). Urzadze-
nia te charakteryzuje diagnostyczna korzys¢ w postaci
funkcji dtugiego monitorowania pacjenta. Aktuarialna
wydajnos¢ diagnostyczna urzadzenia wynosi 43-50%
po 2 latach i 80% po 4 latach [5, w26-w28].

— Testy laboratoryjne: Przypuszcza sie, ze prowokowane
zaburzenia maja ten sam mechanizm co zdarzenia spon-
taniczne. Testy pochyleniowe i masaz zatoki szyjnej sa
wskazane w przypadku podejrzenia omdlenia odrucho-
wego o0 nietypowej (niediagnostycznej) postaci klinicznej.
Badanie EPS jest wskazane, gdy podejrzewa sie omdlenie
w przebiegu arytmii u pacjentéw po przebytym zawale
serca, z bradykardig zatokowa, blokiem odnogi peczka
Hisa (BBB) lub nagtym i krétkim, nieudokumentowanym
kotataniem serca. Testy wysitkowe s wskazane u pacjen-
tow, u ktérych zdarzaja sie omdlenia w trakcie lub krétko
po wysitku. Poniewaz nierzadko testy te daja fatszywie
dodatnie i ujemne wyniki, interpretacja odpowiedzi
wymaga wiedzy o klinicznych warunkach, w jakich
dochodzi do omdlenia. Znajomos¢ rytmu i odpowiedzi
hemodynamicznej w trakcie spontanicznego zdarzenia
jest idealnym , ztotym standardem” oceny pacjenta.

Strategia przedfuzonego monitorowania zapewnia
wiarygodne dowody o duzej klinicznej rzetelnosci, lecz
czesto op6znia rozpoznanie (i leczenie) przez dtugi czas, az
do momentu udokumentowania zdarzenia. W ten sposéb
nawracajace zdarzenie moze powodowac uszkodzenie
ciafa lub nawet zgon. Z kolei strategia wykonywania testow
laboratoryjnych umozliwia natychmiastowe rozpoznanie
i rozpoczecie leczenia, lecz jej ograniczeniem jest znaczace
ryzyko postawienia bfednej diagnozy.

2.2. UPORCZYWA BRADYKARDIA

W tej czesci oméwiono nabyta bradykardie u dorostych.
W czesci 4.3 opisano bradykardie u dzieci i we wrodzonych
wadach serca.

2.2.1. Wskazania do stymulacji serca
Choroba wezla zatokowego (Zalecenia 1, 2 i 3)
Wskazaniem do stymulacji serca w SB jest jedynie obja-
wowa bradykardia. Objawy moga by¢ obecne w spoczynku,
lecz zwykle pojawiaja sie w trakcie wysitku fizycznego.
Whptyw stymulacji serca na przebieg naturalny bradyarytmii
zostat przeanalizowany w starych badaniach z randomizacja
z poczatku ery PM. Zasugerowano w nich, ze stymulacja
serca powodowata redukcje objawéw [6-9]. W jednym RCT
[1] 107 pacjentéw z objawowa choroba wezta zatokowego
(Srednia wieku: 73 = 11 lat) randomizowano do grup: bez
leczenia, z doustng teofiling lub ze stymulatorem serca
[stymulacja dwujamowa z funkcja adaptacji czestotliwosci
akgji serca do wysitku (rate responsive)]. Okres obserwagji
wynosit srednio 19 = 14 miesiecy. W trakcie obserwagji
stwierdzono, ze w grupie z PM rzadziej niz w pozostatych
grupach wystepowaty omdlenia i HE. W Swietle obecnej

www.kardiologiapolska.pl



Kardiologia Polska 2013; 71 (supl. V)

S141

wiedzy stymulacja serca nie wydtuza przezycia u pacjentow
z dysfunkcja wezta zatokowego. Dlatego tez obecnie sto-
suje sie stafg stymulacje serca w celu ztagodzenia objawéw
wynikajacych z bradykardii u pacjentéw z choroba wezta
zatokowego. Nie zaleca sie stymulacji serca w przypadku
wykluczenia zwiazku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
bradykardia a objawami.

Nawet jesli jakos¢ dowoddw jest niska, istnieje silne
przekonanie, ze stymulacja serca u pacjentéw z obja-
wowa choroba wezta zatokowego powoduje reduk-
cje objawow.

U wielu pacjentéw przebieg kliniczny choroby wezta
zatokowego bywa podstepny i trudno okresli¢, czy objawy
wiaza sie z niewystarczajaca odpowiedzia rytmu serca na
wysitek fizyczny w codziennym zyciu. Préby wysitkowe
(z badaniem ergospirometrycznym wiacznie) moga by¢
stosowane w celu oceny wydolnoéci fizycznej. Nie ma
jednak standardéw dotyczacych rozpoznawania niewy-
dolnosci chronotropowej serca, gdyz zakres czestotliwosci
akgji serca u pacjentéw w odpowiedzi na wysitek fizyczny
jest szeroki. Ostabienie odpowiedzi akcji serca na blokade
autonomiczng przy uzyciu propranololu (0,2 mg/kg dozyl-
nie), z nastepczym podaniem atropiny (0,04 mg/kg) moze
by¢ przydatne w rzadkich przypadkach w celu identyfikacji
pacjentéw z niewydolnoscia chronotropowa i odréznienia
postaci zewnetrznej od wewnetrznej dysfunkcji wezta za-
tokowego [w29].

Ze wzgledu na niska jakos¢ dowodéw i znaczne réz-
nice pomiedzy pacjentami, ktére utrudniaja ustalenie
istoty objawéw, przydatnos¢ stymulacji serca u cho-
rych z niewydolnoscia chronotropowa jest niepewna,
a decyzje nalezy podejmowac po indywidualnej
ocenie chorego.

W badaniu prospektywnym z grupa kontrolng [w30]
poréwnano diugoterminowe wyniki 470 pacjentéw w wie-
ku > 60 lat z bezobjawowa SB (akcja serca < 55/min)
z 2090 chorymi bez bradykardii. Podczas okresu obserwacji
wynoszacego Srednio 7,2 roku bardzo niewielu pacjentéw
w kazdej z grup wymagato wszczepienia stymulatora (od-
powiednio 9i5%). W wieloczynnikowej analizie wykazano,
ze pacjenci z bradykardig mieli nizszg $miertelnos¢, co
moze $wiadczy¢ o ochronnym wplywie bradykardii. Niski
wskaznik implantacji, wynoszacy < 1% rocznie, Swiadczy
przeciwko implantacji stymulatora u pacjentéw z bezobja-
wowa bradykardia.

Nawet gdy jako$¢ dowodéw jest niska, istnieje silne
przekonanie, ze bezobjawowi pacjenci z SB nie odnosza
korzysci ze stymulacji serca.

Kliniczny punkt widzenia:

— Pacjenci z choroba wezfa zatokowego sg zwykle w po-
desztym wieku i czesto maja wspdtistniejaca chorobe
serca. W takiej sytuacji wykazanie jasnego zwiazku
przyczynowo-skutkowego miedzy objawami a chorobg
wezta zatokowego jest trudne.

— Bardzo wazne jest rozréznianie bradykardii fizjolo-
gicznej spowodowanej czynnikami autonomicznymi
lub wptywem treningu od nieprawidtowej bradykardii,
ktéra wymaga statej stymulacji serca. Na przyktad u wy-
trenowanych atletéw SB (nawet jesli akcja serca wynosi
40-50/min w spoczynku lub spada do 30/min w trakcie
snu) jest akceptowana i traktowana jako fizjologiczna
i nie wymaga stymulacji serca.

— Jesli bradykardia jest wywotana lub zaostrzona przez
towarzyszace leki wptywajace na czynnos¢ wezta za-
tokowego, nalezy rozwazy¢ przerwanie przyjmowania
leku jako alternatywy dla wszczepienia stymulatora.
Zmniejszenie dawki lekéw moze jednak nie rozwiazac
problemu bradykardii.

Nabyty blok przedsionkowo-komorowy
(Zalecenia 4, 5 i 6)

W przeciwieristwie do SB, blok AV moze wymaga¢
wszczepienia PM w celu poprawy rokowania, a stymulacja
moze by¢ wskazana u bezobjawowych chorych. Mimo ze
nie przeprowadzono oficjalnych RCT dotyczacych stymulacji
pacjentéw z blokiem AV llI stopnia i Il stopnia typu 2, w kilku
badaniach obserwacyjnych wykonanych na poczatku ery
PM wykazano, ze stymulacja zapobiega nawrotowi omdleri
i poprawia przezycie u dorostych [w9-w13].

W bloku AV Il stopnia typu 1 wskazania do implantacji
stymulatora budza kontrowersje, chyba ze wystepuja obja-
wy lub zaburzenia przewodzenia na poziomie lub ponizej
peczka Hisa [w31-w36]. Czasem trudno ustali¢ zwiazek
przyczynowo-skutkowy pomiedzy objawami, zwlaszcza jesli
sg one niespecyficzne i nieznaczne. Progresja do catkowitego
bloku serca jest prawdopodobna, gdy wystepuja szerokie
zespoty QRS [w35, w37, w38].

Nawet gdy jakos¢ dowodéw jest niska, istnieje silne
przekonanie, Ze stafa stymulacja serca jest wskazana
u pacjentéw z blokiem AV Il stopnia i AV Il stopnia
typu 2. U pacjentéw z blokiem AV Il stopnia typu 1 de-
cyzje o wszczepieniu rozrusznika budza kontrowersje
i nalezy wzia¢ pod uwage stopieri nasilenia objawéw
oraz ryzyko progresji do bloku catkowitego.

2.2.2. Wybdr trybu stymulacji

W jednym z badar [10] poréwnano stymulacje przed-
sionkowa i komorowa. Stymulacje dwujamowa z jednoja-
mowa poréwnywano w 5 wielooérodkowych badaniach
zrandomizacja [3, 11-14], w 1 metaanalizie badar z rando-
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Wskazania do stymulacji serca u pacjentéw z utrzymujaca
sie bradykardia

Poziom® PiSmien-
oziom
nictwo

Zalecenia Klasa?

1) Choroba wezta zatokowe- |
go. Stymulacja serca jest wska-
zana, gdy wystepujace objawy
mozna przypisac¢ bradykardii

2) Choroba wezta zatokowe- Ilb C —
go. Mozna rozwazy¢ stymulacje
serca, gdy istnieje prawdopodo-
biefAstwo, ze objawy s wynikiem
bradykardii, nawet jesli dowody
s3 nierozstrzygajace

3) Choroba wezta zatoko- I C -
wego. Nie zaleca sie stymu-
lacji serca u bezobjawowych
pacjentéw z SB lub u chorych
z SB z potencjalnie odwracalna
przyczyna bradykardii

4) Nabyty blok AV. Niezaleznie C -
od objawdw zaleca sie stymulacje

serca u pacjentéw z blokiem AV
Il stopnia i blokiem AV Il stopnia
typu 2

5) Nabyty blok AV. Nalezy lla C -
rozwazy¢ stymulacje serca u pa-

cjentdw z blokiem AV Il stopnia
typu 1, ktéry powoduje objawy lub
jest zlokalizowany na poziomie lub
ponizej peczka Hisa w badaniu EPS
6) Nabyty blok AV. Stymu- Il C -
lacja serca jest niewskazana

u pacjentédw z blokiem AV, ktéry
jest spowodowany odwracalnymi

przyczynami

AV — przedsionkowo-komorowy; EPS — badanie elektrofizjologiczne;
SB — bradykardia zatokowa

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

mizacja [2] i w 1 przegladzie systematycznym zawierajacym
30 badah metoda cross-over z randomizacjg oraz 4 analizy
ekonomiczne [15]. Wyniki badarii podsumowano w tabe-
li 8. W poréwnaniu z jednojamowa, stymulacja dwujamowa
powoduje nieznaczne, lecz potencjalnie wazne klinicznie
korzysci u pacjentéw z choroba wezta zatokowego i/lub
blokiem AV. Nie zaobserwowano réznic w $miertelnosci.
Stymulacja dwujamowa wigzata sie z nizsza czestoscig AF
i udaru mézgu, lecz nie HF, cho¢ w niektérych badaniach
obserwowano réwniez korzystne trendy w kierunku zmniej-
szenia czestosci HE. Wplyw na AF byt bardziej nasilony
w badaniach obejmujacych pacjentéw z choroba wezta

zatokowego. U wiecej niz 1/4 pacjentéw ze stymulacja
w trybie VVI dochodzi do rozwoju tzw. zespotu stymu-
latorowego, ktéry powoduje uposledzenie jakosci zycia.
W badaniach typu cross-over obserwowano zmniejszenie
nasilenia objawéw zespotu stymulatorowego (dusznos¢,
zawroty glowy, kofatanie serca, pulsowanie i b6l w klatce)
po przeprogramowaniu stymulatora na tryb dwujamowy.
Stymulacja serca w trybie dwujamowym wiaze sie z lepsza
tolerancja wysitku fizycznego w poréwnaniu ze stymulacja
w trybie VVI — stala, lecz bez funkeji adaptacji czestotliwosci
akcji serca do wysitku. Dwujamowe urzadzenia sa drozsze
z uwagi na dodatkowa elektrode, dtuzszy czas implantacji
i wyzsze ryzyko powikfan. Ze wzgledu na dodatkowe kli-
niczne konsekwencje zespotu stymulatorowego i AF (i jego
nastepstw) catkowity koszt stymulacji jedno- i dwujamowej
nie réznit sie istotnie w 5-letnim okresie obserwacji.

Na podstawie dawno przeprowadzonego badania zasu-
gerowano, ze pacjenci ze stymulacja serca w trybie AAl mieli
nizsza zapadalno$¢ na AF, zdarzenia zakrzepowo-zatorowe
i HF, nizsza $miertelno$¢ z przyczyn sercowo-naczyniowych
i catkowita [10], w poréwnaniu z chorymi ze stymulacja
w trybie VVI. Nie wiadomo, czy istnieje réznica pomiedzy
stymulacja AAIR a dwujamowa (DDDR) [w39]. W niedawno
opublikowanym badaniu DANPACE [3] randomizowano
1415 pacjentéw do jednej z dwoch grup: stymulacji w try-
bie AAIR i DDDR. Okres obserwacji trwat srednio 5,4 roku.
Nie stwierdzono réznic w zakresie smiertelnosci catkowitej
(pierwszorzedowy punkt koficowy). Stymulacja AAIR byta
zwiazana z wyzszym ryzykiem rozwoju napadowego AF (HR:
1,27) i dwukrotnie podwyzszonym ryzykiem reimplantacji
PM (HR: 1,99). Gléwna wada stymulatora AAIR jest fakt
wystepowania bloku AV rocznie u 0,6-1,9% pacjentéw
z choroba wezta zatokowego [3, 10, 15, w40]. Obserwacje
te skfaniaja do rutynowego stosowania stymulatoréw DDDR,
a nie AAIR u pacjentdéw z choroba wezta zatokowego.

Choroba wezla zatokowego (Zalecenie 7)

Stymulacja dwujamowa jest metoda pierwszego wyboru
u pacjentéw z uporczywa SB (ryc. 3). W badaniu DANPACE
nie wykazano uzasadnienia dla rutynowego stosowania
stymulacji AAIR w tej grupie chorych [3]. Nalezy konse-
kwentnie unika¢ niepotrzebnej stymulacji prawej komory
(RV) u pacjentéw z SB, gdyz stymulacja ta moze powodowac
AF i pogorszenie HF [16, 17]. Zaprogramowanie nadmiernie
wydtuzonego odstepu AV w celu unikniecia stymulacji RV
u pacjentéw z wydtuzonym przewodzeniem AV moze by¢
niekorzystne z hemodynamicznego punktu widzenia. Powo-
duje ono bowiem rozkurczowa niedomykalnos¢ mitralna, co
moze skutkowaé wystapieniem objawdw i AF [w41, w42].
W opinii cztonkéw Grupy Roboczej nalezy rozwazy¢ terapie
resynchronizujaca (CRT) u pacjentéw z silnie uposledzona
frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) i wskazaniami do
stymulacji serca z powodu choroby wezta zatokowego, jesli
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Tabela 8. Wyniki badan z randomizacjg poréwnujacych stymulacje dwujamowg z komorowa

PiSmiennictwo ‘

Korzys¢ z zastosowania
dwujamowej stymulacji

Zgon z jakiejkolwiek przyczyny [2, 11-15] Bez korzysci
Udar, zatorowos¢ [2,11-15] Korzystne (tylko w metaanalizie, | HR 0,80 [12]; wieksze korzysci w SSS
a nie w pojedynczych badaniach)
Migotanie przedsionkow [2, 11-15] Korzystne HR 0,81 [12]i 0,76 [13]; wieksze korzysci
w SSS
HF, hospitalizacja z powodu HF [2,11,12, 14, 15] Bez korzysci
Tolerancja wysitku [15] Korzystne Catkowita, standaryzowana, srednia poprawa
0 35%; nieistotna w poréwnaniu z VVIR
Zespot stymulatorowy [11-13, 15] Korzystne Udokumentowane u ponad 25% pacjentéw
ze stymulacjg w trybie WVI
Stan czynnosciowy [11,12,15] Bez korzysci
Jakos¢ zycia [11-13, 15] Zmienne Staty wptyw na jako$¢ zycia, lecz ocena jego
wymiaru nie moze by¢ precyzyjnie okre$lona
Powiktania [2, 11-13,15] Wiecej powiktan w stymulacji Wieksza czestos¢ przemieszczenia elektrody

dwujamowej

(4,25 vs. 1,4%) i nieadekwatnej stymulagji
(1,3 vs. 0,3%)

HF — niewydolnos¢ serca; HR — ryzyko wzgledne; SSS — zespdt chorej zatoki

|Choroba wezta zatokowego| | Blok AV |
| Uporczywa | | Przemijajaca | | Uporczywy | | Przemijajacy
Niewydolnos¢ Bez niewydolnosci | SND | | Bez SND | | AF |
chronotropowa chronotropowej l l l
1 wybor: 1 wybor: 1 wybor: 1 wybor: 1 wybor: VVIR DDD + AVM
DDDR + AVM DDD + AVM DDDR + AVM DDDR DDDR (VVI, jesli jest AF)
2 wybdr: 2 wybér: 2 wybér: 2 wybér: 2 wybdr:
AAIR AAl DDDR, bez AVM DDD VDD
3 wybdr: 3 wybér: 3 wybdr:
AAIR VVIR VVIR

Rozwaz CRT, jedli niska EF/HF

Rycina 3. Optymalny tryb stymulacji w chorobie wezta zatokowego i bloku AV; AF — migotanie przedsionkéw; AV — przedsionkowo-
-komorowy; AVM — programowanie czasu AV delay w celu zapobiegania stymulacji prawej komory poprzez optymalizacje odstepu AV lub

histerezy AV; SND — choroba wezta zatokowego

przewiduje sie wysoki odsetek stymulacji komorowej (patrz
cze$¢ 3.4 na temat CRT).

Podczas gdy istnieja dowody na przewage stymulagcji
VVIR nad VVI w poprawie jakosci zycia i tolerancji wy-
sitku (patrz nizej), dowody na poprawe tolerancji wysitku
w stymulacji DDDR w poréwnaniu z DDD sg niespéjne.
W 2 matych badaniach obejmujacych pacjentéw z niewy-
dolnoscig chronotropowa [w43, w44] poréwnano stymulacje
DDD i DDDR. Stymulacja DDDR poprawiafa jakos¢ zycia

i tolerancje wysitku, lecz wieksze, wieloosrodkowe badanie
z randomizacjg [ADvanced Elements of Pacing Randomized
Controlled Trial (ADEPT)] [w45] nie wykazato r6znic u pa-
cjentéw z umiarkowanie uposledzong funkcja adaptacji
czestotliwosci akgji serca do wysitku fizycznego.

Istnieja dowody na przewage stymulacji dwujamowej
nad komorowa. Dowody sa mocniejsze dla pacjentéw
z choroba wezta zatokowego. Jest mato prawdopodob-
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ne, ze dalsze badania zmienig przekonanie badaczy
co do spodziewanych efektéw. Dowody na wyzszos¢
stymulacji dwujamowej nad jednojamowa stymulacja
przedsionkowa sa stabsze.

Istnieje dostateczna liczba dowodéw na przewage sty-
mulacji komorowej z funkcja adaptacji czestotliwosci
akcji serca do wysitku (rate-responsive) w poréwnaniu
ze sztywna stymulacja serca w poprawie jakosci zycia
i tolerancji wysitku. Dowody te sa znacznie stabsze
w przypadku stymulacji dwujamowej, niezaleznie od
obecnosci funkgcji adaptacji czestotliwosci akgji serca
do wysitku.

Kliniczny punkt widzenia:

— U pacjentéw z choroba wezta zatokowego stymulacja
dwujamowa przyczynia sie do niewielkiej redukcji
czestosci AF i udaru, lecz nie zmniejsza czestosci hospi-
talizacji z powodu niewydolnosci serca i liczby zgonéw
w poréwnaniu ze stymulacja komorowa.

— Stymulacja dwujamowa wiaze sie ze zmniejszeniem
ryzyka rozwoju zespotu stymulatorowego, ktéry wyste-
puje u wiecej niz 1/4 pacjentéw zaréwno z choroba
wezla zatokowego, jak i blokiem AV. Zespét stymu-
latorowy powoduje obnizenie jakosci zycia i czesto
usprawiedliwia wybér stymulacji dwujamowej. Mimo
ze zespot stymulatorowy jest traktowany jako , miekki”
punkt koficowy, wiaze sie z uposledzeniem jakosci zycia
i usprawiedliwia preferowanie stymulacji dwujamowej,
jesli jest ona uzasadniona.

Nabyty blok przedsionkowo-komorowy (Zalecenie 8)
W duzych badaniach poréwnawczych z randomizacja
nie wykazano przewagi stymulacji dwujamowej nad komo-
rowa z uwzglednieniem ,twardych” punktéw korcowych
w postaci $miertelnoéci i chorobowosci [2, 11, 13, 14].
Gléwne korzysci z zastosowania stymulacji dwujamowej
w stosunku do komorowej wynikaja z unikania zespotu
stymulatorowego, ktdry rozwija sie u przeszto 1/4 pacjentéw
z blokiem AV oraz z poprawy tolerancji wysitku [15]. Efekty
te byly systematycznie obserwowane w 26 badaniach typu
cross-over [15]. Mimo ze zesp6t stymulatorowy jest trakto-
wany jako ,miekki” punkt koricowy, wiaze sie z uposledze-
niem jakosci zycia i usprawiedliwia preferowanie stymulacji
dwujamowej, jesli jest ona uzasadniona (ryc. 3).

Istnieja mocne dowody na przewage stymulacji
dwujamowej w poréwnaniu z komorowa w zakresie
zmniejszenia objawdw. Z drugiej strony istnieja réwniez
mocne dowody na brak korzysci w zakresie wydtuzenia
przezycia i redukcji chorobowosci. Z tego tez wzgledu

wskazania do stymulacji dwujamowej sa stabe. Decyzja
o trybie stymulacji powinna by¢ podjeta na podstawie
indywidualnej oceny pacjenta z uwzglednieniem zwiek-
szonego ryzyka powikfan i kosztéw stymulacji dwujamo-
wej. Nic nie wskazuje na to, aby dalsze badania miaty
zmieni¢ ocene badaczy w zakresie spodziewanych
efektow terapii.

Kliniczny punkt widzenia:

— Stymulacja dwujamowa w poréwnaniu z komorowa
u chorych z blokiem AV nie wptywa na redukcje cho-
robowosci (hospitalizacja, HF) lub $miertelnosci.

— Nalezy rozwazy¢ CRT u pacjentéw z blokiem AV (facznie
z osobami z SB i dtugim odstepem PR), kt6rzy prawdo-
podobnie beda wymagali wysokiego odsetka stymulacji
komorowej, jesli maja oni kliniczne objawy HF i znacznie
obnizong LVEF (patrz cze$¢ 3.4 na temat CRT).

—  Wskazéwki dotyczace obserwaciji: 1) wskazana jest ak-
tywacja algorytmu mode-switch; 2) w trakcie obserwacji
pacjenta nalezy oceni¢ za pomoca narzedzi diagno-
stycznych urzadzenia ewolucje rytmu do AF i w razie
koniecznosci rozpocza¢ leczenie przeciwkrzepliwe;
3) w momencie implantacji urzadzenia nalezy prawi-
dfowo zaprogramowac funkcje, a nastepnie dokonywac
oceny w trakcie kontroli; 4) w trakcie kontroli nalezy
oceniac¢ odsetek stymulacji komorowej w celu zmniej-
szenia jej do niezbednego minimum.

Utrwalone migotanie przedsionkéw i blok
przedsionkowo-komorowy (Zalecenie 9)

Stymulacja z funkcjq rate-responsive w poréwnaniu ze
sztywna stymulacja wiaze sie z lepsza tolerancja wysitku
i dziennej aktywnosci, zmniejsza odczucie braku powietrza,
bol w klatce piersiowej i kotatanie serca oraz poprawia jako$¢
zycia [w46-w48]. Dlatego tez u pacjentéw z utrwalonym AF
i blokiem AV stymulacja z funkcja adaptacji czestotliwosci
(rate-adaptive) jest metoda z wyboru, a sztywna stymulacja
w trybie VVI nie powinna by¢ stosowana (ryc. 4). Wedtug
opinii Grupy Roboczej nalezy zaprogramowa¢ minimalng
€zestos¢ rytmu na wyzsza wartosS¢ niz u pacjentow z rytmem
zatokowym (SR) (np. 70/min) w celu kompensacji utraty
aktywnego napetniania przedsionkéw. Nalezy ponadto
restrykcyjnie zaprogramowac najwyzsza (np. 110-120/min)
czestos¢ stymulacji w celu unikniecia nadmiernej stymula-
qji, tj. stymulacji z czestotliwoscia akcji serca wyzsza niz to
konieczne, co moze prowadzi¢ do wystapienia objawdw,
zwlaszcza u pacjentéw z choroba wieficowa. W matym
badaniu [w49] stymulacja w trybie rate-response byfa bez-
pieczna i skuteczna u pacjentéw z chorobg wieficowa i nie
wigzata sie ze zwiekszeniem subiektywnych lub obiektyw-
nych objawéw niedokrwienia.
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Wybér trybu/programu stymulacji u pacjentéw z uporczy-
wa bradykardia

PiSmien-

Zalecenia Klasa? | Poziom®

nictwo

7) Choroba wezta
zatokowego:

7A) Dwujamowy PM z zacho-
waniem spontanicznego prze-
wodzenia AV jest wskazany

w celu zmniejszenia ryzyka AF
i udaru moézgu oraz unikania
rozwoju zespotu stymulatoro-
wego i w celu poprawy jakosci
zycia

7B) U pacjentéw z chrono- lla C -
tropowg niewydolnoscia,
zwlaszcza u 0s6b mfodych

i aktywnych fizycznie, nalezy
rozwazy¢ zastosowanie funkgji

rate-response

8) Nabyty blok AV. U pa-
cjentdw z rytmem zatokowym,

w celu zapobiegania rozwojowi
zespotu stymulatorowego i dla
poprawy jakosci zycia, nalezy

w pierwszej kolejnosci promowac
dwujamowe PM, a nie jednoja-

mowg stymulacje komorowg

9) Utrwalone AF i blok AV.
Zaleca sie zastosowanie

stymulacji komorowej z funkcjg

rate-response

AF — migotanie przedsionkéw; AV — przedsionkowo-komorowy;
PM — rozrusznik

Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

2.3. PRZEJSCIOWA (UDOKUMENTOWANA)
BRADYKARDIA
2.3.1. Wskazania do stymulacji serca
Choroba wezla zatokowego, z zespotem
bradykardia-tachykardia (brady-tachy) wlacznie
(Zalecenia 11 4)
Istnieja dwie postaci kliniczne przejsciowej bradykardii
u pacjentéw z chorobg wezta zatokowego wywotang przy-
czynami wewnetrznymi, w ktérych wskazana jest stymulacja
serca: 1) udokumentowane przejsciowe zahamowanie
zatokowe lub blok zatokowo-przedsionkowy u pacjentéw
z bezobjawowa, utrwalona, tagodna (tj. o czestotliwosci akgji
serca 40-50/min) SB; 2) wydfuzone pauzy zatokowe wyste-
pujace po zakoniczeniu tachykardii w zespole brady-tachy.
W obu tych sytuacjach przyczyna nieprawidfowo wydtuzo-
nego czasu powrotu automatyzmu serca jest chory wezet

zatokowy. Wydtuzone pauzy (tj. > 3 s) typowo wywotuja
stan przedomdleniowy lub omdlenie, co jest powodem do
stymulacji serca.

W zadnym z badar nie oceniano roli stymulacji serca
w dwéch wyzej wymienionych sytuacjach, gdyz tacy pa-
cjenci byli czescia wiekszej populacji 0s6b z choroba wezta
zatokowego (patrz cze$¢ 3.1) [1, 6-9]. Omdlenia i tachyaryt-
mie byly jednak bardzo czeste w badaniach u pacjentéw
z choroba wezfa zatokowego. Na przyktad omdlenie wysta-
pito u 60% pacjentéw wiaczonych do badania Effects of Oral
THEOphylline and of Permanent Pacemaker on the Symptoms
and Complications of Sick Sinus Syndrome (THEOPACE)
i u 50% chorych wiaczonych do badania DANPACE [1, 3].
Tachyarytmie nadkomorowe wystapity u 53% pacjentow
wiaczonych do badania MOde Selection Trial in Sinus-Node
Dysfunction (MOST), a zespét brady—tachy zdiagnozowano
u 38% chorych wigczonych do badania THEOPACE[1, 12].

Panuje powszechne przekonanie, ze gdy ustali sie zwia-
zek pomiedzy objawami a zmianami w EKG, stymulacja
serca jest skuteczna i przydatna w zmniejszaniu obja-
wow.

W przypadku braku wspomnianego zwiazku mecha-
nizm nieudokumentowanych, przemijajacych objawéw
(np. omdlen) u pacjentéw z utrwalong, tagodna (tj. z cze-
stoscig 40-50/min) SB pozostaje nieznany, gdyz wazng
role czesto odgrywaja inne czynniki (tj. zaburzenia auto-
nomicznego uktadu nerwowego) [w23, w24]. U nawet
50% pacjentéw z choroba wezfa zatokowego i omdleniami
wystepuje nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej i dodatni test pochy-
leniowy (patrz réwniez czes¢ 3.3). Dlatego tez zwiekszona
podatno$¢ na neurogenng bradykardie/niedoci$nienie jest
czesta przyczyna omdleri. Mechanizm odruchowy omdlen
dobrze wpisuje sie w nieprzewidywalny przebieg naturalny
nawrotowych omdler i moze czesciowo ttumaczy¢, dlaczego
mimo skutecznej stymulacji serca omdlenia nawracaja u ok.
20% pacjentéw z SSS w trakcie odlegfej obserwacji [w50]. Na
podstawie kilku matych badan zasugerowano, ze znacznie
wydtuzony SNRT (tj. > 3 s) lub znacznie wydtuzony, skory-
gowany SNRT (tj. = 800 ms) wskazuje na prawdopodobny,
bradyarytmiczny mechanizm omdleri [w51-w53]. Jak dotad
nie ustalono jednak roli EPS w kwalifikacji pacjentéw do sty-
mulacji serca. Obecnie wykonuje sie EPS w kilku watpliwych
przypadkach. Grupa Robocza dostrzega, ze w sporadycz-
nych przypadkach zachodzi koniecznos$¢ podijecia decyzji
terapeutycznej w obliczu stabszych dowodéw klinicznych.
Lekarze powinni by¢ Swiadomi, ze w tych przypadkach
skutecznos¢ leczenia jest gorzej udokumentowana. Z kli-
nicznego punktu widzenia stymulacja serca moze okazac
sie rozsadnym rozwiazaniem u pacjentéw z choroba wezta
zatokowego, ktérzy maja udokumentowane bezobjawowe
pauzy o czasie trwania > 3 s (z wyjatkiem mtodych, wytre-
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nowanych oséb, oséb w trakcie snu i pacjentéw poddanych
dziafaniu lekéw) i w przypadku wykluczenia alternatywnego
rozpoznania, m.in. niedocisnienia.

W przypadku braku zwigzku miedzy objawami a EKG
stymulacja serca moze okazac sie korzystna u pacjentéw
z wewnetrzng choroba wezfa zatokowego, omdleniami
i udokumentowana, bezobjawowa pauza (pauzami).

Przemijajacy/napadowy blok przedsionkowo-
-komorowy, z migotaniem przedsionkéw

i wolnym przewodzeniem komorowym wlacznie
(Zalecenie 2 i 4)

Przemijajacy/napadowy blok AV wystepujacy u pacjen-
téw z chorobg serca i/lub BBB jest zwykle traktowany jako
przejaw wewnetrznej choroby ukfady przewodzenia AV
(zesp6t Morgagniego-Adamsa-Stokesa). Dobrze okre$lone
cechy kliniczne i elektrofizjologiczne pozwalaja na odréz-
nienie wewnetrznego bloku AV od innych znanych postaci
bloku, czyli wazodepresyjnego (zewnetrznego) i idiopa-
tycznego [w20, w21]. Udokumentowanie bloku ponizej
peczka Hisa w trakcie EPS lub potwierdzenie rozpoczecia
bloku przez przedsionkowe albo komorowe pobudzenia
przedwczesne, lub przyspieszona akcje serca (tachy-zalezny
blok AV), lub zwolniona akcje serca (brady-zalezny blok
AV) potwierdzaja rozpoznanie wewnetrznego bloku AV.
W tych przypadkach rytm serca moze sta¢ sie zalezny od
rytmu zastepczego (czesto niewystarczajacego). Omdlenie
wystepuje w przebiegu diugiego okresu op6Znienia w pod-
jeciu dziatania przez osrodki rytmu zastepczego. Ponadto
osrodki te charakteryzuja sie stosunkowo wolna czestoscia
akgji serca (typowo 25-40/min). W konsekwencji dochodzi
do stanu przedomdleniowego lub omdlenia w przebiegu
niedostatecznego ukrwienia mézgu. Ustalenie zwigzku
pomiedzy objawami a rytmem u pacjentéw z udokumento-
wanym blokiem Il stopnia lub Il stopnia typu 2 w przebiegu
wewnetrznej choroby przewodzenia AV jest mniej istotne niz
u 0s6b z choroba wezta zatokowego. Istnieje powszechne
przekonanie, ze stymulacja serca w tej sytuacji zapobiega
nawrotom omdlei i moze poprawiac przezycie.

Wskazania do stafej stymulacji w przemijajacym bloku
AV wysokiego stopnia sa podobne jak w uporczywym bloku
AV (patrz czes¢ 3.1).

Istnieje powszechna opinia, ze stymulacja serca jest
wskazana u pacjentéw z wewnetrznym, przemijajacym
blokiem AV, nawet w przypadku braku udokumento-
wania zwigzku objawéw i zmian w EKG.

Przemijajaca bradykardia i asystolia u pacjentow

z omdleniem odruchowym (Zalecenia 3 i 4)
Rozr6znienie pomiedzy czesto tagodnymi i odwracalny-

mi przyczynami zewnetrznymi (odruchowymi) zahamowania

zatokowego i bloku AV a przyczynami wewnetrznymi ma
znaczenie praktyczne, poniewaz korzysci ze statej stymulacji
serca s3 mniej znane. Klasyfikacja International Study on
Syncope of Unexplained Etiology (ISSUE) zawiera pewne im-
plikacje patofizjologiczne, ktére sg przydatne w rozréznianiu
miedzy postaciami zewnetrznymi a wewnetrznymi (Web
tab. 9) [w54]. W badaniach obserwacyjnych stymulacja serca
zmniejszata ryzyko omdleri u pacjentéw z udokumentowa-
nymi omdleniami w mechanizmie asystolii, lecz nie zapobie-
gata wszystkim stanom omdleniowym [5, 18]. W niedawno
opublikowanym badaniu randomizowanym z podwéjnie
Slepa préba ISSUE 3 [19], 511 pacjentéw w wieku = 40 lat
z nawrotowymi omdleniami odruchowymi otrzymato ILR.
U 89 pacjentéw udokumentowano omdlenie z = 3-sekun-
dowa asystolig lub = 6-sekundowa asystolig bez omdlenia
w ciagu 12 = 10 miesiecy i spetili oni kryteria wszczepienia
PM; 77 z 89 0s6b losowo przydzielono do stymulacji dwuja-
mowej z funkcjg odpowiedzi na nagly spadek czestotliwosci
rytmu (rate-drop response) lub tylko do detekcji (sensing).
Dane przeanalizowano zgodnie z zamiarem leczenia (in-
tention-to-treat). W obserwacji 2-letnie oszacowane ryzyko
nawrotu omdlenia wyniosto 57% z wytaczonym PM i 25%
z wigczonym PM (test logarytmiczny rang p = 0,039). Uzy-
skano zmniejszenie ryzyka nawrotu o 57%. W badaniach
ISSUE skupiono sie na osobach dotknietych nawrotowymi
omdleniami ze stosunkowo wysoka srednia wieku, wywia-
dem nawrotowych omdlers w Srednim i podesztym wieku
i z czestymi urazami prawdopodobnie spowodowanymi
brakiem objawéw prodromalnych. Pacjenci podobni do
tych z badania ISSUE odpowiadaja chorym zdefiniowanym
w Wytycznych ESC z 2009 roku jako wysokiego ryzyka lub
o duzej czestosci objawéw. Do badania ISSUE nie wiaczo-
no mfodych oséb, ktére maja zwykle bardziej wydtuzone
objawy prodromalne przed utratg przytomnosci.

Jedli ustali sie zwiazek pomiedzy objawami a EKG, istnie-
je wystarczajaca liczba dowodéw na to, ze stymulacja
dwujamowa jest skuteczna i przydatna w zapobieganiu
nawrotom omdlen i zmniejszaniu ograniczeri z nimi
zwigzanych u pacjentéw w wieku = 40 lat z cechami
klinicznymi jak w badaniach ISSUE.

Od momentu zwiekszonego zastosowania technik
przedifuzonego monitorowania udokumentowanie nawet
dtugich bezobjawowych pauz nie jest niczym nadzwy-
czajnym. Pacjenci czesto nie sa w stanie ustali¢, czy mieli
jakiekolwiek objawy w czasie udokumentowanej w EKG
asystolii. Dtugie pauzy typowo pojawiaja sie w trakcie snu
[w55, w56]. Pacjenci czesto zgtaszaja wybudzenia ze snu
z towarzyszacym dyskomfortem w jamie brzusznej lub
koszmary senne. W przypadku braku zwiazku przyczynowo-
-skutkowego znaczenie bezobjawowych pauz u pacjentéw
z klinicznym rozpoznaniem omdlenia odruchowego jest
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nieznane. W kilku badaniach obserwowano zaleznosci po-
miedzy omdleniami a objawami klinicznymi u tych samych
pacjentéw [w57, w58]. Ma to praktyczne znaczenie, gdyz
dobra korelacja z omdleniami pozwolitaby na zastosowanie
udokumentowanych zdarzeit innych niz omdlenia jako
zastepczych punktéw koricowych, majacych znaczenie
w przewidywaniu mechanizmu omdlenia. Duze znaczenie
ma dtugos¢ pauzy. Asystolia o czasie trwania 3 s (i odpo-
wiadajaca czestos¢ akgji serca < 20/min) rzadko wystepuje
w warunkach fizjologicznych [w59]. Ale taka asystolia per
se nie musi koniecznie oznacza¢ zaburzenia klinicznego.
Obecnie stosowane kryterium 3 s zostato przyjete w sposéb
arbitralny na podstawie obserwagji klinicznych i cechuje sie
niska specyficznoscia. Na podstawie rozumowania patofizjo-
logicznego oraz obserwacji klinicznych zasugerowano, ze do
wywotania objawéw konieczna jest przerwa w pracy serca
o czasie = 6 s [w60, w61]. W badaniu ISSUE 2 [w62] $redni
czas pauzy w trakcie udokumentowanego omdlenia wynosit
9 s (zakres 8-18 s). W najnowszym badaniu ISSUE 3 [19]
u pacjentéw z omdleniami stwierdzono pauzy o czasie trwa-
nia 12 = 10 s, natomiast u chorych bez epizodéw omdleri
pauzy mialy dfugo$¢ 10 = 6 s.

U pacjentéw z potwierdzonym rozpoznaniem kli-
nicznym omdlenia odruchowego i bezobjawowymi
pauzami > 6 s nie ma mocnych dowodéw na to, ze
stymulacja serca jest skuteczna i przydatna w zmniej-
szaniu nawrotéw omdlen.

Nie ma danych dotyczacych skutecznosci stymulagji
serca u pacjentéw z udokumentowana w trakcie omdlenia
przejsciowa bradykardia bez asystolii. Nie mozna zatem
sformutowac zadnych zalecen.

Kliniczny punkt widzenia:

— Stymulacja serca powinna by¢ terapia ostatniego rzutu
u pacjentéw z omdleniami odruchowymi. Nalezy ja sto-
sowac jedynie w wybranych grupach chorych, tj. u os6b
w podesztym wieku, z ciezkimi postaciami omdlen
odruchowych, wywiadem nawracajacych omdlen
i czestych urazéw, prawdopodobnie spowodowanych
brakiem objawéw prodromalnych. Fakt, ze stymulacja
serca okazuje sie skuteczna u niektérych pacjentéow
z omdleniami odruchowymi, nie oznacza, ze jest ona
zawsze konieczna. Nalezy podkredli¢, ze decyzja o im-
plantacji PM musi by¢ podjeta w kontekscie fagodnego
klinicznie zaburzenia (w zakresie $miertelnosci), ktore
czesto wystepuje u mfodych pacjentdw.

— Ustalenie zwiazku pomiedzy objawami i bradykardia
powinno stanowi¢ cel oceny klinicznej pacjentéow
z omdleniami o niewyjasnione;j etiologii i prawidfowym
spoczynkowym EKG. Nalezy przedfuza¢ monitorowanie
pacjenta az do osiagniecia tego celu. W codziennej prak-

Wskazania do stymulacji w przemijajacej udokumentowa-
nej bradykardii

Poziom® PiSmien-
oziom

Klasa?

Zalecenia i
nictwo

1) Choroba wezta zatokowe- B [1, 6-9]
go (z zespotem brady-tachy
wiacznie). Stymulacja serca jest
wskazana u pacjentéw z chorobg
wezfa zatokowego, ktérzy maja
udokumentowang, objawowa
bradykardie w przebiegu zaha-
mowania zatokowego lub bloku

zatokowo-przedsionkowego

2) Przemijajacy/napadowy
blok AV (z AF z wolnym
przewodzeniem do komoér
wiacznie). Stymulacja serca
jest wskazana u pacjentow

z przemijajacym/napadowym
blokiem AV IlI stopnia lub z blo-
kiem Il stopnia typu 2, ktére

s3 spowodowane czynnikami
wewnetrznymi

3) Omdlenie odruchowe B (5,18, 19]
z asystolig. Nalezy rozwazyc
stymulacje serca u pacjentéw
w wieku = 40 lat z nawraca-
jacymi nieprzewidywalnymi
omdleniami odruchowymi

i udokumentowang pauza/ami
w przebiegu zahamowania
zatokowego lub bloku AV, lub

tez obu jednoczesnie

4) Bezobjawowe pauzy lla C -
(zahamowanie zatokowe
lub blok AV). Nalezy rozwazy¢
stymulacje serca u pacjentéw

z wywiadem omdlen i udoku-
mentowanymi bezobjawowymi
pauzami > 6 s w przebiegu za-
hamowania zatokowego, bloku
zatokowo-przedsionkowego
lub bloku AV

5) Nie zaleca sie stymulacji ser- Ml C -
ca, w przypadku gdy przyczyny
bradykardii s3 odwracalne

AF — migotanie przedsionkéw; AV — przedsionkowo-komorowy
*Klasa zalecen
®Poziom wiarygodnosci danych

tyce klinicznej zachodzi czasem konieczno$¢ podijecia
decyzji terapeutycznej przy stabszych kryteriach diagno-
stycznych. W opinii Grupy Roboczej stymulacja serca
w przypadku bezobjawowych pauz o czasie trwania > 6 s
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jest prawdopodobnie korzystna. Nalezy wstrzymac sie
z decyzja o stymulagji serca u pacjentéw z bezobjawowy-
mi pauzami o czasie trwania < 6 s i w takim przypadku
zaleca sie kontynuowanie monitorowania chorych.

2.3.2. Wybor trybu stymulacji

W przypadku przemijajacej bradykardii stymulacja serca
moze by¢ konieczna tylko przez krétki czas. Dlatego tez na-
lezy zestawi¢ korzysci zwiazane z zapobieganiem bradykardii
i pauzom ze szkodliwymi aspektami statej stymulacji serca,
zwlaszcza z HF wywotana stymulacja. Pacjenci nie powinni
by¢ narazani na stata stymulacje komorowa. Prawidiowe
dobranie odstepu AV (do 250 ms) lub zaprogramowanie
histerezy AV w celu zapobiegania niepotrzebnej stymulacji
RV odgrywa szczegdlnie istotng role we wspomnianej grupie
chorych [16, 17] (patrz réwniez cze$¢ 2.1). Dowody korzyst-
nego dziafania sg silniejsze w grupie pacjentéw z choroba
wezta zatokowego.

Ze wzgledu na brak badar obejmujacych tylko pacjen-
téw z napadowa bradykardia Grupa Robocza nie moze wy-
dac specyficznych rekomendacji opartych na zasadach EBM
w zakresie wyboru trybu stymulacji (VVI vs. DDD). Dlatego
tez Grupa Robocza odniosta sie do zalecert w utrwalonej
bradykardii. Na rycinie 3 przedstawiono opinie cztonkéw
Grupy Roboczej. Gtéwna przyczyna preferowania stymulagji
dwujamowej, a nie komorowej, jednojamowej jest chec
zmniejszenie ryzyka rozwoju zespotu stymulatorowego.
Problem zespotu stymulatorowego jest szczegdlnie wazny
u pacjentéw z odruchowa przemijajaca bradykardia. Podob-
nie u pacjentéw z zespotem zatoki szyjnej lub omdleniami
odruchowymi wywotanymi testem pochyleniowym (patrz
cze$¢ 2.4) nalezy zaprogramowac odpowiednia histereze
w celu promowania wfasnego rytmu zatokowego i ograni-
czenia stymulacji do krétkich okreséw, w ktérych pojawia
sie odruchowa bradykardia.

Wybor trybu stymulacji

Pismien-

Zalecenia Klasa® | Poziom®

nictwo
6) Przejsciowa, udokumen- [16, 17]
towana bradykardia. Zaleca
sie utrzymanie spontanicznego

przewodzenia AV

7) Omdlenie odruchowe

z asystolig. Stymulacja dwuja-
mowa z histerezg jest zalecang
metoda stymulacji w celu zacho-
wania spontanicznego rytmu
zatokowego

AV — przedsionkowo-komorowy
*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

W badaniach ISSUE 2 i ISSUE 3 zastosowano stymulacje
w trybie DDD z histereza (z algorytmem rate-drop) u pa-
cjentéw z udokumentowanym omdleniem odruchowym
w mechanizmie asystolii. W badaniach tych nie przeprowa-
dzono poréwnania z innymi trybami stymulacji [5, 19]. We
wszystkich badaniach dotyczacych stymulacji serca u pa-
gjentéw z omdleniami wazowagalnymi i dodatnim wynikiem
testu pochyleniowego zastosowano stymulacje dwujamowa
za pomoca PM z funkcja rate-drop response, co wiazafo
sie ze stymulacja w trybie DDD w przypadku wystapienia
naglego spadku czestosci akcji serca. Nie przeprowadzono
jednak zadnego poréwnania tej metody z konwencjonalng
stymulacja dwujamowa [20-24].

2.4. PODEJRZENIE (NIEUDOKUMENTOWANE)

BRADYKARDII
2.4.1. Blok odnogi peczka Hisa

Diagnostyka pacjenta z BBB i omdleniem powinna prze-
biega¢ zgodnie z wytycznymi ESC dotyczacymi diagnostyki
i postepowania w omdleniach z 2009 roku [w25]. Wspdt-
istnienie BBB wskazuje, ze przyczyng omdlenia moze by¢
blok catkowity serca. Jednak mniej niz potowa pacjentéw
z BBB i omdleniem ma postawione ostateczne rozpoznanie
omdlenia kardiogennego. U podobnego odsetka pacjentow
rozpoznaje sie omdlenie odruchowe, a u ok. 15% chorych
po zakonczeniu diagnostyki nie udaje sie wyjasni¢ przyczyny
[25, wb3-w65]. Kwestia ta wywotywata w przesztosci wiele
trudnosci. Obecnie, z chwilg nastania ILR, w 2 badaniach
podjeto prébe oceny BBB i omdleri. Zgodnie z systemowym
podejéciem diagnostycznym przedstawionym na rycinie 4,
u pacjentéw z prawidfowa lub zachowana funkcja skurczowa
(LVEF > 35%) przeprowadzono badania ISSUE 1 i Bradycar-
dia detection in Bundle Branch Block (B4) [25, w64]. Wyniki
tych badar wykazaty, ze okoto pofowa pacjentéw wymagata
stymulacji i ze mozliwe jest bezpieczne oczekiwanie na
ustalenie prawidlowego rozpoznania. W badaniu B4 [25],
obejmujacym 215 pacjentéw, u ktérych ustalono rozpo-
znanie w fazie | lub Il (tj. podczas poczatkowej oceny
lub poprzez zastosowanie masazu zatoki szyjnej lub EPS)
i ktorych leczono zgodnie z rozpoznaniem, obserwowa-
no nawrét epizodéw omdler u 7% badanych. Natomiast
w grupie 52 nieleczonych pacjentéw (w trakcie obserwacji
ILR) stwierdzono nawrét omdlenia u 33% (p = 0,001).
W trakcie 19-miesiecznej obserwacji Smiertelnos¢ wyniosta
6% i w wiekszosci wynikata z przyczyn innych niz zaburze-
nia rytmu serca. W poréwnaniu z osobami zaopatrzonymi
w ILR nie stwierdzono réznicy w $miertelnosci pomiedzy
pacjentami diagnozowanymi w fazie I lub Il, ktérzy otrzymali
wlasciwe leczenie.

Mimo ze omdlenie u pacjentéw z zachowana funkcja
serca nie wigze sie ze zwiekszonym narazeniem na nagfa
$mier¢ sercowa, obserwowano wysoka liczbe zgonéw
(ok. 1/3 — nagfa Smier¢) u pacjentéw z BBB, zwfaszcza
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I BBB i niewyjasnione omdlenie l
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| EF<3s% | BN
Rozwazyc Rozwazy¢ - _
ICD/CRT-D CSM/EPS — | Wtasciwa terapia

(jesli wynik negatywny)
Rozwazy¢ ILR

Wtasciwa terapia

(jesli wynik negatywny)
Obserwacja
kliniczna

Rycina 4. Algorytm terapeutyczny dla pacjentdéw z niewyjasnionymi omdleniami i blokiem odnogi peczka Hisa (BBB); CRT-D — terapia
resynchronizujaca z funkcja defibrylatora; CSM — masaz zatoki szyjnej; EF — frakcja wyrzutowa; EPS — badanie elektrofizjologiczne;
ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ILR — wszczepialny rejestrator petlowy

w towarzyszaca HF, po przebytym zawale serca lub z niska
frakcja wyrzutowa (EF) [w66-w68]. Wysoka catkowita liczba
nagtych zgonéw wydaje sie gléwnie wynika¢ z wyjsciowo
uszkodzonego strukturalnie serca i tachyarytmii komoro-
wych. Niestety programowana stymulacja komorowa nie
jest w stanie precyzyjnie zidentyfikowa¢ tych pacjentéw,
a stwierdzenie indukowanej arytmii komorowej nalezy in-
terpretowac z ostroznoscia [w66, w67]. Dlatego tez, zgodnie
z rekomendacjami zawartymi w Wytycznych ESC ds. implan-
tacji kardiowertera-defibrylatora (ICD), u pacjentéw z BBB
i zastoinowa HF, przebytym zawatem serca lub z EF < 35%
nalezy rozwazy¢ ICD lub terapie resynchronizujaca z funkcja
defibrylatora (CRT-D) (patrz takze czes¢ 3.2) [w691.

Blok odnogi peczka Hisa, niewyjasnione omdlenie
i nieprawidlowe badanie elektrofizjologiczne
(Zalecenie 1)

Badanie elektrofizjologiczne obejmuje wyjsciowy
pomiar odstepu HV w obciazeniu poprzez narastajaca
stymulacje przedsionkowa i prowokacje farmakologiczng
(ajmaling, prokainidem lub dyzopiramidem). Scheinmen
i wsp. [26] prospektywnie przeanalizowali wartos¢ progno-
styczng odstepu HV. Odsetek progresji do bloku AV w ciagu
4 lat wynosit odpowiednio: < 4% u pacjentéw z odstepem
HV < 70 ms, 12% u chorych z odstepem HV 70-100 ms
i 24% u os6b z odstepem HV > 100 ms. Rozwdj bloku
wewnatrz lub ponizej peczka Hisa w trakcie narastajacej
stymulacji przedsionkowej ma duza warto$¢ w prognozowa-
niu bloku AV, lecz jest rzadko spotykany i ma mafa czutos¢.
Gronda i wsp. [27] w badaniu obejmujacym 131 pacjentéw
zaobserwowali wydtuzenie HV > 10 ms w 6% przypadkéw
i indukcje bloku AV Il stopnia u 5% oséb. U 40% tych pacjen-
tow doszto do rozwoju catkowitego bloku serca w okresie

obserwacji wynoszacym do 42 miesiecy. W 5 badaniach
oceniajacych wartos¢ diagnostyczna farmakologicznej préby
obciazeniowej obejmujacych 333 osoby [27-31] u 50 pa-
cjentéw (15%) wyindukowano blok AV wysokiego stopnia.
W ciagu 24-63 miesiecy obserwacji u 68% (zakres 43—100)
tych pacjentéw doszto do spontanicznego rozwoju bloku AV.
Dzieki potaczeniu wyzej wspomnianych czesci protokotu
elektrofizjologicznego dodatnie badanie EPS zapewniato
dodatnig wartos¢ predykcyjna wynoszaca = 80% przydatna
w identyfikacji pacjentéw, u ktérych dojdzie do rozwoju blo-
ku AV [27, 28]. Wyniki te znalazly posrednie potwierdzenie
w badaniu B4 [25], w ktérym wykazano istotne zmniejszenie
nawrotéw omdlei u pacjentéw z dodatnim wynikiem EPS
i leczonych PM w poréwnaniu z grupa kontrolng utworzona
przez nieleczonych pacjentéw z ujemnym wynikiem EPS.
Z catym szacunkiem do Zalecen ESC dotyczacych diagno-
styki i postepowania w omdleniach [w25], obserwacje te
uprawniajg do podniesienia klasy zalecen z lla do I.

Badanie EPS ma duza czuto$¢ w identyfikowaniu oséb
z przejéciowym lub zagrazajacym blokiem AV wysokiego
stopnia wéréd pacjentéw z niewyjasnionymi omdleniami
i blokiem dwuwiazkowym. Ujemne badanie EPS nie po-
zwala jednak na wykluczenie przemijajacego/napadowego
bloku AV jako przyczyny omdlenia. U pacjentéw z ujemnym
wynikiem badania elektrofizjologicznego udokumentowano
w ILR przejsciowy lub stabilny blok AV w ok. 50% przypad-
kow [25, wb4].

Nawet w obliczu skromnych dowodéw panuje przeko-
nanie, ze pacjenci z dodatnim wynikiem EPS odnosza
korzys¢ ze stymulacji serca. Nalezy jednak ocenia¢ nie
tylko korzysci, ale tez ryzyko i koszty zwiazane z wyko-
naniem inwazyjnej procedury.
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Naprzemienny blok odnég peczka Hisa
(Zalecenie 2)

Naprzemienny BBB (znany réwniez jako obustronny
BBB) odnosi sie do sytuacji, w ktérej istnieje obiektywny
dowdd w EKG na obecnoé¢ bloku we wszystkich trzech
wiazkach, ktéry mozna stwierdzi¢ w powtarzanych EKG.
Przyktadem moze by¢ blok prawej odnogi peczka Hisa
(RBBB) i blok lewej odnogi peczka Hisa (LBBB) w kolejnych
EKG lub RBBB w towarzyszacym blokiem przedniej wiazki
lewej odnogi w jednym EKG i blokiem tylnej wiazki lewej od-
nogi w kolejnym EKC. Pacjenci z udokumentowanym w EKG
naprzemiennym BBB sa rzadkoscia. Panuje powszechne
przekonanie — nawet jesli oparte na pojedynczych przypad-
kach — ze ci pacjenci maja szybka progresje do bloku AV.
Dlatego tez, nawet w razie nieobecnoéci omdlert w wywia-
dzie, wykonuje sie zwykle implantacje PM tuz po wykryciu
naprzemiennego BBB [w70-w73].

Nawet w obliczu skromnych dowodéw panuje silne
przekonanie, ze pacjenci z naprzemiennym BBB od-
nosza korzys¢ ze stymulacji serca.

Blok odnogi peczka Hisa, niewyjasnione omdlenia
i nierozstrzygajace badania diagnostyczne
(Zalecenie 3)

Doswiadczenia zwigzane z ILR [25, w64] wykazaly, ze
tylko okofo potowa pacjentéw z niewyjasnionymi omdle-
niami i BBB ma udokumentowany blok AV w trakcie okresu
obserwacji. W niedawno opublikowanym badaniu metoda
pojedynczej slepej proby z randomizacja [32] 51 pacjen-
tow z blokiem dwuwiazkowym przypisano do aktywnej
stymulacji w trybie DDD z czestoscia 60/min i poréwnano
z 49 osobami z blokiem dwuwiazkowym w grupie bez
aktywnej stymulacji (DDD 30/min). Po 2 latach obserwacgji
stwierdzono, ze omdlenia i stany przedomdleniowe nawréci-
ty u 45% pacjentéw z grupy kontrolnej wobec 25% chorych
z grupy terapeutycznej (hazard wzgledny; 0,43; p = 0,005).
Bradykardie udokumentowano jedynie u 14 pacjentéw
(objawowe AVB — 10 0s6b; zesp6t brady—tachy — 2 osoby;
bradykardia zatokowa — 1 osoba i utrwalone AF z wolng
odpowiedzig komér — 1 osoba), co dato catkowitg roczna
zapadalnos$¢ wynoszacg 7,4%. Chociaz w badaniu wyka-
zano, ze stymulacja serca pozwala na znaczna redukcje
objawéw, tylko 1 na 5 pacjentéw odnosit korzy$¢ z leczenia,
a objawy utrzymywaly sie nadal u 1/4 chorych.

Decyzja o wszczepieniu PM jest uzalezniona od indy-
widualnej oceny korzysci i ryzyka. Istnieja grupy pacjentow,
ktére moga mie¢ korzystny wspétczynnik efektywnosci
kosztéw wynikajacy z zastosowania tej strategii. Dotyczy to
np. oséb starszych z nieprzewidywalnymi (z bardzo krétko
trwajacymi objawami prodromalnymi lub bez nich) i nawra-
cajacymi omdleniami, ktére narazajg je na wysokie ryzyko
powtarzajacych sie urazéw.

Dowody na skuteczno$¢ empirycznej strategii stymulacji
serca sg stabe, a ocena potencjalnych korzysci jest nie-
pewna.

Bezobjawowy blok odnogi peczka Hisa
(Zalecenie 4)

Nie zaleca sie implantacji PM na stafe u bezobjawowych
pacjentéw z BBB — z wyjatkiem zmiennego BBB — gdyz
tylko u bardzo matej liczby chorych dojdzie do rozwoju blo-
ku AV 2:1 (1-2% rocznie), a stymulacja serca nie powoduje
redukcji $miertelnosci [26, 33, 34].

Istnieje wystarczajaca liczba dowodéw i panuje po-
wszechne przekonanie, ze stymulacja serca jest nie-
wskazana u pacjentéw z bezobjawowym BBB.

Kliniczny punkt widzenia:

— Mniej niz potowa chorych z BBB i omdleniami ma
postawione rozpoznanie omdlenia kardiogennego, acz-
kolwiek prawdopodobiefistwo jest rézne w poszczegél-
nych typach BBB. Zacheca sie do stosowania wszystkich

Wskazania do stymulacji serca u pacjentéw z BBB

Poziom® Pismien-
oziom

Klasa?

Zalecenia

nictwo
1) BBB, niewyjasnione | B (25, 31]
omdlenia i nieprawidtowy
wynik EPS. Stymulacja serca
jest wskazana u pacjentow

z omdleniami, BBB i dodatnim
wynikiem EPS zdefiniowanym
jako odstep HV = 70 ms lub

po wykazaniu — za pomo-

cg stopniowanej stymuladji
przedsionkéw lub farmakolo-
gicznie — bloku Il lub Il stopnia
w uktadzie Hisa-Purkinjego

2) Zmienny BBB. Stymulacja
serca jest wskazana u pacjentow
ze zmiennym BBB niezaleznie od
obecnosci objawow

3) BBB, niewyjasnione B [32]
omdlenia, nierozstrzygajaca
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stymulacje serca u wybranych
pacjentow z niewyjasnionymi
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[26, 33,
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objawowych pacjentéw z BBB
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*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych
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przydatnych metod diagnostycznych (np. masaz zatoki
szyjnej, EPS i ILR) w celu ujawnienia/udokumentowa-
nia mechanizmu omdlenia przed podjeciem decyz;ji
o wszczepieniu PM lub wyborze wlasciwej terapii.

— Pacjenci w podesztym wieku z BBB i niewyjasnionymi
omdleniami, po przeprowadzeniu rozsadnej diagnosty-
ki, moga odnosi¢ korzy$¢ z empirycznego zastosowania
PM, zwlaszcza jesli omdlenia maja nieprzewidziany
charakter (bez Zzadnych objawéw prodromalnych lub
z krétkimi objawami prodromalnymi) albo wystepuja
w pozycji na wznak lub w trakcie wysitku.

— U pacjentéw z BBB i ciezka dysfunkcja skurczowa lewej
komory (LV) nalezy rozwazy¢ ICD lub CRT-D zamiast
PM (patrz czgsS¢ 4.1).

— U pacjentéw z przebytym zawatem serca i BBB badanie
EPS z programowang stymulacja komér jest szczegol-
nie wskazane. W przypadku wywotania utrwalonego
czestoskurczu komorowego nalezy wszczepi¢ ICD
zamiast PM.

2.4.2. Omdlenie odruchowe

Nalezy przeprowadzi¢ diagnostyke na podstawie reko-
mendacji z Zalecen ESC dotyczacych diagnostyki i postepo-
wania w omdleniach [w25]. Omdlenie odruchowe ma czesto
nietypowa postaé. Okreslenie ,nietypowa postac” odnosi sie
do sytuacji, w ktérych omdlenie odruchowe wystepuje przy
obecnosci niepewnego albo wrecz nieobecnego czynnika
inicjujacego. Rozpoznanie w takim przypadku opiera sie
w mniejszym stopniu na samym wywiadzie a bardziej na wy-
kluczeniu innych przyczyn omdler: (nieobecnos¢ struktural-
nej choroby serca) i na wyzwoleniu podobnych dolegliwosci
za pomoca masazu zatoki szyjnej czy préby pochyleniowe;j.

Omdlenie z zatoki szyjnej

Zaburzenie to jest obecnie definiowane jako omdlenie
przy masazu zatoki szyjnej z asystolia > 3 s lub spadkiem
skurczowego ciénienia tetniczego o > 50 mm Hg, lub
z obydwoma stanami naraz, i wyzwoleniem spontaniczne-
go omdlenia. W celu uwiarygodnienia diagnozy zaleca sie
wykonanie masazu zatoki szyjnej w pozycji na wznak i wy-
prostowanej. Skorygowano kryteria diagnostyczne zwtaszcza
w zakresie czasu trwania asystolii. Za dodatnig diagnostycz-
nie uwaza sie pauze > 6 s [w74]. Potwierdzono aktualnos¢
zalecen dotyczacych stymulacji serca w omdleniach z zatoki
szyjnej [w25], lecz konieczne jest wykonywanie masazu
zatoki szyjnej przez petne 10 s. Masaz zatoki szyjnej nalezy
wykona¢ w pozycji na wznak i wyprostowanej, a stymula-
cja (dwujamowa) jest wskazana, gdy wystapi pauza > 6 s
z nawrotem omdlenia. Decyzje o wszczepieniu PM nalezy
podja¢ w kontekscie wzglednie tagodnego zaburzenia,
w celu zapobiegania nawrotom omdleri i zwigzanych z nimi
urazéw, ktére sa czeste u pacjentéw z podesztym wieku
z nawracajacymi omdleniami z zatoki szyjnej [w75].

Omdlenie z zatoki szyjnej (Zalecenie 1)

Dowody potwierdzajace korzysci ze stymulacji serca
u pacjentéw z omdleniami z zatoki szyjnej opieraja sie na
zaledwie kilku matych badaniach z kontrolg i retrospektyw-
nych badaniach obserwacyjnych. Na podstawie przegladu
literatury [35] przeanalizowano przebieg naturalny u 305 pa-
cjentéw i oceniono skutecznos¢ stymulacji serca u kolejnych
601 chorych z ciezkimi, nawrotowymi omdleniami, ktérych
obserwacja trwata do 5 lat (ryc. 5).

Badania cechowaly sie znacznym zréznicowaniem
w zakresie doboru pacjentéw, czasu trwania i pozycji (na
wznak lub wyprostowanej) w trakcie masazu zatoki szyjnej,
kryteriami rozpoznania form mieszanych i trybami stymulacji
serca (dwujamowa vs. jednojamowa). Dzieki zastosowaniu
stymulacji czestos¢ nawrotéw omdlen wynosita 0-20%, na-
tomiast w grupie bez stymulacji byta zawsze wyzsza i wahata
sie w granicach 20-60%. W metaanalizie obejmujacej 3 ba-
dania z grupami kontrolnymi obejmujacymi nieleczonych
pacjentéw [36-38] wykazano, ze omdlenie nawrécito u 9%
z 85 chorychzPMiu 38% z 91 pacjentéw z grupy kontrolnej
[HR: 0,24; 95% przedziat ufnosci (Cl) 0,12-0,48]. W duzym
rejestrze obejmujacym 169 kolejnych pacjentéw leczonych
PM [39] aktuarialna ocena nawrotéw omdlei wynosita 7% po
1 roku, 16% po 3 latach i 20% po 5 latach. Mieszane formy
omdlenia z zatoki szyjnej (CSS) i tryb VVI obnizaly skutecz-
nos¢ stymulacji serca. W matym badaniu, w ktérym rozpozna-
nie kardiodepresyjnego zespotu zatoki szyjnej byto potwier-
dzane za pomoca ILR z udokumentowaniem spontanicznych
pauz w przebiegu asystolii [40], obserwowano zmniejszenie
sie epizodéw omdleni z 1,68 (95% Cl 1,66-1,70) zdarzenia
na pacjenta na rok przed PM do 0,04 (95% C1 0,038-0,042)
po implantacji PM (98-proc. wzgledna redukcja ryzyka).
W podsumowaniu nalezy stwierdzi¢, ze stymulacja serca
jest skuteczna w zapobieganiu nawrotom omdler, jednak
nawroty te wystepuja nawet u 20% pacjentéw w ciagu 5 lat.

Pomimo braku duzych badar RCT przeglad pismiennic-
twa potwierdza korzysci zwigzane ze stymulacja serca
u pacjentéw z CSS. Prawdopodobnie duze badanie
z randomizacja nie zmieni obecnej wiedzy na ten temat.

Z catym szacunkiem do Zalecei ESC dotyczacych dia-
gnostyki i postepowania w omdleniach [w25] systematyczny
przeglad literatury uprawnia do podniesienia klasy zalecen
z2ado 1.

Kliniczny punkt widzenia:

— Decyzje o wszczepieniu rozrusznika nalezy podijac¢
w kontekscie wzglednie tagodnego zaburzenia w celu
zapobiegania nawrotom urazéw, ktére sg czeste u pa-
cjentéw w podesztym wieku z nawracajacymi CSS.

— Ze wzgledu na to, ze CSS nie wptywa na przezycie,
prawdopodobnie lepszym okresleniem korzysci z za-
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Rycina 5. Nawroty omdlen u pacjentéw nieleczonych i u chorych ze stymulacjg serca, u ktérych rozpoznano zespot zatoki szyjnej (CSS);

przedrukowano za zgoda Brignole i wsp. [35]

stosowania stymulacji serca bytyby zmniejszenie liczby
omdler przypadajacych na pacjenta rocznie i redukcja
choréb z nimi zwigzanych.

— Analizujac przebieg naturalny CSS, mozna sie spodzie-
wac, ze u pacjentéw, ktérzy otrzymali rozrusznik serca,
nastapi 75-procentowa redukcja nawrotéw. Niemniej
jednak nawroty omdleri wystapia prawdopodobnie
u nawet 20% pacjentéw ze stymulacja serca w ciagu 5 lat.

— Mieszane formy CSS i tryb VVI zmniejszaja skuteczno$¢
stymulacji serca. Ponadto stymulacja serca jest niesku-
teczna w zapobieganiu nawrotom stanéw przedom-
dleniowych.

Wybér trybu stymulacji (Zalecenie 4)

Stymulacja dwujamowa jest optymalng metoda sty-
mulacji. W jednym z badan stwierdzono, ze tryb VVI po-
wodowat istotne pogorszenie w poréwnaniu ze stymulacja
DVI. Stymulacja VVI cechowata sie wiekszym spadkiem
skurczowego cisnienia tetniczego (59 vs. 37 mm Hg;
p = 0,001) i wyzszym odsetkiem utrzymujacych sie ob-
jawéw (91 vs. 27%; p = 0,008) [41]. W 2-miesiecznym
badaniu metoda cross-over z randomizacja poréwnano
tryby DVI i VI u 23 pacjentéw z mieszanym zespotem
zatoki szyjnej [42]. Omdlenie wystapito odpowiednio
u 0vs. 13% pacjentéw (p = 0,25), a stan przedomdleniowy
u 48 vs. 74% oséb (p = 0,04). Tryb DVI byt pozadany przez
64% pacjentéw, podczas gdy pozostatych 36% nie miafo
zadnych preferencji (p = 0,001). W badaniu Westminster

obejmujacym 202 pacjentéw [43] omdlenie nawrdcifo
u 9% pacjentéw ze stymulacjg w trybie DDD, podczas
gdy w drugiej grupie chorych z VVI odsetek nawrotow byt
2-krotnie wyzszy (18%).

Omdlenie wazowagalne indukowane testem
pochyleniowym

Odruch wazowagalny wyzwalany w trakcie préby po-
chyleniowej typowo przebiega z hipotensja i bradykardia.
Przestanka do stymulacji serca jest fakt dominacji odruchu
kardiodepresyjnego. Stymulacja serca nie ma znaczenia
w zapobieganiu wazodylatacji i hipotensji. Brak powtarzal-
nosci préby pochyleniowej ogranicza jej przydatno$¢ w oce-
nie leczenia. Ponadto mechanizm omdlenia wywotanego
testem pochyleniowym jest czesto r6zny od spontanicznego
omdlenia zarejestrowanego przez ILR [w25, w76].

Omdlenie wazowagalne indukowane testem
pochyleniowym (Zalecenia 2 i 3)

W 5 wieloosrodkowych RCT [20-24] przeanalizowano
skuteczno$¢ stymulagji serca: 3 badania bez zadlepienia przy-
niosty pozytywna odpowiedz, 2 badania zaslepione — ne-
gatywng [21-24]. W otwartych badaniach z randomizacjqg
SYncope Dlagnosis and Treatment (SYDIT) i VASIS-PM [20,
24] analiza objeto pacjentéw z dodatnia, kardiodepresyjna
(w wiekszosci przypadkéw asystolia) odpowiedzia podczas
testu pochyleniowego. Nawr6t omdlenia w ciagu 2 lat w ra-
mieniu PM wyniést 7% w badaniu SYDIT i 6% w VASIS-PM.
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Niewatpliwie kazde badanie otwarte moze prezentowac
subiektywne raporty i ocene wynikéw. Badania Vasovagal
Pacemaker Study Il (VPS Il) i Vasovagal SYNcope and PACing
(SYNPACE) przyniosty catkowicie odmienne wyniki [22,
23]. Pacjenci bioracy udziat w tych badaniach byli mtodsi
(Srednia wieku: 50 lat), mieli zaréwno kardiodepresyjne
(w wiekszosci przypadkéw nie asystolie) i niekardiodepresyj-
ne odpowiedzi w trakcie testu pochyleniowego, a u chorych
z ramienia kontrolnego stymulacja byta wyfaczona. Mimo
ze wystapita 30-procentowa redukcja nawrotéw w dwéch
grupach (95% CI 33 do 63%; p = 0,14), badanie VPS
Il nie potwierdzito znaczacej przewagi stymulacji serca.
W badaniu SYNPACE omdlenia nawrécity u 50% pacjentow
przypisanych do grupy z wiagczonym PM i u 38% pacjen-
tow w grupie z wylaczona stymulacja serca. Wszystkie
badania mialy pewne ograniczenia (zwlaszcza w zakresie
kryteribw wyboru w okresie przedimplantacyjnym) i ko-
nieczne sa dalsze analizy. W badaniu ISSUE 2 wykazano
staba korelacje miedzy mechanizmem omdlenia podczas
testu pochyleniowego i podczas spontanicznego zdarze-
nia udokumentowanego dzieki ILR [w76]. Obserwacje te
nakazuja ostrozno$¢ w implantowaniu PM na podstawie
wyniku testu pochyleniowego. Przebieg kliniczny jest
prawdopodobnie wazniejszy niz dodatni test pochyleniowy
w wyselekcjonowaniu pacjentéw, ktérzy odniosa korzysé
ze stymulagcji serca. Populacja pacjentéw w badaniu ISSUE
charakteryzowata sie wysokim $rednim wiekiem, wywia-
dem omdler nawrotowych rozpoczynajacych sie w wieku
$rednim lub starszym i czestych urazéw, prawdopodobnie
spowodowanych brakiem objawéw prodromalnych (patrz
czes¢ 3.2) [w74].

Ze wzgledu na przeciwstawne wyniki badai z ran-
domizacja dowody pozwalajace na ocene korzysci
zwiagzanych ze stymulacja serca u pacjentéw z kar-
diodepresyjnym, dodatnim testem pochyleniowym sa
stabe. Istnieja réznice w opiniach wsréd ekspertow.
Dalsze badania moga mie¢ wazny wptyw na zalecenia.
Przeciwnie, istnieja mocne dowody, ze stymulacji nie
nalezy stosowa¢ u pacjentéw z niekardiodepresyjna,
reakcja w trakcie testu pochyleniowego i wymagane
sa dalsze badania (np. ILR) w celu udokumentowania
mechanizmu spontanicznego omdlenia.

Kliniczny punkt widzenia:

— Fakt, ze stymulacja moze by¢ skuteczna, nie oznacza,
Ze jest zawsze konieczna. Nalezy podkresli¢, ze podej-
mowanie decyzji o implantacji stymulatora przebiega
w kontekscie tagodnego zaburzenia, ktére czesto dotyka
mtodych os6b. Dlatego tez stymulacja serca powinna
by¢ ograniczona, jako ostateczny Srodek, do wysoce wy-
selekcjonowanej grupy pacjentéw dotknietych ciezkim
omdleniem odruchowym. Odpowiednich pacjentéw

Wskazania do stymulacji serca u pacjentéw z nieudoku-
mentowanym omdleniem odruchowym

Zalecenia

1) Omdlenie z zatoki szyjnej.
Stymulacja serca jest wskazana
u pacjentéw z dominujgcym,
kardiodepresyjnym zespotem
zatoki szyjnej i nieprzewidywal-
nymi nawrotami omdlen

2) Omdlenie kardiodepresyj-
ne wywotane pochyleniem.
Stymulacja serca moze by¢
wskazana u pacjentdéw z omdle-

tanymi testem pochyleniowym,
z nieprzewidywalnymi nawrota-
mi omdlen i w wieku > 40 lat,
jedli alternatywne leczenie jest
nieskuteczne

niami kardiodepresyjnymi wywo-
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24]

3) Omdlenie niekardiode-
presyjne wywotane testem
pochyleniowym. Nie zaleca sie
stymulacji serca w sytuacji braku
udokumentowanego odruchu

kardiodepresyjnego

B (22, 23]
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Wybor trybu stymulacji

Zalecenia

4) Omdlenie z zatoki szyjnej.
Stymulacja dwujamowa jest
preferowang metodg stymulacji
serca u pacjentéw z zespotem
zatoki szyjnej

5) Kardiodepresyjne
omdlenie wywotane testem
pochyleniowym. Stymulacja
dwujamowa jest preferowang
metodg stymulacji serca u pa-
cjentdw z kardiodepresyjnym
omdleniem wazowagalnym

6) Nalezy zaprogramowac
nizsza czestos¢ stymulacji

i histereze w celu zachowania
wiasnego rytmu i przewodzenia
AV przy zachowanym zabezpie-

czeniu czestosci akgji serca
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do stymulacji serca prawdopodobnie charakteryzuje:
wiek > 60 lat z wywiadem nawrotéw omdlen rozpo-
czynajacych sie w srednim lub podesztym wieku i czeste
urazy, prawdopodobnie spowodowane wystepowaniem
omdlen bez objawéw prodromalnych.

— Pomimo stymulacji serca u mniejszosci chorych nadal
dochodzi do nawrotéw omdlen.

— Staba korelacja pomiedzy mechanizmu omdlenia pod-
czas testu pochyleniowego i podczas spontanicznego
zdarzenia nakazuje ostrozno$¢ w implantowaniu rozrusz-
nika serca na podstawie wyniku testu pochyleniowego.

Wybér trybu stymulacji (Zalecenie 5)

We wszystkich badaniach [20-24] stosowano stymulacje
dwujamowa z funkcjq rate drop, ktéra oznaczafa szybka
stymulacje DDD, jedli urzadzenie wykryto nagty spadek
czestosci akcji serca, lecz jak dotad nie przeprowadzono
poréwnania ze zwykia stymulacja dwujamowa.

2.4.3. Omdlenie o niewyjasnionej etiologii
(i upadek)

Po przeprowadzeniu petnej diagnostyki zgodnie z Wy-
tycznymi ESC dotyczacymi diagnostyki i postepowania
w omdleniach z 2009 roku [w25] przyczyna omdlenia moze
pozosta¢ niewyjasniona.

Niewyjasnione omdlenie i dodatni test
z trojfosforanem adenozyny (Zalecenie 1)
Przydatnos¢ testu z tréjfosforanem adenozyny budzi
kontrowersje. W 3 badaniach nie wykazano zwiazku po-
miedzy blokiem AV indukowanym tréjfosforanem adeno-
zyny a zmianami w EKG (udokumentowanymi dzieki ILR)
w trakcie spontanicznego omdlenia [w76-w78]. Dlatego
tez niska warto$¢ predykcyjna testu nie uprawnia do
stosowania samej tej metody diagnostycznej w wyborze
pacjentéw do stymulacji serca. Test z tréjfosforanem ade-
nozyny moze jednak odgrywac role w ocenie pacjentéw
z niewyjasnionymi, nawracajacymi omdleniami wystepu-
jacymi bez objawéw prodromalnych lub z bardzo krétkimi
objawami prodromalnymi i bez zmian w EKG, u ktérych
podejrzewa sie istnienie idiopatycznego, napadowego
bloku AV [4]. W niewielkim badaniu wieloosrodkowym
objeto analiza 80 wysoce wyselekcjonowanych starszych
pacjentéw z niewyjasnionymi omdleniami, ktérzy mieli
dodatnia odpowiedz na dozylne podanie 20 mg trojfos-
foranu adenozyny w bolusie. Zaobserwowano, ze dzieki
zastosowaniu dwujamowej stymulacji serca osiagnieto
w ciagu 2 lat istotna redukcje nawrotéw omdler z 69%
w grupie kontrolnej do 23% w grupie badanej [44]. Do
ustalenia pozostata kwestia, czy skutecznos¢ stymulacji
wiazala sie z odpowiedzia na tréjfosforan adenozyny, czy
tez miaty na to wptyw inne czynniki (np. dobér pacjen-
téw). Z uwagi na te watpliwosci, w opinii Grupy Roboczej,

udokumentowanie prawdopodobnej bradyarytmii w trak-
cie spontanicznego omdlenia pozostaje preferowanym
kryterium do zastosowania stymulacji serca.

Niewyjasnione omdlenie (Zalecenie 2)

Negatywne wyniki matych badan z grupa kontrolna
i badania obserwacyjnego u pacjentéw z niewyjasnionymi
omdleniami i zakoriczong diagnostyka bez znalezienia
jakichkolwiek zaburzei przewodzenia daja wystarczajace
dowody na nieskuteczno$¢ stymulacji serca w tej grupie
chorych [w79, w80]. Dlatego tez nie zaleca sie zastosowania
stymulacji serca przed ustaleniem rozpoznania.

Niewyjasnione upadki (Zalecenie 3)

Oceniassie, ze 15—20% niewyjasnionych upadkéw moze
mie¢ zwiazek z omdleniami, prawdopodobnie w mechani-
zmie bradyarytmii. Amnezja wsteczna, ktéra czesto wystepuje
u 0s6b w podesztym wieku, moze prowadzi¢ do btednej
interpretacji zdarzenia. W randomizowanym, podwdjnie
zalepionym badaniu [45] wykazano, ze stymulacja serca jest
nieskuteczna w zapobieganiu nawrotom zdarzet u pacjentéw
z niewyjasnionymi upadkami i nadwrazliwoscig zatoki szyjnej.

Kliniczny punkt widzenia:

— Po zakoriczeniu standardowej diagnostyki u pacjentéw
z nawracajacymi, niewyjasnionymi omdleniami lub upad-
kami nalezy rozwazy¢ monitorowanie za pomoca ILR
w celu udokumentowania spontanicznego nawrotu dolegli-
wosci, zamiast rozpoczynania empirycznej stymulacji serca.

Wskazania do stymulacji serca u pacjentéw z niewyjasnio-
nymi omdleniami

PiSmien-

Klasa® | Poziom®

Zalecenia

nictwo
(4, 44]

1) Niewyjasnione omdle- b B
nie i dodatni wynik testu

z tréjfosforanem adenozyny.
Stymulacja serca moze by¢ przy-
datna w zmniejszaniu czestosci
nawrotéw omdlen

2) Niewyjasnione omdlenie. 1l
Nie zaleca sie stymulacji serca
u pacjentéw z niewyjasnionymi
omdleniami bez dowoddéw na
obecno$¢ bradykardii lub zabu-
rzeh przewodzenia

3) Niewyjasnione upadki. I B [45]
Nie zaleca sie stymulacji serca

u pacjentéw z niewyjasnionymi

upadkami
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3. Wskazania do terapii
resynchronizujacej

3.1. EPIDEMIOLOGIA, ROKOWANIE

I PATOFIZJOLOGIA NIEWYDOLNOSCI SERCA

KWALIFIKUJACE] SIE DO ZASTOSOWANIA

TERAPII RESYNCHRONIZUJACE]

Niewydolnos¢ serca wystepuje u okoto 2% populagji
dorostych w krajach rozwinietych; wiekszo$¢ pacjentéow
ma > 70 lat i u okoto potowy LVEF wynosi < 50% [w81].
Okoto 1% nagtych przyje¢ do szpitala wiréd oséb dorostych
jest w pierwszej kolejnosci spowodowane niewydolnoscia
serca, ktéra dodatkowo przyczynia sie do kolejnych 4%
hospitalizacji, chociaz wartosci te moga by¢ niedoszacowane
ze wzgledu na problemy zwigzane z rozpoznaniem oraz
zaklasyfikowaniem danego przypadku [w81]. W rejestrze
EuroHeart Failure u 36% pacjentéw, u ktérych oceniono
czynno$¢ LV, LVEF wynosita < 35%, a wéréd nich u 41% sze-
roko$¢ QRS byta = 120 ms; 7% miato RBBB, 34% — LBBB
lub inne zaburzenia przewodzenia srédkomorowego (IVCD),
a u 17% stwierdzono QRS = 150 ms [w82]. W rejestrze
Italian Network on CHF (IN-CHF) u 1391 pacjentéw (25%)
odnotowano catkowity LBBB, u 336 (6%) — catkowity RBBB
iu339 (6%) — inne formy IVCD [w83]. Roczna zapadalnos¢
na LBBB wynosi okoto 10% u ambulatoryjnych pacjentéw
z skurczowa dysfunkcja LV i przewlekta HF [w84].

Na podstawie kryteriéw obecnych wytycznych [w85] tyl-
ko niewielka cze$¢ pacjentéw z niewydolnoscia serca (moze
5—10%) ma wskazania do CRT, lecz jest to wciaz duza liczba
chorych. Na podstawie analizy danych z dwdch rejestrow
EuroHeart Failure i danych statystycznych z wypiséw szpital-
nych [w82, w86, w87] szacuje sie, ze w krajach ESC kryteria
kwalifikujace do CRT moze spefnia¢ rocznie okofo 400 pa-
cjentdéw na milion mieszkaricéw lub do 400 000 pacjentdw.

Odsetek pacjentéw z niewydolnoscia serca
poddanych terapii resynchronizujacej serca

W 2011 r. $redni wskaznik implantacji CRT w Europie
Zachodniej i Srodkowej wynosit 140 jednostek na milion
mieszkafncow [w2], a wéréd nich 107 urzadzen stanowity
CRT-D, za$ 33 urzadzenia do terapii resynchronizujacej z funk-
cja stymulatora (CRT-P). Wyrazny wzrost czestosci implantagj
CRT obserwowano w latach 20052011 (Web ryc. 6, lewy
panel); byt on zgodny miedzy krajami mimo znacznej réznicy
w wartosciach bezwzglednych implantacji (Web ryc. 6, prawy
panel) — w niektérych krajach Europy Wschodniej i Bliskiego
Wschodu wynoszacych niemal zero [w88].

Smiertelnosé z powodu niewydolnosci serca
Zasadniczo rokowanie w HF jest niekorzystne. Wsréd
pacjentéw przyjmowanych do szpitala z HF roczna Smier-

telnos¢ wynosi okofo 20% u 0s6b < 75. roku zycia i > 40%
u chorych w wieku > 75 lat, pomimo wspoétczesnej terapii
farmakologicznej (w87, w89]. Trudno znalez¢ informacje
wysokiej jakosci dotyczace rokowania u ambulatoryjnej
populacji chorych z HF. Pacjenci bioracy udziat w bada-
niach klinicznych zazwyczaj s3 mtodsi i majg mniej cho-
réb wspdtistniejacych niz pacjenci w praktyce klinicznej,
aw zwigzku z tym ich rokowanie jest korzystniejsze, z rocz-
na $miertelnoscia w granicach 5-10% w ostatnich prébach,
mimo ze protokoly badai wykluczaty pacjentéw bardzo
niskiego ryzyka [w90, w91]. Wydaje sie jednak, ze leczenie
znacznie poprawito rokowanie pacjentéw z przewlekta HF
w ciggu ostatnich 20 lat. Na przyktad srednia dtugos¢ zycia
pacjentdéw uczestniczacych w badaniu Vasodilator in HEart
Failure Trial (V-HeFT-I; okres badania 1980-1985) wynosifa
zaledwie 3,5 roku, podczas gdy populacja poréwnywalna
pod wzgledem wieku i z umiarkowanie nasilong niewydol-
noscia serca poddana terapii farmakologicznej powiekszo-
nej o CRT w badaniu CArdiac REsynchronization in Heart
Failure (CARE-HF; okres badania 2001-2009) przezywata
ponad 8 lat [46, w92, w93]. W rejestrze ESC u pacjentdw,
ktérzy otrzymali urzadzenie CRT, roczna $miertelnos¢ wy-
nosita < 10% [47].

Rokowanie w zalezno$ci od morfologii QRS

Pacjenci z szerokim zespotem QRS maja gorsze roko-
wanie, ktére mozna jedynie czesciowo wytlumaczy¢ nizsza
LVEF [w82, w83, w94-w97]. W ramieniu ICD badania CRT
Multicenter Automatic Defibrillator Trial (MADIT) 3-letnia
$miertelnos¢ pacjentéw z IVCD, RBBB i LBBB wynosita
odpowiednio 4, 7 i 8% [48].

Znaczenie migotania przedsionkéw

Migotanie przedsionkéw jest najczestsza arytmia
u pacjentéw z HF. Z rejestru EuroHeart Failure wynika, ze
do 45% pacjentéw z HF przejawia réwniez napadowe lub
utrwalone AF [w82]. Czesto$¢ ogdlna wystepowania AF zdia-
gnozowanego po raz pierwszy u chorych hospitalizowanych
z powodu zastoinowej niewydolnosci serca (CHF) wyniosta
13% (zakres 8-36%) w réznych regionach Europy [w82, w86,
w98]. W przewlektej HF czestos¢ AF bezposrednio wiaze
sie z nasileniem choroby, poczawszy od 10-20% w tagod-
nej do umiarkowanej CHF, do 50% u pacjentéw z choroba
w zaawansowanym stadium [w99]. Migotanie przedsionkéw
czesto stanowi przyczyne pogorszenia HF i komplikuje
leczenie. Obecnoé¢ napadéw AF wiaze sie z gorszym ro-
kowaniem, ale nie jest jasne, czy pacjenci z przewleklym
AF maja gorsze rokowanie niz ci z SR po skorygowaniu
wzgledem wieku i choréb wspétistniejacych [w100-w105].
Migotanie przedsionkéw moze by¢ po prostu markerem
bardziej zaawansowanej choroby. Pacjenci z utrwalonym
AF to ci, ktérzy je toleruja i przezyli jego rozwdj.
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Patofizjologia niewydolnosci serca zwiazana
z terapia resynchronizujaca serca

Dyssynchronia skurczu serca jest ztozona i wieloptasz-
czyznowa. Wydtuzenie odstepu AV opdznia okres skurczu
komory, ktéry moze nalozy¢ sie na okres wczesnego roz-
kurczowego napetniania [w106]. Ci$nienie przedsionkowe
spada podczas relaksacji przedsionkéw. Jesli skurcz komory
jest op6zniony, wéwczas cisnienia rozkurczowe w LV beda
wyzsze od ci$nieft w przedsionkach, co moze spowodo-
waé wystapienie rozkurczowej niedomykalnosci zastawki
mitralnej. Utrata obciazenia wstepnego komory prowadzi
do obnizenia kurczliwosci LV na skutek utraty mechanizmu
Starlinga. Zaréwno miedzy-, jak i Srédkomorowe op6znienie
przewodzenia powoduja asynchroniczny skurcz poszczegél-
nych segmentéw Scian LV (dyssynchronia komorowa), co
prowadzi do pogorszenia sprawnosci serca, zmniejszenia
objetosci wyrzutowej i obnizenia ci$nienia skurczowego.
Nieprawidtowo skoordynowany skurcz miesni brodawko-
watych moze powodowac lub pogtebia¢ czynnosciowa
skurczowa niedomykalno$¢ zastawki mitralnej. Obnizona
wydajnos¢ prowadzi do niekorzystnej przebudowy LV.

Zastosowanie CRT pomaga przywréci¢ AV, mie-
dzy- i srédkomorowa synchronie, poprawia funkcje LV,
zmniejsza czynnosciowa niedomykalno$¢ zastawki mi-
tralnej, prowadzi do odwrotnej przebudowy LV, o czym
Swiadczy wydluzenie czasu napetniania LV i wzrost LVEF
oraz zmniejszenie objetosci koncowoskurczowej (ESV)
i objetosci koficoworozkurczowej LV, niedomykalnosci
mitralnej i dyskinezy przegrody miedzykomorowej[49, 50,
w107]. Dominujacy mechanizm poprawy r6zni sie¢ miedzy
poszczegblnymi pacjentami oraz u indywidualnego chorego
w czasie. Mozliwe, Ze na podstawie zadnego pojedynczego
parametru nie da sie doktadnie przewidzie¢ odpowiedzi na
CRT, poniewaz mechanizm poprawy jest tak heterogenny
w108, w109].

3.2. PACJENCI Z RYTMEM ZATOKOWYM
3.2.1. Wskazania do terapii resynchronizujqcej
3.2.1.1. Pacjenci w III-1V klasie czynnosciowej
New York Heart Association (NYHA)

Whyniki RCT jednoznacznie wskazuja, ze u pacjentdéw
z HF w klasie czynnosciowej I1I-IV NYHA zastosowanie CRT
przynosi korzysci zaréwno krétko-, jak i dtugoterminowe.
Pierwsze randomizowane badania wykazaty korzystny wptyw
CRT na objawy, wydolnos¢ wysitkowa oraz funkcje i strukture
LV [49, 51-54]. W badaniach CARE-HF oraz COmparison
of Medical Therapy, Pacing and Defibrillation in Heart Failure
(COMPANION) oceniano wptyw CRT-P na czestos¢ ho-
spitalizacji z powodu HF i $miertelno$¢ catkowita [55, 56].
W ostatniej metaanalizie wykazano, ze u tych pacjentéw,
CRT zmniejszafo objawy i obnizato $miertelnos¢ catkowitg
0 22% (wspotczynnik ryzyka 0,78; 95% CI 0,67-0,91) oraz
czestoé¢ hospitalizacji z powodu HF o 35% (wspdtczynnik

ryzyka 0,65; 95% Cl 0,50-0,86) [57]. U pacjentéw z HF
w klasie czynnosciowej NYHA 1V liczba dowodéw jest ogra-
niczona z powodu matej liczby pacjentéw wiaczonych do
RCT (7-15%). W subanalizie badania COMPANION [w110]
u pacjentéw w IV klasie NYHA, ktérzy nie mieli zaplanowa-
nych ani nieplanowanych hospitalizacji z powodu HF w ciagu
ostatniego miesigca (okreslanych jako ,ambulatoryjna” kla-
sa IV), wykazano istotne zmniejszenie zfozonego pierwotnego
punktu koficowego sktadajacego sie z czasu do zgonu lub
hospitalizacji, ale tylko trend w zmniejszeniu $miertelnosci
catkowitej i zgonéw z powodu HFE. W tabeli 10 podsumo-
wano gféwne badania CRT z randomizacja, ktére obejmo-
waly pacjentéw z HF w klasie czynnosciowej NYHA 1111V,
SR, obnizona LVEF (= 35%) i wydfuzonym czasem trwania
zespotu QRS (= 120 ms).

Czas trwania zespotu QRS = 120 ms stanowit kryterium
wiaczenia stosowane w wiekszosci badan z randomizacja.
Analiza podgrup w ostatniej metaanalizie oceniajacej wptyw
czasu trwania zespotu QRS na skutecznos¢ CRT wykazata,
ze w HF w -1V klasie czynnosciowej NYHA CRT istotnie
zmniejsza $miertelno$¢ z jakiejkolwiek przyczyny lub cze-
stos¢ hospitalizacji u pacjentéw z QRS = 150 ms (dane uzy-
skane z badania COMPANION i CARE-HF) [58]. Wielkos¢
korzysci i prawdopodobienstwo osiagniecia korzystnego
efektu spadaty wraz ze skracaniem czasu trwania zespotu
QRS. Co wiecej, u wiekszosci pacjentéw w RCT wystepo-
wata morfologia LBBB, co wiazato sie z lepiej zaznaczona
korzyscia w poréwnaniu z pacjentami o morfologii zespotu
QRS typu nie-LBBB (zdefiniowane w Web tab. 11) [48, 59,
w111]. Zwiazek miedzy czasem trwania QRS i morfologia
wymaga dalszych badan.

3.2.1.2. Pacjenci w I-II klasie czynnoSciowej
NYHA

W 4 RCT wykazano, ze CRT poprawia funkcje LV,
zmniejsza Smiertelno$¢ catkowita i hospitalizacje z powodu
HF u pacjentéw z objawami fagodnej niewydolnosci serca
(klasa NYHA I-11), SR, LVEF < 30-40% i czasem trwania
zespotu QRS = 120-130 ms [50, 60-62]. Jednak stopien
poprawy stanu czynno$ciowego i jakosci zycia u pacjentéw
zakwalifikowanych do CRT byt niewielki. U wiekszosci
pacjentéw wiaczonych do badania HF wystepowata
w Il klasie NYHA; tylko 15% oséb w REsynchronization
reVErses Remodelling in Systolic left vEntricular dysfunction
(REVERSE) i 18% w badaniu MADIT-CRT byfo w | klasie
NYHA [50, 61]. Terapia resynchronizujaca serca nie zmniej-
szata $miertelnosci ogélnej ani zdarzer zwiazanych z HF
wsérod pacjentéw z HF | klasie NYHA, dlatego wytyczne
ograniczaja sie do chorych w Il klasie NYHA.

Analiza wstepnie okreslonych podgrup w danych
zgromadzonych w badaniach MADIT-CRT, REVERSE i Re-
synchronization-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure
Trial (RAFT) wykazata, ze pacjenci z czasem trwania zespotu
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QRS = 150 ms najbardziej skorzystali z CRT [50, 61, 62].
Wyniki metaanaliz wykorzystujacych dane zbiorcze z badani
randomizowanych udowodnity, ze zastosowanie CRT byto
skuteczne w zmniejszaniu niekorzystnych zdarzen klinicz-
nych u pacjentéw z wyjsciowym czasem trwania zespotu
QRS = 150 ms i zasugerowaly, ze CRT moze nie zmniejsza¢
czestosci zdarzen u pacjentéw z QRS < 150 ms [58].

Analiza podgrup oparta na morfologii zespotu QRS
w badaniach MADIT-CRT, RAFT i REVERSE [48, 50, 62,
63] i metaanaliza badan COMPANION, CARE-HF, MADIT-
-CRT i RAFT [64] wskazuja, ze pacjenci z catkowitym LBBB
(zdefiniowanym w Web tab. 11) odnosili wieksza korzys¢
w postaci zmniejszenia zachorowalnosci/$miertelnosci
tacznie, po zastosowaniu CRT, w poréwnaniu z pacjentami
z niespecyficznymi IVCD lub RBBB. Nie ma pewnoéci, czy
obserwacja ta odnosi sie réwniez do samego wptywu na
$miertelnos¢. Ponadto u pacjentéw z LBBB czas trwania
zespotu QRS byt diuzszy i dlatego analiza na podstawie
morfologii moze by¢ przez to zaburzona. W szczegé6lnosci
w badaniu MADIT-CRT wykazano, ze u pacjentéw z LBBB
CRT-D zmniejszato ryzyko zgonu lub hospitalizacji z po-
wodu HF 0 53% w poréwnaniu z ICD, natomiast pacjenci
z zespotem QRS o morfologii nie-LBBB nie odnosili korzy-
Sci klinicznych z leczenia za pomoca CRT (statystycznie
nieistotne 24-proc. zwiekszenie ryzyka) [48]. Z wyjatkiem
pacjentéow z HF w | klasie NYHA wszystkie wstepnie
okreslone podgrupy wyodrebnione ze wzgledu na wiek,
czas trwania QRS = 150 ms, objetosci LV oraz LVEF wyka-
zaly spéjny wynik, ktéry wskazywat na korzysci kliniczne
z CRT-D w poréwnaniu z monoterapia ICD we wszystkich
podgrupach pacjentéw z zespotem QRS o morfologii LBBB
(Web ryc. 7). U pacjentéw z morfologia QRS typu nie-LBBB
nie stwierdzono korzysci klinicznych z zastosowania CRT-D,
niezaleznie od badanej podgrupy (Web ryc. 7). Podobne
wyniki zaobserwowano w badaniach RAFT i REVERSE [62,
63]. Na podstawie tych dowodéw ograniczono zalecenia
klasy | jedynie do pacjentéw z catkowitym LBBB.

Whnioski (Zalecenia 1, 2 i 3)

Istnieja mocne dowody, ze CRT zmniejsza Smiertelnos¢
i czestos¢ hospitalizacji, poprawia czynnos¢ i strukture
serca u pacjentéw z objawowa przewlekta HF stosu-
jacych optymalna terapie, z istotnie obnizona LVEF
(. = 35%) i z catkowitym LBBB. U tych pacjentéw
zastosowanie CRT byto korzystniejsze w poréwnaniu
z optymalna terapig lub monoterapia ICD. Jest bardzo
mafo prawdopodobne, aby w tej grupie pacjentéw
dalsze badania zmienity przekonanie badaczy co do
uzyskiwanych efektow.

Nie ma dowoddéw wskazujacych na istotna niejedno-
rodnos$¢ wptywu na zachorowalnos¢ lub smiertelnos¢ wsréd
pacjentéw z HF w klasie II, 11l lub ambulatoryjnej IV NYHA.

Dlatego Grupa Robocza zgadza sie pofaczy¢ wytyczne ESC
z 2012 r. dotyczace HF [w81] i wystosowac jeden wspdlny
zestaw zalecen dla wszystkich pacjentéw z objawowa HF,
niezaleznie od klasy czynnosciowej NYHA (II-1V).

U pacjentéw, ktérzy nie spetniaja powyzszych kryteriéw,
dowody Swiadczace o skutecznosci sa stabe i dalsze
badania mogg mie¢ istotny wplyw na nasze zaufanie
dotyczace oszacowania efektu, zwtaszcza w przypad-
ku os6b w | i IV klasie NYHA, a takze z morfologia
zespotu QRS typu nie-LBBB o czasie trwania zespotu
QRS < 150 ms.

Nie ma réwniez dowodéw wskazujacych na korzys¢
z zastosowania CRT u pacjentéw z HF i czasem trwania
zespotu QRS < 120 ms. W badaniu Cardiac REsynchroniza-
tion THerapy IN Heart Failure in Narrow QRS (RethinQ) [65]
zastosowanie CRT nie poprawiato maksymalnego zuzycia
tlenu (gtéwny punkt koricowy) ani jakosci zycia w podgrupie
pacjentéw z QRS < 120 ms i cechami dyssynchronii skurczu
serca w badaniu echokardiograficznym. Badanie miato zbyt
krotki okres obserwacji, aby oceni¢ wptyw na chorobowos¢
i $miertelnos¢. Jedno z ostatnich badar randomizowanych,
podwadijnie zaslepionych — Evaluation of Resynchronization
Therapy for Heart Failure Patients with a QRS Duration Lower
Than 120 ms (LESSER-EARTH) [66] — kt6re poréwnywato
aktywna i nieaktywng terapie CRT, zostato przedwczesnie
przerwane z powodu obaw o efekt kliniczny i bezpieczen-
stwo po wigczeniu 85 pacjentéw. Zastosowanie CRT wigzato
sie z istotnym skréceniem dystansu 6-minutowego marszu
(6MWD) i nieistotnym trendem w kierunku wzrostu czestosci
hospitalizacji zawigzanych z HF.

Kluczowe dowody wspierajace zalecenia:

— Wozgledna wielkos¢ korzysci u pacjentéw z tagodnymi
objawami HF (Il klasa NYHA) pod wzgledem $miertel-
nosci, hospitalizacji, czynnosci i struktury serca jest po-
dobna do obserwowanej u pacjentéw w 1l klasie NYHA.
Dlatego Grupa Robocza zgodzita sie wyda¢ jednakowe
zalecenia dla wszystkich pacjentéw z objawowa HF
i istotnie obnizong LVEF.

— Dowody na rekomendowanie CRT u pacjentéw
w | klasie NYHA s3 niejednoznaczne ze wzgledu na
malg liczbe pacjentéw uczestniczacych w badaniach
z randomizacja.

— Dowody na rekomendowanie CRT u pacjentéw w IV
klasie NYHA sa niejednoznaczne ze wzgledu na mafa
liczbe pacjentéw uczestniczacych w badaniach z rando-
mizacja. Jednak nalezy wzia¢ pod uwage indywidualng
sytuacje, zwlaszcza w przypadku pacjentéw w IV klasie
NYHA, ktérzy nie mieli zaplanowanych lub nieplano-
wanych hospitalizacji z powodu HF w ciggu ostatniego
miesigca (klasa nazywana ,ambulatoryjna” IV), w celu
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Tabela 10. Kryteria wiaczenia, opis badania, punkty korcowe oraz gtéwne ustalenia randomizowanych badan klinicznych oceniajacych
terapie resynchronizujaca u chorych z niewydolnoscig serca i rytmem zatokowym

Badanie | Liczba

cho-

(piSmien-

nictwo) rych

Opis badania

NYHA

LVEF

QRS

Pierwotne
punkty
koncowe

Wtérne punkty
koncowe

Gtéwne ustalenia

MUSTIC- 58 Pojedynczo zadle- | Il <35% | =2 150 | 6MWD Klasa NYHA, jakos¢ | Zastosowanie CRT-P prowa-
-SR[52] pione, typu cross- zycia, maksymalne dzito do poprawy 6MWD,
-over, randomiza- pochtanianie VO,, klasy NYHA, jakosci zycia,
cja CRT vs. OMT, objetosci LV, MR, maksymalnego pochtaniania
6 miesiecy hospitalizacje, VO,, zmniejszenia objetosci
Smiertelnos¢ LV i MR oraz zmniejszenia
czestosci hospitalizadji
PATH-CHF | 41 Pojedynczo -V NA = 150 | Maksymalne | Klasa NYHA, jakos¢ | Zastosowanie CRT-P pro-
[51] zaslepione, typu pochtanianie | zycia, hospitalizacje | wadzito do poprawy klasy
cross-over, rando- VO,, 6MWD NYHA, jakosci zycia i BMWD
mizacja RV vs. LV oraz zmniejszenia czestosci
vs. BiV, 12 miesiecy hospitalizacji
MIRACLE | 453 Podwadjnie zasle- =V <35% | = 130 | Klasa NYHA, | Maksymalne pochta- | Zastosowanie CRT-P pro-
[49] pione, randomiza- 6MWD, nianie VO,, LVEDD, | wadzito do poprawy klasy
cja CRT vs. OMT, jakos¢ zycia | LVEF, MR, ztozona NYHA, jakosci zycia i 6BMWD
6 miesiecy odpowiedz kliniczna | oraz zmniejszenia LVEDD,
MR i zwigkszenia LVEF
MIRACLE- | 369 Podwadjnie zasle- =V <35% | = 130 | Klasa NYHA, | Maksymalne pochta- | Zastosowanie CRT-D pro-
-ICD [54] pione randomi- 6MWD, nianie VO,, LVEDD, wadzito do poprawy klasy
zowane CRT-D jakos¢ zycia | LVEF, MR, ztozona NYHA, jakosci zycia, maksy-
vs. ICD, 6 miesiecy odpowiedz kliniczna | malnego pochfaniania VO,
CONTAK- | 490 Podwajnie zasle- [V | <35% | = 120 | Klasa NYHA, | Objetosc LV, LVEF, Zastosowanie CRT-D prowa-
-CD [53] pione, randomi- 6MWD, ztozony punkt dzito do poprawy 6MWD,
zowane CRT-D jakos¢ zycia | koncowy skfadajacy | klasy NYHA, jakosci zycia,
vs. ICD, 6 miesiecy sie ze Smiertelnodci, | zmniejszenia objetosci LV
VT/VF, hospitalizacji | i poprawy LVEF
MIRACLE- | 186 Podwajnie zasle- I <35% | =130 | Maksymalne | VE/VCO,, NYHA, Zastosowanie CRT-D pro-
-ICD I pione, randomi- pochtanianie | jakos¢ zycia, BMWD, | wadzito do poprawy klasy
[60] zowane, CRT-D VO, objetosci LV i EF, NYHA, VE/CO,, zmniejszenia
vs. ICD, 6 miesiecy ztozony kliniczny objetosci LV i poprawy LVEF
punkt koncowy
COMPA- 1520 Podwdjnie -V <35% | =120 | Umieralnos¢ | Smiertelnos¢ catko- | Zastosowanie CRT-P i CRT-D
NION [55] zaslepione, ogdlna lub wita, Smiertelnos¢ prowadzito do zmniejszenia
randomizowane hospitali- sercowa $miertelnodci catkowitej lub
OMT vs. CRT-P zacje hospitalizacji
lub vs. CRT-D,
15 miesiecy
CARE-HF | 813 Podwajnie -1V <35% | 2120 | Umieralno$¢ | Smiertelnos¢ catko- | Zastosowanie CRT-P pro-
(56] zaslepione, catkowita wita, klasa NYHA, wadzito do zmniejszenia
randomizowane lub hospita- | jako$¢ zycia $miertelnodci catkowitej i ho-
OMT vs. CRT-P, lizacja spitalizacji oraz do poprawy
29,4 miesigca klasy NYHA i jakosci zycia
REVERSE 610 Podwadjnie zasle- =l <40% | = 120 | Pogorsze- Indeks LVESV, hospi- | Zastosowanie CRT-P/CRT-D
[61] pione, randomi- nie (%) talizacje z powodu nie prowadzito do zmniej-
zowane CRT-ON oceniane na | niewydolnosci serca | szenia pierwotnego punktu
vs. CRT-OFF, podstawie i Smiertelno$¢ cat- korcowego, nie zmniejszato
12 miesiecy klinicznego | kowita Smiertelnodci catkowitej, ale
zfozonego zmniejszato wskaznik LVESV
punktu kon- i czestos¢ hospitalizacji z po-
cowego wodu niewydolnosci serca
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MADIT- 1820 Pojedynczo Sl <30% | =130 | Smiertelnoé¢ | Smiertelnosc catko- | Zastosowanie CRT-D prowa-
-CRT [50] zaslepione, catkowita wita i LVESV dzito do zmniejszenia punk-
randomizowane, lub hospi- tu koncowego zfozonego
CRT-D vs. ICD, talizacje z hospitalizacji z powodu
12 miesiecy z powodu niewydolnosci serca lub
niewydolno- $miertelnosci catkowitej oraz
4ci serca LVESV. Zastosowanie CRT-D
nie zmniejszato smiertelnosci
catkowitej
RAFT [62] | 1798 Podwajnie 1111 <30% | = 120 | Smiertelnoé¢ | Smiertelnoé¢ catko- | Zastosowanie CRT-D
zaslepione, catkowita wita i sercowo-na- prowadzito do zmniejsze-
randomizowane lub hospi- czyniowa nia punktu koncowego
CRT-D vs. ICD, talizacje ztozonego z $miertelnosci
40 miesiecy z powodu catkowitej i hospitalizacji
niewydolno- z powodu niewydolnosci
éci serca serca. W NYHA Ill zastoso-
wanie CRT-D zmniejszato
istotnie jedynie $miertelnos¢
catkowitg

CARE-HF — Cardiac Resynchronization-Heart Failure; CONTAK-CD — CONTAK-Cardiac Defibrillator; COMPANION — Comparison of Medical Therapy,

Pacing and Defibrillation in Heart Failure; CRT-D — stymulacja resynchronizujaca z funkcjg defibrylatora; CRT-P — stymulacja resynchronizujaca z funkcja
stymulatora; LV — lewa komora; LVEDD — wymiar kofncoworozkurczowy lewej komory; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory; LVESV — objeto$¢
koncowo skurczowa lewej komory; MADIT-CRT — Multicenter Automatic Defibrillator Implantation Trial with Cardiac Resynchronization Therapy; MIRACLE
— Multicenter InSync Randomized Clinical Evaluation; MIRACLE-ICD — Multicenter InSync Implantable Cardioverter Defibrillator trial; MR — niedomykalnos¢
zastawki mitralnej; MUSTIC — Multisite Stimulation in Cardiomyopathies; NYHA — New York Heart Association; PATH-CHF — Pacing Therapies in Congestive
Heart Failure trial; RAFT — Resynchronization-Defibrillation for Ambulatory Heart Failure Trial; VE/NCO, — wentylacja minutowa/minutowe wytwarzanie
dwutlenku wegla; VF — migotanie komér; VO, — objetoé¢ tlenu; VT — czestoskurcz komorowy; 6MWD — dystans 6-minutowego marszu

Najwyzsza
(pacjenci odpowiadajacy
korzystnie na CRT,
tzw. responders)

Najnizsza
(pacjenci nieodpowiadajacy
korzystnie na CRT,
tzw. non-responders)

Wielkos¢/skala korzysci z CRT

Szerszy QRS, blok lewej odnogi peczka Hisa,

kobiety, kardiomiopatia nie-niedokrwienna

Mezczyzni, kardiomiopatia niedokrwienna

Wezszy QRS, zaburzenia przewodzenia

o morfologii innej niz blok lewej odnogi peczka Hisa

Rycina 8. Czynniki kliniczne wptywajgce na prawdopodobienstwo korzystnej odpowiedzi na terapie resynchronizujaca (CRT)

zmniejszenia czestosci hospitalizacji oraz objawéw
klinicznych tych chorych.

Morfologia LBBB (zdefiniowana w Web tab. 11) jest
wymagana w klasie | zaleceni. W subanalizach randomi-
zowanych badan klinicznych i metaanalizach wykazano,
ze korzystne dziatanie CRT miafo miejsce u pacjentow
z typowym LBBB.

Whyniki subanaliz randomizowanych bada klinicznych
wskazuja, ze korzystny wptyw CRT na zachorowalnos¢
i Smiertelnosci oraz funkcje LV moze by¢ wiekszy

u kobiet [w112], pacjentéw z kardiomiopatig nienie-
dokrwienng i pacjentéw z czasem trwania zespotu
QRS > 150 ms (im diuzszy czas trwania QRS, tym
wieksza korzys¢) (ryc. 8) [w113].

Niska liczba pacjentéw z HF i zespotem QRS o morfolo-
gii nie-LBBB wiaczonych do kontrolowanych randomi-
zowanych badar klinicznych uniemozliwia wyciagniecie
jednoznacznych wnioskéw dotyczacych implantacji
CRT w tej podgrupie pacjentéw. Dowody wskazujace
na korzystny efekt CRT u pacjentéw z zespotem QRS
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o morfologii nie-LBBB sa stabe, zwtaszcza u pacjentéw
z QRS < 150 msiw lill klasie NYHA.

— RBBB najczesciej oznacza wyzsze stadium zaawansowa-
nia choroby niz LBBB i przewaznie zastosowanie CRT
nie przynosi korzysci. W przypadku tych pacjentéw
decyzje o implantacji CRT nalezy rozpatrywa¢ indy-
widualnie na podstawie innych klinicznych/obrazo-
wych kryteriéw.

— Nie ma dowodéw na korzysci z zastosowania CRT
u pacjentéw z QRS < 120 ms.

Dziedziny odbiegajace od zalecen:

Zalecenia dotyczace wskazah do CRT (patrz dalej oraz
ryc. 8) reprezentuja poglad wiekszosci cztonkéw Grupy
Roboczej, ale nie wszyscy, ktérzy uczestniczyli w opraco-
wywaniu zalecen, byli zgodni. Kilka wnioskéw opiera sie na
analizach podgrup RCT, ktére stwarzajq wiele probleméw
z interpretacja (wzajemne powiazania miedzy morfologia
i czasem trwania zespotu QRS, réznice w odpowiedzi na
CRT zalezne od pfci, wzgledne korzysci prognostyczne
u pacjentéw z etiologia niedokrwienng i nieniedokrwienna)
lub obejmuja obszary bedace wciaz przedmiotem badar
(potencjalne znaczenie dyssynchronii skurczu serca w ba-
daniu echokardiograficznym u pacjentéw z waskim QRS).
Przyszte badania moga zmieni¢ nasza wiedze i zalecenia.

3.2.1.3. Kwalifikacja pacjentéw: znaczenie technik
obrazowych w ocenie mechanicznej dyssynchronii
serca w ramach doboru pacjentéw do terapii
resynchronizujacej

Istnieja rozmaite odpowiedzi na CRT, podobnie jak na
wiekszos¢ innych zabiegéw. W duzej grupie pacjentéw (cho¢
stanowiacej mniejszos¢) nasilenie objawéw po zastosowaniu
CRT nie zmniejszy sie lub zmniejszy sie tylko nieznacznie,
a stan niektérych wrecz sie pogorszy, cho¢ sytuacja ta moze
raczej odzwierciedla¢ naturalng historie choroby, a nie
by¢ skutkiem wdrozenia CRT. Ponadto zwiazek miedzy
zmniejszeniem objawéw i rokowaniem moze nie by¢ silny.
Techniki obrazowania moga wyodrebnia¢ pacjentéw, ktérzy
odpowiedza pozytywnie na CRT [w114, w115]. Wyniki sub-
analizy danych zebranych w badaniu CARE-HF wykazaty, ze
mechaniczne opdznienie miedzykomorowe (mierzone jako
réznica czasu miedzy poczatkiem przeptywu ptucnego i aor-
talnego w doplerze spektralnym fali pulsacyjnej) = 49,2 ms
byto niezaleznym czynnikiem predykcyjnym odpowiedzi na
CRT [w116]. W wielu badaniach obserwacyjnych wykazano,
ze obecnos¢ dyssynchronii LV wiaze sie z lepszymi wynikami
u pacjentéw leczonych CRT. Jednak obserwacje te zostaty
zakwestionowane przez wyniki wieloosrodkowego i otwar-
tego badania PRedictors OF Response to Cardiac Resyn-
chronization Therapy (PROSPECT), w ktérym analizowane
parametry echokardiograficzne oceniajace mechaniczna
dyssynchronie skurczu serca miaty niewielka doktadnos¢

Wskazania do terapii resynchronizujgcej u chorych
z rytmem zatokowym

Pismien-

Zalecenia Klasa?® | Poziom®

nictwo

1) LBBB z czasem trwania A
QRS > 150 ms. Zaleca sie CRT
u pacjentéw z przewlekta HF

i LVEF < 35%, ktorzy pozostajg
w klasie czynnosciowej I, Il

i ambulatoryjnej IV NYHA mimo
odpowiedniego leczenia©

2) LBBB z czasem trwania [48-64]
QRS 120-150 ms. Zaleca sie
CRT u pacjentéw z przewlektg HF
i LVEF < 35%, ktérzy pozostajg
w klasie czynnosciowej I, Il

i ambulatoryjnej IV NYHA mimo
odpowiedniego leczenia

3) Morfologia nie-LBBB lla B
z czasem trwania

QRS > 150 ms. Powinno sie
rozpatrywac CRT u pacjentow
z przewlekta HF i LVEF < 35%,
ktorzy pozostaja w klasie czyn-

[48-64]

nosciowej II, Ill i ambulatoryjnej
IV NYHA mimo odpowiedniego
leczenia©

4) Morfologia nie-LBBB IIb B
z czasem trwania QRS 120-

[48-64]

-150 ms. Mozna rozpatrywac
CRT u pacjentdw z przewlektg HF
i LVEF < 35%, ktdrzy pozostajg
w klasie czynnosciowej II, Il

i ambulatoryjnej IV NYHA mimo
odpowiedniego leczenia

5) U pacjentow z przewlekia Il B [65, 66]
HF z czasem trwania zespotu
QRS < 120 ms CRT nie jest

zalecana

CRT — terapia resynchronizujgca; HF — niewydolnos$¢ serca; LBBB — blok
lewej odnogi peczka Hisa; LV — lewa komora, LVEF — frakcja wyrzutowa
lewej komory; NYHA — New York Heart Association

*Klasa zalecen

®Poziom wiarygodnosci danych

Zasadniczo urzadzenia nie powinny by¢ wszczepiane w czasie hospitalizacji
spowodowanej ostrg dekompensacja krazenia. U takich pacjentéw nalezy
zastosowac optymalizacje leczenia opartego na wytycznych i wykonac
ponowng ocene wskazan do implantacji w warunkach ambulatoryjnych po
ustabilizowaniu stanu chorego. Uznaje sie, ze nie zawsze jest to mozliwe

w przewidywaniu odpowiedzi na CRT, zdefiniowanej jako
poprawa w ztozonej ocenie klinicznej i = 15-procentowa
redukcja ESV LV [w117]. Kolejna subanaliza tego badania
udowodnita, ze zakres odwrotnego remodelingu LV wigzat
sie ze stopniem wyjsciowej mechanicznej dyssynchronii
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miedzy- i Srédkomorowej [w118]. Po badaniu PROSPECT
oceniano inne techniki obrazowania [rezonans magnetyczny
(MRI), echokardiografie metoda $ledzenia plamki, ocene
odksztalcenia, obrazowanie technika jadrowal, co pozwolito
wyodrebni¢ kilka parametréw mechanicznej dyssynchronii
LV, ktére okazaty sie niezaleznymi wskaznikami odpowiedzi
na CRT i wynikéw dfugoterminowych w kilku badaniach
obserwacyjnych [w119-w123]. Rzeczywista wartos¢ tych
nowych technologii pozostaje do ustalenia w badaniach
z randomizacja.

Kliniczny punkt widzenia:

— Ocena dyssynchronii mechanicznej LV okreslanej
technikami obrazowymi jest niepewna i dlatego nie
powinna stuzy¢ jako kryterium wyboru do zastosowania
CRT u pacjentéw z HF. Dane z kilku badar obserwa-
cyjnych wskazuja jednak, ze wyjsciowa dyssynchronia
mechaniczna LV i bezposredni efekt resynchronizacyjny
po zastosowaniu CRT sg niezaleznymi wskaznikami
odpowiedzi na CRT i wyniku dtugoterminowego.

3.2.2. Wybor trybu stymulacji
(i optymalizacja terapii resynchronizujqcej)

Zwykle (standardowe) ustawienie stymulacji CRT opiera
sie na jednoczesnej stymulacji RV i LV oraz odebranym
opdznieniu AV (AV-delay sensed) zaprogramowanym w za-
kresie 100-120 ms z elektroda LV umiejscowiona w zyle
bocznej lub tylno-bocznej. Praktyka ta jest w duzej mierze
empiryczna, oparta na rozumowaniu patofizjologicznym i na
dowodach dostarczonych przez wczesniejsze badania kli-
niczne [55, 56]. Optymalizacja CRT ma na celu zmniejszenie
odsetka pacjentéw niewykazujacych korzysci z zastosowania
CRT (non-responders). W tym zakresie przedmiotem badan
byty cztery gtéwne kwestie:

— jak osiagna¢ odsetek stymulacji dwukomorowej moz-

liwie bliski 100%;

— jak wybra¢ najlepsza pozycje elektrody LV;
— jak zaprogramowac odstep AV, aby osiagna¢ maksymalny

wkiad skurczu LA w napetnianie LV (resynchronizacja AV); i
— jak wyeliminowac¢ rezydualna dyssynchronie LV po jed-

noczesnej stymulacji dwukomorowej poprzez wybranie

optymalnego odstepu czasowego miedzy stymulacja RV

i LV, czyli ustawienie opdznienia migedzykomorowego

(VV) (w tym, jako sytuacje kraficowa uwzglednia sie

jednokomorowa stymulacje LV).

W kwestii optymalizacji CRT podczas okresu obserwacji,
ktéra wykracza poza zakres niniejszych wytycznych, kieruje
sie czytelnika do ostatniego Dokumentu Europejskiego
i Amerykanskiego Konsensusu Ekspertéw [w124].

Utrata stymulacji dwukomorowej (Zalecenie 1)
Trwata i skuteczna stymulacja dwukomorowa ma klu-
czowe znaczenie dla osiggniecia najlepszych wynikéw z CRT.

W niedawnym badaniu z udziatem 1812 pacjentéw z HF
leczonych CRT odsetek stymulacji dwukomorowej miedzy
93-100% wiazat sie z 44-procentowa redukcja ztozonego
punktu koficowego (Smiertelno$¢ catkowita i hospitalizacje
z powodu niewydolnosci serca), w poréwnaniu z odset-
kiem stymulacji dwukomorowej miedzy 0-92% (HR 0,56,
p < 0,00001) [67]. Wyniki te potwierdzono u 36 935 pacjen-
tow [68], wykazujac najwyzsze zmniejszenia $miertelnosci
u pacjentéw ze stymulacja dwukomorowa przekraczajaca
98% wszystkich zespotéw komorowych. Ponadto w analizie
przekrojowej obejmujacej 80 768 pacjentéw [69] odsetek
stymulacji dwukomorowej 98% zostat osiagniety tylko u 59%
pacjentéw. U pacjentéw z odsetkiem stymulacji dwukomo-
rowej < 98% najczestsza przyczyna utraty stymulacji byty
niewtasciwie (zbyt dfugo) zaprogramowany AV delay (34%
przypadkéw), a nastepnie czestoskurcz przedsionkowy/AF
(31% przypadkéw) i przedwczesne komorowe pobudzenia
(17% przypadkéw). Te dowody wskazuja, ze stymulacja
dwukomorowa musi by¢ jak najbardziej zblizona do 100%.
Kwestia, jak osiagna¢ ten cel, wykracza poza zakres ni-
niejszych wytycznych. Kieruje sie czytelnika do ostatniego
Dokumentu Europejskiego i Amerykanskiego Konsensusu
Ekspertow [w124].

Wybér pozycji elektrody lewokomorowej oraz
pojedynczej stymulacji lewej komory wobec
stymulacji wielomiejscowej (Zalecenia 2 i 3)

Najwieksze opdznienie skurczu mechanicznego u pa-
cjentéw z HF i LBBB jest najczesciej zlokalizowane w tylno-
-boczym regionie LV, ktéry dlatego jest réwniez preferowa-
nym miejscem do umieszczenia elektrody LV. W subanalizie
badania COMPANION wykazano, ze przednie, boczne
i tylne pozycje elektrody LV wigzaty sie z podobna korzy-
Scig kliniczna i wptywem na przezywalnos¢ [70]. Badanie
REVERSE wskazuje, ze boczne umiejscowienie elektrody LV
wigzato sie z lepszymi wynikami w zakresie odwrotnego re-
modelingu LV i czasu do $mierci i/lub pierwszej hospitalizacji
z powodu HF [71]. Dane zebrane z badania MADIT-CRT
wykazaty, ze lokalizacje elektrody LV w podstawnej lub
srodkowej czesci komory byto zwigzane z korzystniejszymi
wynikami dfugoterminowymi (zdefiniowanymi jako mniejsza
liczba hospitalizacji z powodu HF), w poréwnaniu z umiej-
scowieniem elektrody w okolicy koniuszka [72]. Te wyniki
mozna wyttumaczy¢ obecnoécia najp6zniej aktywowanych
segmentéw LV w obrebie podstawnych i srodkowych regio-
néw komory u pacjentéw z zaburzeniami przewodzenia
srédkomorowego. Koniuszkowe umiejscowienie elektrody
LV moze by¢ w bliskiej relacji przestrzennej w stosunku do
elektrody RV, zmniejszajac odlegfosci miedzy elektrodami
i uniemozliwiajac resynchronizacje [w125-w127].

Jednak w kilku badaniach wykazano, ze pozycja elek-
trody LV zlokalizowana w poblizu regionu o najp6Zniejszej
mechanicznej aktywacji wiaze sie z korzystniejszymi wyni-
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kami niz lokalizacje oddalone od tego miejsca. Indywidualne
réznice opdZnienia przewodzenia, ktére moga modyfikowac
lokalizacje regionu o najp6zniejszej aktywacji oraz obecnos¢
blizny petnosciennej serca w poblizu rejonu umiejscowiania
elektrody LV, moga wplywaé na uzyskane wyniki [w128].
W badaniu TARgeted Left Ventricular Lead Placement to
Guide Cardiac Resynchronization Therapy (TARGET) zrando-
mizowano 220 pacjentéw z HF do grupy o umiejscowieniu
elektrody LV w pozycji niekoniuszkowej, zbieznej z naj-
p6zniej aktywowanym obszarem (ocenianym w badaniu
echokardiograficznym metoda ,$ledzenia plamki”) lub do
grupy o standardowej lokalizacji elektrody LV [73]. W ciagu
6 miesiecy obserwacji w grupie pacjentéw z lokalizacja
elektrody LV w poblizu miejsca o najpdzniejszej aktywag;ji
wiecej pacjentéw korzystnie odpowiadato pod wzgledem
klinicznym, wiekszy odsetek chorych uzyskat korzystng
odpowiedz echokardiograficzna (70 vs. 55%, p = 0,031),
a odsetek smiertelnosci ogdlnej lub hospitalizacji z powodu
HF byt nizszy (log-rank p = 0,0031).

W odniesieniu do stymulacji wielomiejscowej LV mate
badanie obejmujace 14 pacjentéw z HF w 111V klasie NYHA
z SR i LBBB wykazato, ze dwumiejscowa stymulacja LV wiaze
sie z wieksza poprawa parametréw hemodynamicznych
ocenianych ,na ostro” w poréwnaniu z jednomiejscowa
stymulacja LV [w129]. W dwéch matych kontrolowanych
badaniach wykazano nieznaczng korzys¢ czynnosciowa
[w130, w131]. Potrzebne sa dodatkowe wieksze rando-
mizowane préby z dlugoterminowa obserwacja kliniczna
do okreslenia rzeczywistej wartosci tego trybu stymulacji.
Podobnie wykazano, ze umiejscowienie elektrody LV we
wsierdziu komory zapewnienia bardziej jednorodna resyn-
chronizacje komér i wieksza poprawe funkgcji LV w warun-
kach ,na ostro” i w obserwacji Srednioterminowej [w132].
Jednak przed zalecaniem tego sposobu stymulacji nalezy
rozwiaza¢ problemy zwigzane ze zwiekszonym ryzykiem
zakrzepowo-zatorowym i ryzykiem powikfan zakaznych.
Obecnie prowadzone randomizowane badania z zasto-
sowaniem elektrod bezprzewodowych dostarcza dalszych
dowodoéw w tej dziedzinie.

Optymalizacja urzadzen do terapii
resynchronizujacej serca

Badania obserwacyjne wskazuja, ze suboptymalne
zaprogramowanie opéznienia AV i/lub VV moga stanowi¢
czynnik determinujacy gorsza odpowiedz na CRT [w133].
Mate badanie z randomizacja i niektére badania obserwa-
cyjne wykazaty znaczng poprawe objawéw HF i czestosci
hospitalizacji z powodu HF po optymalizacji op6Znienia AV
i VV [74, 75, w134-w143], szczegblnie u pacjentéw z HF
o etiologii niedokrwiennej [w144]. Te ustalenia nie zostaty
potwierdzone przez wyniki wiekszego wieloosrodkowego
badania klinicznego [76-83], w ktérym sugeruje sie, ze ru-
tynowa optymalizacja op6Znienia AV i VV ma ograniczony

wptyw na wyniki kliniczne i echokardiograficzne u pacjentow
z CRT w poréwnaniu ze statym opéznieniem AV ustawionym
na 100-120 ms i jednoczesna stymulacjg obu komér (RV i LV)
(Web tab. 12). Dob6r pacjentéw, zastosowane ustawienia
i metodologia (algorytmy urzadzen, EKG lub echokardio-
grafia) nie byly jednorodne w poszczegélnych badaniach,
co uniemozliwia wyciagniecie jednoznacznych wnioskéw.
Dlatego obecne dowody nie zalecaja rutynowej optymalizacji
opbznief AV i VV u wszystkich pacjentéw otrzymujacych CRT.

Jednak u chorych nieodpowiadajacych na CRT, u pa-
cjentéw z choroba niedokrwienng serca lub w przypadku
koniecznosci stymulacji przedsionkowej moze by¢ zalecana
ocena opdznien AV i VV w celu skorygowania suboptymal-
nych ustawieri urzadzenia (Web ryc. 9). Zaproponowano
kilka metod optymalizacji opdéznierr AV i VV (tab. 13)
[74-83]. Metody te mozna podzieli¢ na dwie gléwne grupy:
oparte na echokardiografii i nieechokardiograficzne. Badania
SMARTDelay Determined AV Optimization: a Comparison
with Other AV Delay Methods Used in Cardiac Resynchroni-
zation Therapy (SMART-AV) [79], Optimization Study Using
the QuickOpt Method (FREEDOM) [76] i Adaptive CRT [81]
nie wykazaty wyraznych réznic miedzy algorytmami automa-
tycznymi bazujacymi na elektrokardiografii i optymalizacja
na podstawie echokardiografii.

Stymulacja dwukomorowa wobec jednokomorowej
stymulacji lewej komory

Stymulacja dwukomorowa stanowi najpowszechniejszy
spos6b stosowania CRT. Jednak w licznych badaniach wy-
kazano, ze stymulacja samej LV nie jest gorsza. W badaniu
Bi vs. Left Ventricular Pacing: an International Pilot Evalu-
ation on Heart Failure Patients with ventricular Arrhythmias
(BELIEVE) zrandomizowano do stymulacji dwukomorowej
lub stymulacji LV 69 pacjentéw z HF w [I-IV klasie NYHA,
z QRS = 130 ms, LBBB i LVEF = 35%, kt6rzy spetniali
kryteria implantacji ICD [84]. Po 12 miesiacach obserwacji
stwierdzono, ze jednokomorowa stymulacja LV wiazata sie
z podobng poprawa stanu klinicznego, tolerancji wysitku,
wymiaréw i funkgji LV jak stymulacja dwukomorowa. Te
wyniki zostaly niedawno potwierdzone w badaniu Biven-
tricular vs. LEFT Univentricular Pacing with ICD Back-up in
Heart failure Patients (B-LEFT), do kt6rego zrandomizowano
176 pacjentéw z CRT-D do dwukomorowej lub jednokomo-
rowej stymulacji LV [85]. Metaanaliza danych zebranych od
574 pacjentéw wykazafa, ze jednokomorowa stymulacja LV
wigzafa sie z podobnym zwiekszeniem 6MWD, jakosci zycia,
klasy czynnosciowej wedtug NYHA i maksymalnego zuzycia
tlenu w poréwnaniu ze stymulacja dwukomorowa. Jednak
jesli chodzi o echokardiograficzne punkty koricowe, stymu-
lacja dwukomorowa wykazywata tendencje do wywotywania
wiekszej poprawy LVEF i zmniejszenia objetosci LV w poréw-
naniu z jednokomorowa stymulacjg LV [86]. Wyniki wielo-
oérodkowego, podwdjnie zaslepionego badania Evaluation of
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Tabela 13. Podsumowanie aktualnych dowoddéw dotyczacych optymalizacji CRT

Parametr

Ustawienia
standardowe
(obecna

praktyka)

Optymalizacja CRT

Dodatkowa korzys¢ kliniczna
(w poréwnaniu ze standardem)

PiSmien-
nictwo

Umiegjscowienie | Tylno-boczne * Unikaj koniuszka Korzys¢ prawdopodobna (mniej hospitalizacji | [70-72]
elektrody LV *  Celuj w miejsce o najpdzniejszej | z powodu HF) [73]
aktywadji Korzys¢ prawdopodobna (w jednym RCT
wiecej korzystnych odpowiedzi, mniej hospi-
talizacji z powodu HF)
Opoznienie AV | Staty empiryczny * Echo-dopler: najkrotsze opdznie- | » Niepewna lub niewielka (jedno mate RCT | [74]
odstep AV o czasie nie AV bez ,obciecia” fali A i kilka obserwacji pozytywnych)
120 ms (zakres (metoda Rittera) lub zmiana
100-120 ms) funkgji skurczowej LV
* Algorytmy zainstalowane w urza- | * Niepewna (dwa RCT ujemne) [76, 79]
dzeniu (SmartDelay, QuickOpt)
Opoznienie VV | Jednoczesna BiV * Echo: nadal obecna dyssynchro- | * Niepewna lub niewielka (jedno mate RCT | [77]
nia LV wykazato niewielkg korzys¢)
* Echo-dopler: najwiekszy rzut * Niepewna (jedno RCT negatywne, jedno [78, 80]
serca kontrolowane pozytywne)
* EKG: najwezszy wystymulowany | ¢ Nieznana (brak badan poréwnawczych) [75]
LV QRS; réznica miedzy QRS
podczas BiV i przed implantacjg
* Algorytmy zainstalowane ¢ Niepewna (trzy RCT ujemne) [76, 82, 83]
w urzadzeniu (Expert-Ease,
Quick-Opt, maksymalne przy-
spieszenie wsierdzia)
Sama stymula- | Jednoczesna stymu- | Niedostepna Nie jest gorsza [84-88]
cja LV lacja BiV

AV — przedsionkowo-komorowy; BiV — stymulacja dwukomorowa; CRT — terapia resynchronizujaca; DTI — obrazowanie za pomoca doplera tkankowego;
HF — niewydolnos¢ serca; LV — lewa komora; RCT — badanie z randomizacjg; VV — opdznienie miedzykomorowe

Resynchronization Therapy for Heart Failure in Patients with
a QRS Duration GREATER Than 120 ms (GREATER-EARTH)
wykazaty, ze jednokomorowa stymulacja LV w poréwnaniu
ze stymulacja dwukomorowa wigzafa sie z podobng poprawa
wydolnosci wysitkowej, funkcji i objetosci LV oraz stezenia
N-koricowego peptydu natriuretycznego typu B [87]. Ponadto
odpowiednio 21% i 17% pacjentéw, ktérzy nie wykazywali
korzysci klinicznych lub echokardiograficznych na stymulacje
dwukomorowa, odpowiedziato korzystnie na jednokomoro-
wa stymulacje LV. Wreszcie w niedawnej metaanalizie 5 ran-
domizowanych badan obejmujacej facznie 372 pacjentéw
randomizowanych do stymulacji dwukomorowej i 258 do
jednokomorowej stymulacji LV wykazano, ze u pacjentdéw
z umiarkowang do ciezkiej HF te dwa tryby stymulacji nie
roznity sie pod wzgledem liczby zgonéw/transplantacii serca
ani potrzeby hospitalizacji [88].

Kliniczny punkt widzenia:
— Zwykly (standardowy) tryb stymulacji CRT skfada sie
z jednoczesnej dwukomorowej stymulacji (RV i LV) ze

statlym op6Znieniem AV 100-120 ms z umiejscowieniem
elektrody LV w zyle tylno-bocznej, jesli to mozliwe. Ta
praktyka opiera sie w duzej mierze na podstawie empi-
rycznej. Jednak optymalizacja op6Znienia AV i VV ma
ograniczony wptyw na wyniki kliniczne i echokardiogra-
ficzne u chorych leczonych za pomoca CRT. Aktualne
dowody popierajace rutynowa optymalizacja AV i VV
u wszystkich pacjentéw otrzymujacych CRT nie sg silne.
Wydaje sie, ze jednokomorowa stymulacja LV u pa-
cjentéw niezaleznych od stymulatora nie jest gorsza
niz stymulacja dwukomorowa w kontekscie poprawy
miekkich punktéw kofcowych (jakosci zycia, wydol-
nosci wysitkowej i odwrotnej przebudowy LV), a jej
zastosowanie mozna rozwazy¢ w celu obnizenia kosz-
tow i ztozonosci procedury oraz wydtuzenia czasu zycia
baterii (zwiekszenia trwatosci urzadzenia). Jednokomo-
rowa stymulacja LV wydaje sie szczeg6lnie atrakcyjna
u dzieci i mtodziezy (patrz cze$¢ 4.3).

Aby okredli¢ rzeczywista warto$¢ wielomiejscowej sty-
mulagji LV, potrzebne sa dodatkowe badania.
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Wybor trybu stymulacji (i optymalizacji terapii resynchro-
nizujacej)

PiSmien-

Poziom®

Zalecenia Klasa?

nictwo
[67-69]

1) Celem CRT powinno by¢ osig- lla B
gniecie stymulacji BiV jak najbliz-
sze 100%, poniewaz zwiekszenie
przezycia i zmniejszenie czestosci
hospitalizacji silnie wigzg sie ze
zwiekszajgcym sie odsetkiem
stymulacji BivV

2) Jesli to mozliwe, nalezy unikac lla B [70-72]
koniuszkowego umiejscowienia

elektrody LV

3) Mozna stara¢ sie umiesci¢ IIb B [73]

elektrode LV w segmencie o naj-

pozniejszej aktywacji LV

BiV — stymulacja dwukomorowa; CRT — terapia resynchronizujaca;
LV — lewa komora

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

3.3. PACJENCI Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

W niniejszym dokumencie bedzie mowa jedynie o pa-
¢jentach z utrwalonym lub przetrwatym difugotrwajacym AR
Inne formy AF (tj. napadowe lub przetrwate) sg ujete w wy-
tycznych ESC dotyczacych postepowania u chorych z AF
z roku 2010 [w145]. Istnieja dwa sposoby oceny wskazan
do CRT u pacjentéw z AF: 1) pacjenci z AF oraz HF o na-
sileniu umiarkowanym do ciezkiego z hemodynamicznymi
wskazaniami CRT oraz 2) pacjenci z szybka czestotliwo-
Scig rytmu komér w przebiegu AF z HF lub dysfunkcja LV
uzasadniajaca strategie silnej kontroli czestotliwosci rytmu
z uwzglednieniem ablacji tacza AV.

3.3.1. Pacjenci z niewydolnosciq serca, szerokimi
zespolami QRS i obnizongq frakcjq wyrzutowq
Pomimo wyraznego braku dowodéw z randomizo-
wanych i kontrolowanych préb klinicznych, do ktérych
wiaczono jedynie 200 pacjentéw z utrwalonym AF [89,
90], 23% sposréd chorych, ktérzy otrzymali CRT i byli wia-
czeni do Europejskiego Rejestru Praktyki Klinicznej, miato
AF, a zagadnienie to dotyczy najpewniej jeszcze wiekszej
liczby pacjentéw [w146, w147]. Pacjenci z AF réznia sie
od pacjentéw z SR, poniewaz rytm komor jest nieregularny
i zwykle szybszy. Dysfunkcja LV u niektérych pacjentéw
z AF moze by¢ wynikiem procesu zwiagzanego z tachykar-
diomiopatia, a u innych dysfunkcja LV jest efektem dtugo
utrzymujacej sie HF; obie sytuacje sa mozliwe do skorygo-
wania poprzez strategie polegajaca na kontroli czestotliwosci
rytmu komér i wykonanie ablacji facza AV [w148-w150].
Nalezy tez zaznaczy¢, ze pacjenci z AF wigczani do badar sa
zazwyczaj starsi, bardziej schorowani i maja wiecej choréb

wspotistniejacych, a zatem gorsze rokowanie w poréw-
naniu z pacjentami z SR, co moze mie¢ odzwierciedlenie
w wynikach poréwnujacych efekty CRT u pacjentéw z AF
z tymi uzyskanymi u chorych z SR [91, 92]. Nalezy rozwazy¢
wszczepienie ICD jako terapie zabezpieczajaca u pacjentéw
z wysokim ryzykiem naglego zgonu (patrz czes¢ 3.5).

Niewydolnos¢ serca, natywny QRS = 120 ms
i frakcja wyrzutowa < 35% (Zalecenie 1A i 1B)

Jedynym prospektywnym i randomizowanym badaniem
naprawde poswieconym pacjentom z utrwalonym AF i ciezka
HF jest badanie MUltisite STimulation In Cardiomyopathies
(MUSTIC) [90, 93]. Chociaz wyniki byty neutralne w analizie
typu intention-to-treat, analiza zgodna z protokofem obej-
mujaca tylko pacjentéw z odsetkiem stymulacji dwukomoro-
wej > 85% wykazywala niewielka, ale istotng poprawe stanu
czynnosciowego po 6-miesiecznej i po rocznej obserwagji
[90, 93]. W badaniu Ablate and Pace in Atrial Fibrillation
(APAF) [89] pierwszoplanowym wskazaniem do CRT byfa
gféwnie ablacja wezta AV; w podgrupach pacjentéw z niska
LVEF, klasa NYHA = Il i QRS = 120 ms zastosowanie CRT
wigzalo sie z istotnym zmniejszeniem gléwnego punktu koi-
cowego, w tym zgonu z powodu HF, hospitalizacji z powodu
HF lub pogorszenia HF, jak réwniez z korzystnym wptywem
na odwrotng przebudowe LV. Te same wyniki zaobserwowa-
no w badaniu Left Ventricular-Based Cardiac Stimulation Post
AV Nodal Ablation Evaluation (PAVE) [94]. Aby poradzi¢ sobie
z brakiem randomizowanych badan klinicznych, niektére
metaanalizy oparto na poréwnaniu wynikow zastosowania
CRT u pacjentéw z umiarkowang lub ciezka HF z SR z tymi
zAF[91, 92, 95]. Badania te wykazaty, ze u pacjentéw z AF
zmiana LVEF byta poréwnywalna lub nawet wieksza, jednak
poprawa klasy NYHA, 6MWD lub jakosci zycia byty znacz-
nie nizsze. Wilton i wsp. [92] w metaanalizie obejmujacej
tacznie 7495 pacjentéw z 33 badar obserwacyjnych, w tym
22,5% pacjentdéw z AF, zaobserwowali wyzsza umieralnosé
0gblng u pacjentdéw z AF niz u chorych z SR (10,8 vs. 7,1%
w skali roku; p = 0,001). Ryzyko braku odpowiedzi na CRT
byto wyZzsze u pacjentéw z AF (34,5 vs. 26,7%, p = 0,01)
i obecnos¢ AF wiazata sie z mniejsza poprawa jakosci zycia,
wyniku 6MWD i ESV LV. W badaniu RAFT [62], obejmu-
jacym chorych w Il klasie NYHA, AF stwierdzono u 15%
populacji; CRT wydawat sie mniej skuteczny u pacjentéw
z AF niz u pacjentéw z SR w zmniejszaniu zfozonego punktu
koricowego obejmujacego zgon lub hospitalizacje z powo-
du niewydolnosci serca, ale interakcja nie byta istotna. We
wszystkich tych badaniach poréwnanie byto nietatwe ze
wzgledu na trudnosci w osiagnieciu odpowiedniej stymulagji
dwukomorowej u pacjentéw z AF.

Istotnie, gtéwnym wyznacznikiem sukcesu w CRT
jest skuteczna stymulacja dwukomorowa. Dane z duzych
rejestrow wykazaty, ze wysoki odsetek stymulacji dwuko-
morowej (= 99%) byt warunkiem efektywnej stymulacji
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I Niewydolnos¢ serca, klasa NYHA [lI-1V i EF < 35%

Obnizona EF i nieodpowiednia kontrola

/ \

czestotliwosci rytmu komor

| QRS = 120 ms | |

QRS < 120 ms l

' L

T

I CRT* l Odpowiednia kontrola
czestotliwosci rytmu komor

Nieodpowiednia kontrola
czestotliwosci rytmu komor

Niecatkowita Catkowita Bez ablacji AV,
stymulacja BiV stymulacja BiV Bez CRT*

/ v

I Ablacja AVJ l I Bez ablacji AVJ l

v

Ablacja AVJ i CRT

Ablacja AVJ i CRT

*Rozwaz ICD zgodnie z wytycznymi

Rycina 10. Wskazania do ablacji wezta przedsionkowo-komorowego (AVJ) u pacjentéw z objawowym utrwalonym migotaniem przed-
sionkow (AF) optymalnie leczonych farmakologicznie; BiV — stymulacja dwukomorowa; CRT — terapia resynchronizujgca; EF — frakcja
wyrzutowa; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NYHA — New York Heart Association

CRT i ze AF stanowito gléwny wyznacznik utraty stymulagji
dwukomorowej (patrz takze cze$¢ 3.2.2) [67-69]. Brak
efektywnosci CRT byt zwiazany z AF zdiagnozowanym po
raz pierwszy w okresie obserwacji [w151, w152]. Szcze-
g6lnym aspektem wystepujacym u pacjentdéw z AF jest to,
ze AF wiaze sie z nieregularnym i szybkim rytmem komor,
ktéry moze zaktéca¢ odpowiednia stymulacje dwukomo-
rowa. Konkurowanie rytmu zwiazanego z AF prowadzi
do powstania pobudzer spontanicznych, zsumowanych
lub pseudozsumowanych, co moze zmniejszy¢ odsetek
prawdziwej stymulacji dwukomorowej. Obowiazkowa jest
uwazna analiza powierzchniowego EKG, a w niektérych
przypadkach do oceny kompletnosci stymulacji dwukomo-
rowej i wykluczenia pobudzer pseudozsumowanych, ktére
moga by¢ zakwalifikowane przez algorytmy urzadzer jako
pobudzenia wystymulowane, moze by¢ przydatne badanie
holterowskie [96]. U wiekszosci pacjentéw z AF oraz nie-
uszkodzonym przewodzeniem AV odpowiednia stymulacje
dwukomorowa mozna osiagna¢ tylko dzieki wykonaniu
ablacji tacza AV, a niektérzy autorzy wymagaja wykonania
rutynowej ablacji facza AV u tych pacjentéw. Warto pod-
kresli¢, ze stosowanie ablacji facza AV znacznie réznito
sie pomiedzy réznymi badaniami i wahato sie w zakresie
od 15% [97] do 100% [90]. Decyzja o przeprowadzeniu
ablacji facza AV jest wciaz kwestig sporna, ale w wiekszosci
badan wykazuje sie jej korzystny wptyw na efekt zastoso-
wania CRT [98-102]. W tych badaniach pacjenci z AF bez
ablacji wezta AV gorzej odpowiadali na CRT niz pacjenci
z SR lub z AF bez wykonanej ablacji tacza AV. W duzym,
prospektywnym badaniu obserwacyjnym Gasparini i wsp.
wykazali, ze w obserwacji dfugoterminowe]j potaczenie
CRT z ablacja tacza AV wiazato sie z poprawa funkgji LV,
wydolnosci czynnosciowej i wysitkowej tej samej wielkos-

ci co u pacjentéw z SR [101]. Przeciwnie, pacjenci bez
wykonanej ablacji wezta AV mieli gorszy wynik. W ostat-
nim przegladzie systematycznym, [99] zastosowanie CRT
z ablacja facza AV byto zwiazane ze znacznym zmniejsze-
niem umieralnosci catkowitej (wspétczynnik ryzyka 0,42)
i Smiertelnosci sercowo-naczyniowej (wspotczynnik ryzyka
0,44) oraz poprawa klasy NYHA (wspétczynnik ryzyka 0,52)
w poréwnaniu do CRT bez ablacji facza AV. Odwrotnie,
autorzy innych badari [97, 103-105], w ktérych wykazywa-
no podobna poprawe u pacjentéw z SR i u chorych z AF,
popierajg wstepng strategie konserwatywna u pacjentéw
z AF polegajaca na optymalizacji leczenia i zaprogramo-
waniu urzadzenia CRT tak, aby uzyska¢ wyzszy odsetek
stymulacji komorowej, a takze na zarezerwowaniu ablagji
tacza AV tylko dla pacjentéw z nieprawidiowa kontrolg
czestotliwosci komor.

Podsumowuijac, trzeba stwierdzi¢, Zze rutynowe zasto-
sowanie ablacji facza AV zapewnia odpowiednia stymulacje
dwukomorowa u pacjentéw z AF (ryc. 10). Potencjalna
korzy$¢ musi zosta¢ oszacowana wobec ryzyka zwiazanego
z wytworzeniem zaleznosci od PM. Ablacje tacza AV mozna
przeprowadza¢ podczas implantacji CRT lub kilka tygodni
pbzniej, kiedy funkcjonowanie elektrod i urzadzenia jest
juz sprawdzone.

Pomimo stabych dowodéw, zwiazanych z brakiem du-
zych randomizowanych préb, eksperci w przewazajacej
liczbie opowiadaja sie za przydatnosciag CRT u pacjen-
tow z AF z takimi samymi wskazaniami jak u pacjentéw
z SR, pod warunkiem Ze zostanie wykonana ablacja
tacza AV u pacjentéw z niepetng (< 99%) stymulacja
dwukomorowa. Brak danych dotyczacych pacjentéw
w Il klasie NYHA.
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Te wzgledy uzasadniajg podniesienie zalecein ESC
22012 r. dotyczacych postepowania u chorych z HF z klasy
lIb do klasy lla [w81]. Zapewnienie kompletnej stymulacji
dwukomorowej (metodami farmakologicznymi lub poprzez
wykonanie ablacji facza AV) jest teraz uzasadnione i stanowi
standard postepowania.

Niektérzy eksperci byli zaniepokojeni niedostateczng
liczba dowodéw z randomizowanych badari klinicznych
przemawiajacych za korzyscig z zastosowania CRT wsréd
pacjentéw z AF i mieli wrazenie, Ze na teorie, iz dominu-
jacym mechanizmem CRT jest stymulacja dwukomorowa,
zostat potozony zbyt duzy nacisk. Znaczna czes$¢ korzysci
z zastosowania CRT moze by¢ spowodowana raczej sty-
mulacja przedsionkowo-komorowa niz dwukomorowa,
w ktérym to przypadku CRT moze by¢ mniej skuteczna lub
nieskuteczna u pacjentéw z AF, poniewaz w przypadku AF
nie mozna zapewni¢ stymulacji przedsionkowo-komorowej.
Wykazanie, ze CRT jest lub nie jest skuteczna u pacjentéw
z AF powinno dostarczy¢ bardziej szczegdtowych informagji
dotyczacych mechanizmu jej dziafania.

3.3.2. Pacjenci z nieodpowiednio kontrolowanq
czestotliwosciq akcji serca, ktorzy sq kandydatami
do ablacji acza przedsionkowo-komorowego

Ablacja tacza AV i stafa stymulacja wierzchotka RV
zapewniaja bardzo skuteczng kontrole czestotliwosci rytmu
i uregulowania odpowiedzi komér w AF oraz zmniejszaja
nasilenie objawéw u wybranych pacjentéw [w148-w150,
w153-w155]. Jednak minusem jest to, ze u okoto 50%
pacjentéw mozna wywota¢ dyssynchronie LV [w156], ktora
moze nastepnie spowodowac nasilenie objawéw HF. Zasto-
sowanie CRT moze zapobiec potencjalnej dyssynchronii LV
wywotanej stymulacja RV i dlatego wydaje sie interesujaca
opcja u pacjentéw bedacych kandydatami do ablacji wezta
AV z powodu szybkiego AF.

Wskazania do terapii resynchronizujacej
(Zalecenie 2)

W badaniach PAVE [94], Optimal Pacing Site (OPSITE)
[106] i AV Node Ablation with CLS and CRT Pacing Therapies
for Treatment of AF (AVAIL CLS/CRT) [105] wykazano, ze
zastosowanie CRT wiaze sie z nieznacznym, ale istotnym
wptywem na jakos¢ Zycia, klase NYHA i LVEF w poréwnaniu
ze stymulacja RV u chorych z AF i ablacja wezta AV z r6znym
stopniem dysfunkgji LV. Wieloosrodkowe, randomizowane
i prospektywne badanie APAF obejmowato 186 pacjentdw,
u ktérych zastosowano stymulacje CRT lub RV, a nastepnie
wykonano ablacje wezta AV [89]. Podczas okresu obserwa-
¢ji o medianie 20 miesiecy zastosowanie CRT wigzafo sie
z istotnym zmniejszeniem pierwszorzedowego zfozonego
punktu koricowego (zgonu z powodu HF, hospitalizacji
z powodu HF lub nasilenia HF) 0 63% w ogblnej populacji.
W poréwnaniu z grupa, w ktérej zastosowano stymulacje RV,

Wskazania do terapii resynchronizujacej u pacjentéw
z utrwalonym migotaniem przedsionkow

Pismien-

Klasa?® | Poziom®

Zalecenia

nictwo

1) U chorych z HF, szerokim
QRS i obnizong LVEF:

1A) Nalezy rozwazy¢ CRT lla B

(62,
u pacjentow z przewlekig nie- 89-95]
wydolnoscig serca, natywnym
QRS = 120 ms i LVEF < 35%,
ktorzy pozostajg w Il lub IV
ambulatoryjnej klasie NYHA
mimo odpowiedniej opieki
medycznej°, pod warunkiem
ze mozna osiggnac stymulacje
BiV bliskg 100%

1B) W przypadku niekom- lla B [67-69,
pletnej stymulagji BiV nalezy 90,
96-105]

[89, 94,
105-107]

wykona¢ ablacje wezta AV

2) Pacjenci z nieodpowiednio lla B
kontrolowanym tetnem, kto-
rzy sg kandydatami do ablac;ji
wezta AV. Nalezy rozwazy¢ CRT
u pacjentéw z obnizona LVEF,
ktorzy sa kandydatami do ablagji
wezta AV w celu kontroli czesto-

tliwosci komor

AV — przedsionkowo-komorowy; BiV — stymulacja dwukomorowa; CRT —
terapia resynchronizujaca; HF — niewydolnos¢ serca; ICD — wszczepialny
kardiowerter-defibrylator; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej komory;

NYHA — New York Heart Association

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

Zasadniczo urzadzenia nie powinny by¢ wszczepiane w czasie hospitalizacji
spowodowanej ostrg dekompensacja krazenia. U takich pacjentéw nalezy
zastosowac optymalizacje leczenia opartego na wytycznych i wykonac
ponowng ocene wskazan do implantacji w warunkach ambulatoryjnych po
ustabilizowaniu stanu chorego. Uznaje sie, ze nie zawsze jest to mozliwe

odsetek 0s6b o korzystnej odpowiedzi (responders) zwiekszyt
siez63 do 83% (p = 0,003) [107]. Korzystne dziatanie CRT
byto podobnie zgodne u 46 pacjentéw (25% cafosci), ktérzy
mieli EF < 35%, klase NYHA = Il i szeroko$¢ QRS = 120,
czyli spetniajacych kryteria wytycznych, jak u 140 innych
pacjentéw (75% catosci), ktérzy nie spetniali tych kryteriéw
(HR = 0,321 0,41 odpowiednio vs. stymulacja RV).

Istnieja dowody z matych badai z randomizacja na
dodatkowa korzys¢ z zastosowania stymulacji CRT
u pacjentéw z obnizong EF, ktérzy sa kandydatami do
ablacji wezta AV w celu kontroli czestotliwosci rytmu
komor, zwigzanej ze zmniejszeniem czestosci hospita-
lizacji i poprawy jakosci zycia. Jednak jakos¢ dowodéw
jest umiarkowana i istnieje niezgodnos¢ opinii wéréd
ekspertéw. Uzasadnione jest przeprowadzenie RCT.
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Istnieja stabe dowody, Ze zastosowanie CRT jest lepsze od
stymulacji RV u pacjentéw z zachowang funkcja skurczowa.

Z perspektywy wida¢, ze istnieje potrzeba przepro-
wadzenia duzych randomizowanych badan klinicznych
w celu oceny skutecznosci CRT pod wzgledem wptywu na
zachorowalno$¢ i umieralnos¢ u pacjentéw z utrwalonym
lub przetrwatym dfugotrwajacym AF. Badania te powinny
poréwnac zastosowanie CRT nie tylko w pofaczeniu z lecze-
niem farmakologicznym, lecz réwniez z ablacja AF, ktére to
leczenie zostato zaproponowane i jego wartos¢ musi zostac
oceniona [w157, w158].

3.4. PACJENCI Z NIEWYDOLNOSCIA SERCA

I WSKAZANIAMI DO WSZCZEPIENIA

ROZRUSZNIKA

Pacjenci z konwencjonalnym PM, u ktérych rozwija
sie HF i u ktérych wykonano modernizacje stymulacji VVI
lub DDD do urzadzenn CRT, sa wazna czescia populacji
pacjentdéw ze wszczepionymi urzadzeniami CRT — w réz-
nych rejestrach stanowia 23-28% implantacji CRT [108,
w146]. Wskazania do implantacji CRT de novo u chorych
z konwencjonalnymi wskazaniami do stymulacji z powodu
bradykardii sg kwestia sporna. W przeciwieiistwie do ostat-
nich wytycznych ESC dotyczacych postepowania u chorych
z HF z 2012 r. [w81] aktualne wytyczne zawieraja osobno
przygotowane zalecenia dla tych dwéch sytuacji.

3.4.1. Pacjenci ze wskazaniami do ulepszenia
rozrusznika lub wszczepialnego kardiowertera-
-defibrylatora do urzqdzenia do terapii
resynchronizujqcej

Poprzednie badania jasno dowiodly, ze stymulacja
wierzchotka RV moze mie¢ szkodliwy wptyw na strukture
i funkcje serca [w156, w159]. Ponadto w réznych badaniach
klinicznych wykazano dodatnia korelacje miedzy odsetkiem
stymulacji RV i czestoscia wystepowania zdarzer niepoza-
danych [17, w160-w162].

Ulepszenie tradycyjnego rozrusznika lub
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora
(Zalecenie 1)

Nalezy rozpatrzy¢ dodatkowa korzys¢ stymulacji dwu-
komorowej u pacjentéw wymagajacych statej lub czestej
stymulacji RV z powodu bradykardii, u ktérych wystepuja
objawowa HF i niska LVEF. Chociaz obecnie brakuje duzych
prospektywnych, randomizowanych badarn klinicznych
dotyczacych kwestii ulepszenia do CRT, wyniki z 4 ma-
tych randomizowanych badarn sa zachecajace (tab. 14)
[108-111]. Kazde z nich bylo badaniem typu cross-over
i w kazdym poréwnywano 2—6-miesieczny okres stosowania
CRT z 2-6 miesigcami stymulacji RV. Pacjenci mieli konwen-

cjonalne wskazania do stymulacji zwigzane z bradykardia
(gféwnie staty blok AV), ciezkie objawy HF (gtéwnie Il lub IV
klasa NYHA) i obnizona EF (najczesciej < 40%). Podczas fazy
badania z zastosowaniem CRT pacjenci konsekwentnie wy-
kazywali kliniczng subiektywna poprawe, mniej hospitalizacji
i poprawe funkcji serca, w poréwnaniu z fazg badania RV.

Powyzsze wyniki sa zgodne z wynikami uzyskanymi
w 7 matych badaniach obserwacyjnych [112-118], w kt6-
rych u chorych zastosowano ulepszenie do CRT z powodu
nasilenia ciezkich objawéw HF i pogorszenia czynnosci serca
kilka miesiecy lub lat po zastosowaniu stymulacji RV z po-
wodu bradykardii (tab. 14). W czasie zabiegu modernizagji
urzadzenia prawie wszyscy pacjenci byli w Il lub IV klasie
czynnosciowej NYHA i mieli EF < 35%. W poréwnaniu
z okresem przed ulepszeniem do CRT u ocenianych pa-
cjentéw wystapita znaczna subiektywna poprawa kliniczna
w czasie nastepnych 1-20 miesiecy obserwacji, odnotowano
mniej hospitalizacji i wykazano poprawe funkgji serca.

Wreszcie w 5 badaniach poréwnano wyniki leczenia
pacjentéw, u ktérych wykonano modernizacje do CRT,
z tymi, ktérzy otrzymali urzadzenie CRT implantowane de
novo z powodu konwencjonalnych wskazari [47, 119-122].
Wyijsciowe cechy w obu grupach byty poréwnywalne.
Podczas nastepnych 3-38 miesiecy obserwacji pacjen-
ci, u ktérych wykonano modernizacje do CRT, wykazali
podobna poprawe do pacjentéw z implantacja de novo
(tab. 14). W szczeg6lnosci badanie European CRT Survey
[108], poréwnujace 692 modernizacje z 1675 implantacja-
mi de novo w 141 oérodkach w Europie, wykazato, ze nie
ma istotnych réznic w wynikach klinicznych, smiertelnosci
(Web ryc. 11) lub odsetku powikta miedzy procedurami
ulepszenia i implantacji de novo.

Ulepszenie do CRT wiaze sie z wysokim odsetkiem
powikfan, ktéry wyniést 18,7% w ostatnim duzym prospek-
tywnym badaniu [w163]. Decyzje dotyczaca modernizagji
powinno sie podjac¢ po doktadnej ocenie stosunku korzysci
do ryzyka (patrz réwniez czes¢ 5, Powikfania).

Mimo braku duzych, randomizowanych badar, istnieja
wystarczajace dowody i ogélna zgoda, ze u pacjentéw
stymulowanych z powodu konwencjonalnych wskazar
brady-arytmicznych, u ktérych w okresie obserwacji
rozwijaja sie ciezkie objawy HF i ktérzy maja obnizona
EF, modernizacja do stymulacji CRT moze zmniejszy¢
czestos¢ hospitalizacji oraz poprawi¢ objawy chorych
i czynnos¢ ich serca. Jednak jako$¢ dowodow jest
umiarkowana i mozliwe, ze dalsze badania bedg mie¢
istotny wptyw na nasze zaufanie dotyczace wielkosci
oszacowanego efektu, ktére moze ulec zmianie. Co
wiecej, ryzyko komplikacji jest wyzsze podczas procedur
ulepszania niz w procedurach implantacji pierwszora-
zowych.
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Tabela 14. Podsumowanie dowoddéw dotyczacych zamiany konwencjonalnego rozrusznika serca lub wszczepialnego kardiowertera-

-defibrylatora na urzadzenia resynchronizujace

Ocena

Echo,
ESD (%)

Echo, EF
()

X Liczba
Badania L,
pacjentow

JELC

Klasa NYHA

Wyniki kliniczne
(CD)

zycia (%)

RCT, typu cross-over, modernizacja do CRT vs. stymulacja RV

Hoijer [110] 10 -2 - Poprawa |- 90% pacjentéw preferowato CRT (p = 0,01)
Leclercq [108] 32 -4 0 -44 -16 Mniej hospitalizacji (4 vs. 17, p = 0,001)
van Gerlop [111] | 36 -9 +18 -10 -16 Korzystna odpowiedz kliniczna: 53%
Delnoy [109] 40 -31 +30 -19 -26 -

Razem 118 -6 +17 -22 -18 -

Badania obserwacyjne, po modernizacji do CRT vs. przed CRT

Leon [115] 20 -8 +44 -33 -29 Mniej hospitalizacji: -81%

Baker [112] 60 - +26 -31 -29 -

Valls [117] 14 -8 +17 - -24 -

Eldadah [113] 12 - +16 - - -

Shimano [116] 18 - +23 - -35 Mniej hospitalizacji: -81%

Laurenzi [114] 38 -5 +41 -68 -36 Korzystna odpowiedz kliniczna: 84%
Vatankulu [118] | 26 -13 +18 - - -

Razem 188 -7 +28 43 -31

Badania kontrolowane, modernizacja do CRT vs. implantacja CRT de novo”

Marai [121] 25vs. 73 =Tvs. -1 +1vs. +1 - 0,3vs. 0,7 NYHA = | klasa: 76 vs. 42% (p = 0,01)
Foley [119] 58 vs. 336 - 10vs. +4 Podobna | Podobna Korzystna odpowiedz: 47 vs. 46%
Smiertelnos¢: 27 vs. 26%
Paparella [122] 39vs. 43 - +10vs. 48 | - 1,2 vs. -1,1 Hospitalizacja: 81 vs. =77%
Brak korzystnej odpowiedzi: 9 vs. 10%
Frohlich [120] 70 vs. 102 -7vs.—6 | +10vs. +10 |- - NYHA = | klasa: 53 vs. 51%
Korzystna odpowiedz kliniczna: 56 vs. 56%
EU survey [47] 692 vs. 1675 | - - - - 1,0vs. =1,0 | Po rocznej obserwacji: podobna smier-
telnos¢ (8,6 vs. 7,9%), czestos¢ hospitali-
zacji (23 vs. 27%), poprawa jakosci zycia
(27 vs. 20%) i czestos¢ powikfan (11 vs. 10%)
Razem 884 vs. 2229 | - - - -

*Roznice w stosunku do wartosci wyjsciowych

CRT — terapia resynchronizujaca; ESD — wymiar koficowoskurczowy; EF — frakcja wyrzutowa; NYHA — New York Heart Association; RCT — badanie

z randomizacjg; RV — prawa komora

3.4.2. Terapia resynchronizujqca de novo
u pacjentow z konwencjonalnymi wskazaniami do
stymulacji z powodu bradykardii (Zalecenie 2)
Wyniki matych badan z randomizacja sugeruja, ze
pacjenci z umiarkowana lub ciezka dysfunkcja LV moga sko-
rzysta¢ z CRT zamiast konwencjonalnej stymulacji koniuszka
RV (tab. 15) [123-130]. Zasadniczo pierwotnym punktem
koricowym tych badar byty substytuty hemodynamicznych
punktéw koricowych. Chociaz badania konsekwentnie
potwierdzity, ze przewlekta stymulacja RV prowadzi do
trwatego i postepujacego pogorszenia funkcji LV i ze za-
stosowanie stymulacji CRT zapobiega tym niekorzystnym
procesom przebudowy, nie wiadomo jeszcze, w jaki sposéb

moze sie to przetozy¢ na lepsze wyniki kliniczne ze wzgledu
na brak danych dotyczacych diugoterminowych obserwacji
klinicznych. Yu i wsp. poréwnywali stymulacje wierzchotka
RV i CRT w prospektywnym, randomizowanym podwdjnie
zaslepionym badaniu [130]. Co ciekawe, u 50% pacjentdéw
w tym badaniu byta obecna dysfunkcja wezfa zatokowego,
ktéra stanowi zazwyczaj przeciwwskazanie do stafej sty-
mulacji RV. Zastosowanie CRT zapobiegato obnizeniu LVEF
i zwiekszeniu ESV LV w obserwacji rocznej, ktére wystepo-
waly przy stymulacji wierzchotka RV. Nie wykazano istotnej
réznicy w klinicznych punktach korficowych w obu grupach.
Te same wyniki obserwowano w 2-letniej obserwacji [124].
Do badania PREventing VENTricular Dysfunction in Pacema-
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Tabela 15. Zestawienie dowoddw z RCT poréwnujgcych implantacje CRT de novo ze stymulacjg wierzchotka RV u chorych z konwencjo-

nalnymi wskazaniami do stymulacji z powodu bradykardii

Ocena

Liczba Echo, ESV

(%)

Echo, EF
(C)

Badanie

pacjentow

JELC ]

Klasa NYHA

Wyniki kliniczne
(%)

zycia (%)

Pacjenci z umiarkowana/ciezka dysfunkcja skurczowa, CRT vs. stymulacja RV

HOBIPACE [127] 30 -9 +22 -19 -24 Preferencja pacjentéw: 67% CRT, 7% RV
(p = 0,0002)

COMBAT [128] 60 =24 =21 -47 =24 Pogorszenie HF lub hospitalizacja:
3 vs. 8 pacjentéw

BLOCK HF 691 - - - - Istotne 28-procentowe zmniejszenie zto-

[125, 126] zonego pierwotnego punktu korcowego,
sktadajacego sie ze Smiertelnosci, koniecz-
nosci wdrozenia natychmiastowego leczenia
z powodu zaostrzenia niewydolnosci serca
i wzrost objetosci koncowoskurczowej LV

Pacjenci z zachowang funkcja skurczowa, CRT vs. stymulacja RV

Albertsen [123] 50 - +5 - -17 -

PACE [124, 130] 177 -22 +13 Brak roznic | — Hospitalizacja z powodu HF: 6 vs. 7% (ns)

PREVENT-HF 108 -5 +7 - - Pogorszenie HF: 6 vs. 14% (ns)

[129]

CRT — terapia resynchronizujgca; ESV — objeto$¢ korncowoskurczowa; EF — frakcja wyrzutowa; NYHA — New York Heart Association; RCT — badanie

z randomizacjg; RV — prawa komora; ns — nieistotne statystycznie

ker Patients Without Advanced Heart Failure (PREVENT-HF)
[129] zrandomizowano 108 pacjentéw z wysokim stopniem
bloku AV do CRT lub stymulacji RV z ICD lub bez niego
i nie wykazano przewagi CRT w zakresie przebudowy LV
po 12 miesigcach obserwacji. Byto kilka zdarzer klinicznych
z tendencja na korzys¢ CRT. W badaniu Biventricular versus
right ventricular pacing in patients with AV block (BLOCK
HF) [125, 126] 691 pacjentéw z blokiem AV i dysfunkcja
skurczowa losowo przydzielono do CRT-P lub stymulacji RV
2 ICD lub bez niego, a nastepnie obserwowano przez $rednio
37 miesiecy. Gtéwny punkt korcowy ztozony ze $miertelno-
Sci i pilnych wizyt z powodu HF albo 15-procentowego lub
wiekszego wzrostu objetosci skurczowej LV ulegt znacznej
poprawie w grupie przypisanej do CRT. W analizie wtérnej
czestos¢ hospitalizacji byta 0 30%, a Smiertelnos¢ o 17% niz-
sza u chorych przypisanych do CRT, cho¢ tylko w przypadku
pierwszego punktu osiagnieto istotnos¢ statystyczna. Powi-
ktania zwiazane z elektroda LV wystapity u 6,5% chorych
przypisanych do CRT. Oczekuje sie na wyniki trwajacego
badania Biventricular Pacing for Atrioventricular Block to
Prevent cardiac Desynchronization (BIOPACE) [w164], ktére
ma podobna konstrukcje.

Pojawiaja sie dowody wskazujace, ze implantacja
CRT de novo moze zmniejsza¢ czesto$¢ hospitalizagji
z powodu HF, poprawia¢ jakos¢ zycia i zmniejsza¢
objawy HF u pacjentéw z wywiadem HF, uposledzona
czynnoscia serca i bradyarytmicznymi wskazaniami do

stymulacji. Nalezy poréwnac¢ potencjalng korzys¢ ze
zwiekszong czestoscia powiktan i kosztami urzadzen
CRT oraz ich krétszym okresem trwatosci. Jakos¢ do-
wod6w jest niska, a dalsze badania moga mie¢ istotny
wplyw na nasze zaufanie do wielkosci oszacowanego
efektu, ktéry moze ulec zmianie.

Kliniczny punkt widzenia:

— Ze wzgledu na réznorodnos¢ opublikowanych badarn
trudno zidentyfikowa¢ populacje bradyarytmiczna,
ktéra moze skorzysta¢ z modernizacji urzadzen do CRT.
Zasadniczo wydaje sie jednak, Ze sa to pacjenci, u ktd-
rych — wczesnie lub pézno po zastosowaniu konwen-
cjonalnej stafej stymulacji RV — wystapi pogorszenie
funkgji LV (np. znaczne zmniejszenie EF do < 35%),
istotne nasilenie objawéw HF i hospitalizacji z powodu
HF mimo optymalnej terapii. Poniewaz brak dowodéw
wysokiej jakosci, wskazania do CRT pozostaja w duzej
mierze indywidualne.

Wydaje sie, ze pdzna modernizacja po pojawieniu sie
HF zapewnia podobna korzys¢ jak implantacja de novo
u pacjentéw z poczatkowa zachowana czynnoscia serca.
Dlatego rozsadna wydaje sie strategia oparta na po-
czatkowej konwencjonalnej stymulacji zapobiegajacej
bradykardii, z p6Zniejsza modernizacja w przypadku
wystapienia objawéw pogorszenia.

Wazne, aby u pacjentéw, u ktérych rozwaza sie implan-
tacje de novo, rozrézni¢, w jakim stopniu obraz kliniczny

www.kardiologiapolska.pl



S 170

Kardiologia Polska 2013; 71 (supl. V)

Wskazania do modernizacji lub zastosowania de novo
terapii resynchronizujacej u chorych z konwencjonalnymi
wskazaniami do stymulacji i z niewydolnoscia serca

Pismien-

Zalecenia Klasa? | Poziom®

nictwo

1) Modernizacja z konwen- | 47,
cjonalnego PM lub ICD. 108-122]
Zaleca sie CRT u pacjentéw

z HF i z LVEF < 35% i wysokim
odsetkiem stymulacji komorowej,
ktorzy pozostajg w klasie Il i IV
ambulatoryjnej NYHA pomimo

odpowiedniego leczenia

[123-
-130]

2) Terapia resynchronizujaca lla B
de novo. Nalezy rozwazy¢ CRT

u chorych z HF, zmniejszona

EF i przewidywanym wysokim
odsetkiem stymulacji komér, aby
zmniejszy¢ ryzyko pogorszenia HF

CRT — terapia resynchronizujgca; HF — niewydolnos¢ serca; ICD —
wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LVEF — frakcja wyrzutowa lewej
komory; PM — rozrusznik; NYHA — New York Heart Association

*Klasa zalecen

°Poziom wiarygodnosci danych

Zasadniczo urzadzenia nie powinny by¢ wszczepiane w czasie hospitalizacji
spowodowanej ostrg dekompensacja krazenia. U takich pacjentéw nalezy
zastosowac optymalizacje leczenia opartego na wytycznych i wykonac
ponowng ocene wskazan do implantacji w warunkach ambulatoryjnych po
ustabilizowaniu stanu chorego. Uznaje sie, ze nie zawsze jest to mozliwe

moze by¢ wtérny do bradyarytmii, a nie do dysfunkgji
LV. Jest to czesto trudne do rozpoznania.

— W procesie decyzyjnym miedzy modernizacjq i implan-
tacja CRT de novo zamiast konwencjonalnej stymulacji
RV lekarz powinien wzia¢ pod uwage dodatkowy
odsetek powiktai zwiazany z bardziej ztozonym ukfa-
dem dwukomorowym, krétsza zywotnos¢ urzadzenia
CRT z konsekwencja potrzeby wczedniejszej wymiany
stymulatora i dodatkowych kosztéw. Patrz réwniez
czes¢ 5, Powikfania.

3.5. ZABEZPIECZENIE KARDIOWERTEREM-
-DEFIBRYLATOREM PACJENTOW
ZAKWALIFIKOWANYCH DO TERAPII
RESYNCHRONIZUJACE]

3.5.1. Korzysci z dolqczenia terapii

resynchronizujqcej u pacjentow ze wskazaniami

do kardiowertera-defibrylatora (Zalecenie 1)

W 5 duzych badaniach z randomizacja poréwnywano
wplyw CRT-D z samym ICD i wykazano korzysci z zasto-
sowania CRT-D w kategoriach przezycia, zachorowalnosci
i zmniejszenia objawéw [50, 53, 54, 60, 62]. Dlatego tez, gdy
ICD jest wskazany w prewencji wtérnej lub pierwotnej nagfej
$mierci, zgodnie z aktualnymi wytycznymi, do ktérych sie od-
nosimy [w69], zaleca sie dodawanie CRT w celu zmniejszenia

objawoéw, poprawy tolerancji wysitku i czynnosci serca oraz
zmniejszenia czestosci hospitalizacji u objawowych chorych
z przewlekta HF pomimo optymalnego leczenia, LVEF < 35%
i catkowitym LBBB, zgodnie z zaleceniem przedstawionym
w czesciach 3.2 i 3.3 niniejszych Wytycznych.

3.5.2. Korzysci z dolqczenia kardiowertera-
-defibrylatora u pacjentow ze wskazaniami do
terapii resynchronizujqcej (Zalecenie 2)

Choc¢ teoretyczny powéd dodawania ICD do CRT jest
jasny — zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu arytmii — ko-
rzy$¢ CRT-D nad CRT-P pod wzgledem $miertelnosci wciaz
jest przedmiotem sporéw, gféwnie dlatego Ze nie zaprojek-
towano zadnego RCT poréwnujacego te sposoby leczenia.

W badaniu COMPANION stworzono trzy grupy
— optymalnej terapii medycznej, CRT-P i CRT-D — ale nie
miafo ono na celu poréwnania CRT-D z CRT-P [55]. Tylko
zastosowanie CRT-D wigzato sie z istotnym zmniejszeniem
$miertelnosci catkowitej w obserwacji rocznej, w poréwna-
niu z optymalng terapia medyczng (p = 0,003), podczas
gdy 24-procentowa redukcja ryzyka wzglednego w ramieniu
CRT-P byta jedynie granicznie istotna (p = 0,059). Czestos¢
nagfej Smierci sercowej istotnie zmniejszyla sie jedynie przez
CRT-D w poréwnaniu z terapig medyczna w ciagu 16 mie-
siecy obserwacji. Badania, ktére poréwnywaty sama CRT
z optymalng terapii medyczng, nie wykazaty zmniejszenia
ryzyka nagtego zgonu sercowego po zastosowaniu CRT
[52, 56]. Badanie CARE-HF, z 29-miesiecznym okresem
obserwacji, byto pierwszym badaniem wskazujacym na
zmniejszenie $miertelnosci catkowitej po zastosowaniu CRT,
w poréwnaniu z grupg kontrolng, ale bez istotnego obnizenia
ryzyka nagtego zgonu sercowego [56]. Jednak w przedtuzo-
nym badaniu z 37,4-miesiecznym okresem obserwacji [46]
nastapita istotna 5,6-procentowa redukcja bezwzglednego
ryzyka nagtego zgonu. Wyniki moga wskazywa¢, ze chociaz
ryzyko zgonu z powodu HF obniza sie natychmiast po za-
stosowaniu CRT, to jednak do zmniejszenia ryzyka nagtego
zgonu sercowego dochodzi w znacznie wolniejszym tempie.
Jest bardzo prawdopodobne, ze zmniejszenie ryzyka nagtych
zgondw sercowych zwiazane z zastosowaniem CRT faczy sie
ze stopniem odwrotnej przebudowy.

W ostatniej metaanalizie [57], kt6ra objefa praktycznie
wszystkie opublikowane badania z CRT, korzysci dotyczace
obnizenia $miertelnosci po zastosowaniu CRT byty w duzej
mierze zwigzane ze zmniejszeniem $miertelnosci w po-
wodu HF. Jednak grupy z CRT i kontrolne nie réznity sie
pod wzgledem ryzyka naglego zgonu (12 badan, 175 zda-
rzef u 3592 pacjentéw; ryzyko wzgledne 1,04; 95% Cl
0,77-1,41). Wyniki innej metaanalizy [131] wykonanej przy
uzyciu metody Bayesa, kt6ra opisywata 12 badan (ale nie
REVERSE, MADIT-CRT lub RAFT) i objeta 8307 pacjentow
i 1636 zdarzen, nie wykazaty wyzszosci CRT-D nad CRT-P.
Podejscie Bayesa modeluje wieloczynnikowe efekty inter-
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Tabela 16. Prawdopodobienstwo najlepszego leczenia u pacjentéw z dysfunkcjg lewej komory (na podstawie metaanalizy 12 RCT) [131]
Wszystkie badania HF klasy Ill lub IV NYHA
Smiertelnos¢

catkowita (%)

Smiertelnos¢
catkowita (%)

Terapia Prawdopodobienstwo Prawdopodobienstwo

najlepszego leczenia

najlepszego leczenia

Farmakoterapia 14,0 0 13,7 0

CRT 10,3 0,14 10,5 0,27
ICD 10,6 0,10 12,2 0,08
CRT + ICD 9,1 0,75 9,7 0,62

CRT — terapia resynchronizujgca; HF — niewydolno$¢ serca; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; NYHA — New York Heart Association;

RCT — badanie z randomizacja

wencji prob z wieloma grupami, a tym samym zapewnia
wyzsza jakos¢ metodologiczng niz poprzednie metaanali-
zy. Polaczona terapia CRT i ICD zmniejsza liczbe zgonéw
0 1/3 w poréwnaniu z samym leczeniem farmakologicznym
liloraz szans (OR) 0,57; 95% Cl 0,40-0,80], ale nie powo-
duje dalszej poprawy przezycia w poréwnaniu z ICD (OR
0,82;95% Cl: 0,57-1,18) lub z monoterapia CRT (OR 0,85;
95% Cl 0,60-1,22). Podsumowujac, nalezy stwierdzi¢, ze
dowody z badar z randomizacja sa niewystarczajace, aby
wykazaé wyzszos¢ potaczenia CRT i ICD nad monoterapia
CRT. Niemniej analiza Bayesa oparta na ekstrapolacji analiz
sugeruje, ze terapia pofaczona moze by¢ najlepsza (praw-
dopodobienstwo 75% w analizie) (tab. 16).

Wybér miedzy terapia resynchronizujaca z funkcja
defibrylatora a terapia resynchronizujaca z funkcja
stymulatora

Istniejg powody przemawiajace za wszczepianiem
urzadzeri CRT-D u bezobjawowych lub mafo objawowych
pacjentéw. Pacjenci w |-l klasie NYHA sa mfodsi, maja
mniej choréb wspétistniejacych i wyzszy odsetek nagtych
niz nienagtych zgonéw sercowych. W badaniu Sudden
Cardiac Death in Heart Failure (SCD HeFT) [w165] analiza
podgrup wykazafa wieksze korzysci z ICD u pacjentéw
w |l klasie NYHA niz w III klasie NYHA. Jedynie w grupie
chorych z NYHA Il z implantowanym ICD w prewenc;ji
pierwotnej (stanowiacej 70% pacjentéw) stwierdzono istotne
46-procentowe wzgledne zmniejszenie ryzyka smiertelnosci
catkowitej, natomiast podobnych wynikéw nie odnotowano
w grupie NYHA lIl. Mozliwe korzysci w zakresie przezycia
zwiazane z implantacja CRT-D u chorych w I-II klasie
czynnoéciowej NYHA musza by¢ zréwnowazone wobec
ryzyka powiktai zwiazanych z ICD, w szczeg6lnoéci awarii
elektrod i nieadekwatnych wytadowar [w166, w167]. U pa-
cjentéw w krancowym stadium HF nalezy wzia¢ pod uwage
indywidualna sytuacje przy rozpatrywaniu zastosowania
CRT-D. W badaniu COMPANION 217 z 1520 pacjentéw
byto poczatkowo w IV klasie czynnosciowej NYHA [w110].
Zastosowanie zaréwno CRT-D, jak i CRT-P poprawiato
pierwszorzedowy punkt koficowy, czyli czas do zgonu ze

wszystkich przyczyn i hospitalizacji ze wszystkich przyczyn.
W poszczegblnych ramionach: terapii medycznej, CRT-P
i CRT-D, odnotowano odpowiednio 25, 16 i 9% nagtych
zgonéw w ciagu 2 lat. Czas do wystapienia nagfej smierci ser-
cowej byt wydtuzony jedynie w grupie CRT-D (p = 0,039),
ale nie réznit sie istotnie miedzy grupami CRT-P i CRT-D
(p = 0,07). Zatem CRT-D jest korzystne we wszystkich
stanach chorobowych, ale korzysci wydaja sie stosunkowo
niewielkie w schytkowej HE w ktérej gtéwnym powodem
wyboru urzadzenia jest poprawa jakosci zycia i zmniejszenie
czestosci hospitalizacji i zgonéw zwiazanych z HF.

W badaniu MADIT-II, w celu stratyfikacji ryzyka przy
implantacji ICD w prewencji pierwotnej, u pacjentéw z cho-
roba niedokrwienna wyodrebniono 5 klinicznych czynnikéw
predykcyjnych zwiazanych ze $miertelnoscia catkowita
w grupie kontrolnej i w ten sposéb potencjalnie obnizajacych
korzysci z ICD. Byly to: klasa NYHA = II, wiek = 70 lat, azot
mocznika we krwi = 26 mg/dl, QRS = 120 ms i AF [w168].
Ostatnio ogloszono korzysci z zastosowania ICD w 8-letniej
obserwacji [w169]. W grupie pacjentéw leczonych ICD
z niskim (0 czynnikéw ryzyka) i posrednim (1-2 czynniki
ryzyka) obciazeniem wykazano znacznie wyzsze prawdo-
podobienstwo przezycia w 8-letniej obserwacji, w porow-
naniu z grupa nieleczona ICD (odpowiednio: 75 vs. 58%,
p = 0,004 i 47 vs. 31%, p = 0,001). Natomiast wsréd
pacjentéw wysokiego ryzyka (= 3 czynnikéw ryzyka) nie
obserwowano istotnej réznicy w 8-letnim przezyciu miedzy
podgrupami z ICD i bez niego [19 vs. 17%].

Optacalnos¢ ekonomiczna CRT-P lub CRT-D w po-
réwnaniu ze zoptymalizowang terapia medyczng oceniano
w wielu badaniach, z uwzglednieniem r6znych czaséw ob-
serwadji i réznych modeli badawczych [w170]. Zastosowanie
CRT-D w poréwnaniu z optymalng terapia medyczna jest
efektywne kosztowo i w Stanach Zjednoczonych utrzymuije
sie na wysokosci 50 000 USD za rok zycia skorygowany jego
jakoscia (QALY) [w170]. Gruntowng analize efektywnosci ce-
nowej przeprowadzono w badaniach COMPANION i CARE-
-HF [w171, w172]. W badaniu COMPANION modelowano
dane na podstawie analizy typu intention-to-treat w celu
oszacowania optacalnosci CRT-D i CRT-P w poréwnaniu
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Wskazania do jednoczesnej implantacji kardiowertera-defi-
brylatora (terapii resynchronizujacej z funkcja defibrylatora)

Pismien-

Zalecenia Klasa® | Poziom®

nictwo

1) W przypadku planowanej A [50, 53,
implantacji ICD¢ zaleca sie 54, 60,
wszczepienie CRT, jesli istnieja 62] (patrz
wskazania tez czesci
3.2i3.3)

[46, 55,
57, 131]

2) W przypadku planowanej
implantacji CRT nalezy rozwazy¢
wszczepienie CRT-D u pacjen-
téw z czynnikami klinicznymi

wymienionymi w tabeli 17

CRT — terapia resynchronizujgca; CRT-D — CRT z funkcjg defibrylatora;
CRT-P — CRT z funkgjg stymulatora; ICD — wszczepialny kardiowerter-
-defibrylator

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

“Wedtug obecnie obowigzujgcych wytycznych ICD [w69]

Tabela 17. Wytyczne kliniczne dotyczace wyboru CRT-P lub CRT-D
W prewendji pierwotnej

Czynniki przemawiajace Czynniki przemawiajace

na korzys¢ CRT-D

na korzys¢ CRT-P

Zaawansowana Dtugosc zycia > 1 roku

niewydolnos¢ serca

Stabilna niewydolnos¢ serca,
NYHA II

Zaawansowana niewydolnos¢
nerek lub dializy

Inne powazne choroby Choroba niedokrwienna serca

wspdtistniejace (niski lub posredni wskaznik

ryzyka w skali MADIT)

Stabos¢ Brak chordb wspétistniejacych

Wyniszczenie

CRT-D — terapia resynchronizujaca z funkcja defibrylatora; CRT-P — terapia
resynchronizujaca z funkcjg stymulatora; MADIT — Multicentre Automatic
Defibrillator Trial; NYHA — New York Heart Association

Tabela 18. Wyniki poréwnania CRT-D z CRT-P w prewencji pier-
wotnej

| CRT-D | CRT-P
Obnizenie Podobny poziom wiary- | Podobny poziom wia-
Smiertelnosci godnosci danych, ale rygodnosci danych, ale
CRT-D nieco CRT-P nieco gorsze
korzystniejsze
Powiktania Wieksze Mniejsze
Koszt Wyzszy Nizszy

CRT-D — terapia resynchronizujaca z funkcjg defibrylatora; CRT-P — terapia
resynchronizujgca z funkcjg stymulatora

z optymalnym leczeniem, podczas 7 lat terapii. W ciagu
2 lat obserwacji koszty hospitalizacji zostaty zmniejszone

0 29 i 37% odpowiednio dla CRT-D i CRT-P. Na podsta-
wie analizy zaktadajacej 7-letni okres leczenia dodatkowy
wspotczynniki efektywnosci kosztowej za kazdy rok zycia
wynosit 46 700 USD i 28 100 USD odpowiednio dla CRT-D
i CRT-P. Ponadto, dodatkowe koszty za QALY dla CRT-D
i CRT-P wynosity odpowiednio 43 000 USD i 19 600 USD.
W badaniu CARE-HF w trakcie obserwacji trwajacej Srednio
29,4 miesiaca analiza efektywnosci kosztowej wykazata,
ze w poréwnaniu z terapia medyczng zastosowanie CRT-P
wiazato sie z dodatkowym wspdtczynnikiem opfacalnosci
wynoszacym 19 319 Euro za QALY i 43 596 Euro za uzyskany
rok zycia. Badanie REVERSE dostarcza danych dotyczacych
efektywnosci kosztowej zastosowania CRT u pacjentéw z HF
w Il klasie czynnosciowej NYHA [w173]. Na podstawie
danych z analizy 262 pacjentéw w europejskiej kohorcie
tego badania wykazano, ze zastosowanie CRT jest terapia
optacalna kosztowo u pacjentéw z tagodnymi objawami HF
i wykazuje przyrostowy wspdtczynnik optacalnosci réowny
14 278 Euro za QALY.

Kliniczny punkt widzenia:

— Liczba dowodéw z randomizowanych badar klinicz-
nych jest niewystarczajaca, aby wykaza¢ wyzszo$¢
tacznego stosowania CRT i ICD nad monoterapig CRT.
Ze wzgledu na potencjalne dodatkowe korzysci CRT-D
w stosunku do CRT-P, zwiazane z przezyciem, wsréd
cztonkéw Grupy Roboczej przewaza opinia 0 wyzszosci
CRT-D w zakresie wptywu na $miertelnos¢ catkowitg
i ryzyko naglego zgonu sercowego. Niemniej jednak,
potrzebne sa dowody uzyskane w prébach klinicznych,
zanim nowa terapia bedzie stosowana rutynowo. Wo-
bec braku potwierdzonej wyzszosci w prébach klinicz-
nych i niewielkiej korzysci zwiazanej z przezyciem,
Grupa Robocza uwaza, ze nie mozna wystosowaé
Scistych zaleceni i preferuje przedstawienie wskazéwek
dotyczacych doboru pacjentéw do CRT-D lub CRT-P
na podstawie ogélnego stanu klinicznego, powiktan
zwiazanych urzadzeniem i kosztami (tab. 17 i 18).

4. Wskazania do stymulacji serca
w szczegolnych sytuacjach

4.1. STYMULACJA W OSTRYM ZAWALE SERCA
Czestos¢ wystapienia nowego bloku AV u pacjentéw
z zawatem serca z uniesieniem odcinka ST zmniejszyta sie
w erze stosowania leczenia reperfuzyjnego z 5-7% przy le-
czeniu trombolitycznym do 3,2% przy zastosowaniu pierwot-
nej przezskérnej interwencji wieticowej [132, w174-w179].
Blok AV wysokiego stopnia, zwiazany z zawatem $ciany dol-
nej, jest zlokalizowany powyzej peczka Hisa u 90% chorych
[w180, w181]. Zaawansowany blok AV zwigzany z zawatem
Sciany przedniej coraz czesciej jest umiejscowiony ponizej
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Wskazania do statej stymulacji

Pismien-

Zalecenia Klasa? | Poziom®

nictwo

1) W rzadkich przypadkach, |
w ktérych blok AV staje sie staty,
stymulacja serca jest wskazana
— obowigzuja zalecenia wymie-
nione w czesdci 2.1

B [132-
-136]

2) Stymulacja serca nie jest wska-
zana po ustapieniu bloku AV
wysokiego stopnia lub catkowite-
go, bedacego powikfaniem ostrej
fazy zawatu serca

AV — przedsionkowo-komorowy
*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych

wezta AV [w181]. Blok AV w przebiegu ostrego zawatu serca
najczesciej ustepuje samoistnie w ciagu kilku dni lub tygodni
[133-136] i tylko 9% chorych wymaga statej stymulacji [132].
Pacjenci z blokiem AV maja wyzsza Smiertelno$¢ szpitalng
i 30-dniowa niz chorzy z zachowanym przewodzeniem AV,
niezaleznie od lokalizacji zawatu [133]. Jednak 30 dni po
zawale serca Smiertelno$¢ pacjentéw z blokiem AV i chorych
bez niego jest réwna, co oznacza, ze obie grupy pacjentéw
maja takie samo rokowanie dfugoterminowe [132].
Srédkomorowe zaburzenia przewodzenia pojawiaja sie
czesto w zawale przednio-przegrodowym na skutek specy-
ficznego unaczynienia [w177, w182]. Pacjenci z blokiem
AV wystepujacym jako powiktanie zawatu ciany przedniej
i chorzy z nowo rozpoznanymi zaburzeniami przewodzenia
srédkomorowego maja bardzo wysoka $miertelnos¢ (siega-
jaca 80%) ze wzgledu na rozlegla martwice serca [w182].
Mimo ze w przesztosci nawet przejéciowy blok AV II lub
1l stopnia powiazany z nowo rozpoznanym blokiem odnogi
stanowit wskazanie do stymulacji serca — nawet w przypad-
ku braku dokumentacji $wiadczacych o p6Zznym rozwoju
bloku AV — nie ma dowodéw wskazujacych na korzysci
wynikajace z takiego sposobu postepowania [135, w183].

Kliniczny punkt widzenia:

— Blok AV w przebiegu ostrego zawatu serca najczesciej
ustepuje samoistnie w ciagu 2—7 dni. Stata stymulacja
serca nie wptywa na rokowanie u tych pacjentéw i dla-
tego nie jest zalecana.

— W przypadku pacjentéw z zawatem Sciany przedniej,
z blokiem odnogi stanowiacym powikfanie zawatu
i przemijajacym blokiem AV, krétko-i dfugoterminowa
Smiertelnos¢ jest wysoka, niezaleznie od statej stymu-
lacji. Nie ma dowodéw na to, ze stymulacja serca po-
prawia rokowanie. Poniewaz u tych pacjentéw czesto
wystepuje HF i ciezka dysfunkcja skurczowa, Grupa

Robocza uwaza, ze w tej grupie chorych bardziej odpo-
wiednia wydaje sie ocena wskazan do CRT-D, zamiast
tradycyjnej stymulacji przeciwbradyarytmicznej (patrz
czesS¢ 3.1).

4.2. STYMULACJA PO OPERAC]I
KARDIOCHIRURGICZNE], PRZEZ-
CEWNIKOWE] IMPLANTAC]I ZASTAWKI
AORTALNE]J I PO PRZESZCZEPIE SERCA
Wystepowanie bradyarytmii nie jest rzadkie po operacji

serca, zabiegu przezcewnikowej implantacji zastawki aor-

talnej (TAVI) lub przeszczepie serca. Niektére bradyarytmie
sa przejsciowe i znikaja same w pierwszych dniach po
zabiegu, inne utrzymuja sie i wéwczas nalezy stosowac te
same zalecenia co u pacjentdéw nieoperowanych. Klinicz-
nie istotna kwestia, w kontekscie postepowania u chorych

z bradyarytmia pooperacyjna, to ustalenie rozsadnego czasu

umozliwiajacego odzyskanie przewodzenia AV lub funkcji

wezta zatokowego po operacji, a przed wszczepieniem
stalego PM.

Kardiochirurgia

Blok AV moze wystapi¢ w 1-4% przypadkéw po operacji
serca, w 8% po powtdrnej operacji zastawki i w 20-24% po
interwencji zwiazanej z wapniejacym zwezeniem zastawki
aortalnej lub wymiana zastawki tréjdzielnej [w184-w188].
Dysfunkcja wezta zatokowego moze wystapi¢ po operacji
pomostowania wiencowego, prawej bocznej atriotomii
lub innych wysokich przezprzegrodowych podejsciach do
zastawki mitralnej (w185, w186]. W praktyce klinicznej
zazwyczaj przez 5-7 dni przed wszczepieniem stafego PM
obserwuije sie pacjenta [w185], aby umozliwi¢ ustapienie
przemijajacych bradyarytmii. Jednak dysfunkcja wezta zato-
kowego moze réwniez ustapi¢ pézniej. Podczas obserwacji
odsetek pacjentéw, ktérzy rzeczywiscie sa zalezni od PM,
wynosi 30-40% sposréd tych z PM wszczepionym z powo-
du dysfunkcji wezta zatokowego i 65-100% wsréd os6b
z PM implantowanym z powodu bloku AV [w185, w189].
W przypadku catkowitego bloku AV wystepujacego w ciagu
pierwszych 24 godzin po operacji zastawki aortalnej oraz
mitralnej i utrzymujacego sie > 48 godzin, jego ustapienie
w ciagu kolejnych 1-2 tygodni jest mato prawdopodobne
i mozna rozwazy¢ wczesniejszg implantacje PM, aby skroci¢
okres pooperacyjny [w190, w191]. Takie samo podejscie
wydaje sie uzasadnione w catkowitym bloku AV z niska
czestoscig rytmu zastepczego [w185].

Przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

W przegladzie systematycznym [w192] obejmujacym
retrospektywna serie rejestréw, gromadzacych 2047 pacjen-
téw z Europy i Ameryki Pétnocnej, Srednia czesto$¢ wszcze-
pienia statego PM po TAVI wynosita 14,2% (zakres 0-34%,
mediana 9,7%) — 20,8% (zakres 9,3-30,0%) w 5 badaniach
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z zastosowaniem protezy CoreValve i 5,4% (zakres 0-10,1%)
w 6 badaniach z uzyciem protezy Edwards-Sapien. W wielo-
oérodkowym rejestrze [w193] 1/3 pacjentéw poddawanych
procedurze przezcewnikowej implantacji protezy CoreValve
wymagata PM w ciagu 30 dni. W wiekszosci przypadkéw
PM wszczepiono w ciagu 5 dni, a w 3 z 8 badafi — w ciagu
24 godzin. Nie ma dowodéw wskazujacych na ustepowa-
nie bloku catkowitego [w192]. Swiezy utrwalony LBBB jest
powszechny po TAVI, ale jego znaczenie i wymagany czas
obserwacji nie zostaty sprecyzowane [w192]. Niezalezne
wskazniki koniecznosci wszczepienia PM po TAVI obejmu-
ja wykorzystanie protezy CoreValve i dowody Swiadczace
o zaburzeniach uktadu przewodzacego albo wczesniejszy
blok RBBB lub blok AV podczas zabiegu TAVI. Chociaz
pacjenci kierowani na TAVI zazwyczaj spetniaja kryteria
zastosowania CRT u chorych z klasycznymi wskazaniami
do stymulacji przeciwbradyarytmicznej (patrz czes¢ 4.3.2),
doswiadczenie z zastosowania CRT u chorych poddawanych
TAVI jest ograniczone.

Przeszczep serca

Dysfunkcja wezta zatokowego jest powszechna i pro-
wadzi do statej implantacji PM u 8% pacjentéw [w185]. Do
mozliwych przyczyn dysfunkcji wezta zatokowego zalicza
sie m.in. uraz chirurgiczny, uszkodzenie tetnicy wezta za-
tokowego lub niedokrwienie i diugotrwate utrzymywanie
serca w niedokrwieniu [w194, w195]. Blok AV wystepuje
rzadziej i prawdopodobnie jest zwigzany z niewfasciwym
przechowaniem serca dawcy [w185, w195, w196]. Niewy-
dolnos¢ chronotropowa pojawia sie zawsze po standardowej
ortotopowej transplantacji serca i wynika z utraty kontroli
autonomicznej. Poniewaz funkcja wezfa zatokowego i AV
poprawia sie w ciagu kilku pierwszych tygodni po przeszcze-
pieniu, pozostawienie okresu obserwacji przed implantacja
PM moze umozliwi¢ spontaniczna poprawe bradykardii
[w197]. Istnieje ogblna zgoda, Ze pacjenci, u ktdrych objawo-
wa bradykardia utrzymuje sie po 3 tygodniach od operacji,
wymagaja implantacji PM na stafe. Zaleca sie tryb DDDR
ze zminimalizowanym odsetkiem stymulacji komorowej lub
stymulacje AAIR w przypadku nienaruszonego przewodzenia
w wezle AV [w195].

Kliniczny punkt widzenia:

— Jesli istotna bradyarytmia nie ustepuje w sugerowanym
okresie obserwacji po operacji serca, TAVI lub prze-
szczepie serca, wskazana jest stata stymulacja serca
z tymi samymi zaleceniami jak w czesci 2.2. Jednak
w przypadku zaawansowanego lub catkowitego bloku
AV z niska czestoscia rytmu zastepczego okres obser-
wacji mozna skréci¢, poniewaz ustapienie bloku jest
mato prawdopodobne. W przypadku dysfunkcji wezta
zatokowego w sercu przeszczepionym okres obserwagji
pacjentéw moze trwac kilka tygodni.

Stymulacja po operacji serca, przezcewnikowej implantacji
zastawki aortalnej i transplantacji serca

Zalecenia PoziomP
1) Wysoki stopien bloku AV lub catkowi-

ty blok AV po zabiegach kardiochirur-

| Klasa?

gicznych i TAVI. Zaleca sie okres obser-
wacji klinicznej do 7 dni w celu oceny, czy
zaburzenia rytmu sg przemijajgce i ustepuja.
Jednak w przypadku bloku catkowitego

Z niska czestoscig rytmu zastepczego okres
obserwacji moze zostac skrécony, poniewaz
ustgpienie bloku jest mato prawdopodobne

2) Zaburzenia czynnosci wezta za-
tokowego u chorych po zabiegach
kardiochirurgicznych i transplantacji
serca. Zaleca sie okres obserwadji klinicznej
od 5 dni do kilku tygodni w celu oceny, czy
zaburzenia rytmu ustepuja

3) Niewydolnos¢ chronotropowa po lla C
transplantacji serca. Nalezy rozwazy¢
stymulacje serca w przypadku niewydolnosci
chronotropowej prowadzacej do pogor-
szenia jakosci zycia w pdznym okresie po

przeszczepie

*Klasa zalecen
PPoziom wiarygodnosci danych

4.3. STYMULACJA ORAZ TERAPIA

RESYNCHRONIZUJACA U DZIECI

I U CHORYCH Z WRODZONA WADA SERCA

Mimo wielu podobieristw we wskazaniach do stymulacji
miedzy osobami mfodymi i dorostymi, kilka réznic uzasad-
nia napisanie oddzielnego rozdziatu poswieconego temu
zagadnieniu. Poniewaz dzieci sa stymulowane przez cate
zycie, sa one podatne na czestsze wystepowanie zdarzer
niepozadanych w obserwacji diugoterminowej i znajduja sie
w grupie wysokiego ryzyka wystapienia negatywnych skut-
koéw stymulacji serca w nieoptymalnym miejscu. Ze wzgledu
na niewielki rozmiar ciata, obecno$¢ wady wrodzonej z prze-
ciekiem prawo-lewym lub pooperacyjnym brakiem dostepu
przezzylnego do komory docelowej, u dzieci wystepuje
czesto koniecznos¢ stymulacji epikardialnej [w198-w200].
Wyzszy poziom aktywnosci u dzieci prowadzi do wiekszej
podatnosci stymulatora na uszkodzenia, a procesy zwigzane
ze wzrostem prowadza do czestszego wystepowania dysloka-
qji lub pekniecia elektrody w obserwacji odlegtej. Wyrazono
obawy dotyczace dfugoterminowej sprawnosci elektrod
wewnatrzsercowych u dzieci, biorac pod uwage wysoka
czestos¢ pozostawiania nieczynnych elektrod, mozliwoé¢
uszkodzenia zastawek i sttoczenia elektrod wewnatrz naczy
[w201-w203]. Elektrody wewnatrzsercowe s przeciwwska-
zane u pacjentéw z przeciekiem prawo-lewym ze wzgledu
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na ryzyko zakrzepicy systemowej [w200]. Dlatego u mtodych
pacjentéw lepszym rozwiazaniem wydaje sie odroczenie
stymulacji wsierdzia w celu zminimalizowania ryzyka zwia-
zanego z wieloma elektrodami wewnatrzsercowymi. Jedli jest
to mozliwe w trakcie zabiegu chirurgicznego [w204], epi-
kardialng elektrode stymulujaca nalezy umiesci¢ w okolicy
komory lewej lub systemowej; sa jednak potrzebne badania
oceniajace difugoterminowe wyniki takiego postepowania.

Wrodzony blok przedsionkowo-komorowy

Na decyzje, aby stosowac stafa stymulacje u pacjentéw
z wrodzonym blokiem AV, mocno wptywa swiadomos¢, ze
1) zespoty Adamsa-Stokesa i HF moga rozwijac sie u dzieci,
miodziezy i dorostych w kazdym wieku i 2) pierwszym ob-
jawem wrodzonego bloku AV moze by¢ nagfa smier¢, bez
objawéw prodromalnych i bez objawéw choroby podsta-
wowej serca [w205-w207]. W konsekwencji jakiekolwiek
niepotrzebne odroczenie stalej stymulacji zwieksza ryzyko
przebudowy serca i naglej $mierci.

Wskazania do stymulacji serca (Zalecenia 1 i 2)
Pojawienie sie omdleri lub stanéw przedomdleniowych,
HF lub niewydolnosci chronotropowej ograniczajacej
poziom aktywnosci fizycznej uzasadniaja implantacje PM
[w205-w209]. Pacjenci z uposledzong czynnoscig komoér
réwniez sa kandydatami do statej stymulacji, ktéra zastoso-
wana przed wystapieniem objawdéw moze zapobiec rozwo-
jowi dysfunkcji serca [w208, w210]. Profilaktyczna stymu-
lacja u bezobjawowych pacjentéw jest wskazana w grupie
o podwyzszonym ryzyku omdle lub nagtego zgonu, ktérych
zwiastunami moga by¢ bradykardia, diugie pauzy wieksze niz
3 diugosci cyklu podczas komorowego rytmu zastepczego,
szeroki zesp6t QRS, wydtuzenie odstepu QT lub ztozona
ektopia komorowa [w209-w211]. U czesci pacjentéw
stymulowanych z powodu izolowanego wrodzonego bloku
AV rozwija sie kardiomiopatia rozstrzeniowa wymagajaca
Scistego nadzoru diugoterminowego prawidtowej funkgji
ukfadu stymulujacego oraz czynnosci komér [w212-w215].

Nawet jesli jakos¢ dowododw jest niewielka, istnieje
silne przekonanie, ze pacjenci z blokiem AV IlI lub
I stopnia (Mobitz Il) musza otrzymac statg stymulacje
serca, jesli sa objawowi lub wystepuja u nich czynniki
ryzyka. W przypadku bezobjawowych pacjentéw bez
czynnikéw ryzyka istnieje rozbieznos¢ opinii dotyczaca
korzysci ze stymulagji serca.

Pooperacyjny blok przedsionkowo-komorowy

U pacjentéw z wrodzonymi wadami serca pooperacyj-
ny blok przewodzenia AV komplikuje 1-3% operacji serca
[w216]. Ryzyko to jest wieksze w przypadku chirurgicznej
naprawy ubytkéw przegrody miedzykomorowej. Sponta-
niczne ustapienie petnego bloku AV we wczesnym okresie

pooperacyjnym moze wystapi¢ zazwyczaj w ciagu 10 dni
po operacji [137-141]. Rokowanie u pacjentéw, u ktérych
zaburzenia przewodzenia AV ustepuja, jest korzystne.
W przeciwienstwie do tego, rokowanie u pacjentdéw niesty-
mulowanych jest bardzo niekorzystne. W duzej metaana-
lizie rezydualny blok dwuwiazkowy, ktéry utrzymywat sie
po ustapieniu przejéciowego pooperacyjnego catkowitego
bloku AV, wiazat sie z wysoka czestoscia nawrotéw bloku
AV lub nagtych zgonéw (29%) [138]. Pooperacyjny pomiar
odstepu HV moze pomdc w ocenie ryzyka wystapienia pdz-
nego bloku AV u pacjentéw z rezydualnymi zaburzeniami
przewodzenia (dtugi odstep PR, blok dwuwiazkowy) [w217].

Wskazania do stymulacji serca (Zalecenia 3 i 4)

Istnieje mato dowodéw, ale mocne przekonanie, ze
pacjenci z utrzymujacym sie blokiem AV Il lub Il stop-
nia musza otrzymac stata stymulacje serca. Dowody sa
skromne i konsensus jest staby dla pacjentéw, ktorzy
maja trwaly blok dwuwiazkowy (z wydtuzeniem odstepu
PR lub bez niego) zwigzany z przemijajacym blokiem
AV lub statym wydfuzeniem odstepu PR.

Choroba wezla zatokowego i zespol
bradykardia-tachykardia

U dzieci zaburzenia czynnosci wezta zatokowego
moga poprzedza¢ naprawcza operacje kardiochirurgiczna
obejmujaca przedsionki lub wystepowac po niej, chociaz sa
réwniez obserwowane u pacjentéw otrzymujacych leki prze-
ciwarytmiczne i u pacjentéw z prawidtowym sercem [w218,
w219]. W przeciwienstwie do bloku AV, dysfunkcja wezta
zatokowego nie wiaze sie ze zwiekszong $miertelnoscia.

Wskazania do stymulacji serca (Zalecenia 5 i 6)

Wystepowanie objawowej choroby wezfa zatokowe-
go uzasadnia implantacje PM, jedli po doktadnej analizie
wykluczono inne przyczyny objawéw [w220, w221].
Wystepowanie niewydolnosci chronotropowej zostato
skorelowane z p6znym rozwojem pooperacyjnego trze-
potania przedsionkéw [w222]. Stymulacja majaca na celu
przywrécenie wydolnosci chronotropowej moze zapobiec
wystapieniu pooperacyjnego trzepotania przedsionkéw
w p6znym okresie po zabiegu i zmniejszy¢ nietolerancje
wysitku, zwlaszcza w péznym okresie po zabiegach Mu-
starda, Senninga lub Fontany. Stymulacje mozna réwniez
zastosowaé w leczeniu zastoinowej HF lub zmeczenia
i w celu zapobiegania rozwojowi arytmii nadkomorowych
w223, w224]. Brakuje dowodéw u mtodych, bezobjawo-
wych pacjentéw, z czestoscia serca < 40 uderzei/minute
lub pauzami > 3 s [w218-w221].

Istnieja wystarczajace dowody i silny konsensus, Ze
stymulacja serca jest korzystna w objawowej chorobie
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Wskazania do stymulagji u dzieci i we wrodzonych wadach serca wezta zatokowego. Natomiast dla pacjentéw, u ktérych
Pi¢mien- postaci choroby wezta zatokowego sa mniej ciezkie, do-
Zalecenia Klasa® | Poziom® wody sa skromne, a zgodnos¢ opinii ekspertéw — staba.

nictwo

1) Wrodzony blok AV. Zaleca I

Stymulacja resynchronizujaca u chorych
sie stymulacje w bloku AV wyso- y ) y 13 y

z wada wrodzona serca

Dowody na korzysci z CRT ograniczajg sie do opiséw
przypadkow, retrospektywnej analizy heterogennnych po-
pulacji, matych badan typu cross-over przeprowadzonych
w bezposrednim okresie pooperacyjnym i opinii ekspertéw
[w204, w225-w228]. Szczegblnie u czesci pacjentdéw ze
stymulacja wierzchotka RV z powodu izolowanego wrodzo-
nego bloku AV rozwija sie kardiomiopatia rozstrzeniowa.
W tej grupie chorych stymulacja jednomiejscowa LV jest
szczegoblnie atrakcyjna w przypadku dzieci i mtodziezy.
Ostatnie europejskie wieloosrodkowe badanie wykazato, ze
w $rednim okresie obserwacji trwajacym 5,4 roku stymulacja

kiego stopnia i bloku catkowitym
u objawowych pacjentéw oraz

u pacjentdéw bezobjawowych

z jednym z nastepujacych
czynnikow ryzyka: obnizona
czynnos¢ komar, wydtuzony
odstep QTc, ztozona ektopia
komorowa, zastepczy rytm
komor z szerokim QRS, rytm
komér < 50 uderzer/min, pauzy
komorowe > 3-krotnej dtugosci
cyklu podstawowego

2) Wrodzony blok AV, Mozna b C - drogi odptywu RV/bocznej sciany RV spowodowata znaczny
rozwazy¢ stymulagie u bezobja- spadek funkgji LV, natomiast stymulacja koniuszka LV/sciany
wowych pagentéw z blokiem AV srodkowo-bocznej LV wiazafa sie z utrzymaniem funkgji
wysokiego stopnia lub blokiem LV [w229]. W celu jednomiejscowej stymulacji LV mozna
catkowitym w przypadku braku wy- zastosowac albo implantacje nasierdziowa, albo implantacje
mienionych wyzej czynnikéw ryzyka poprzez zatoke wieficowa (Web ryc. 12). Jednak dowody nie
3) Pooperacyjny blok AV B [137- sa wystarczajaco mocne i Grupa Robocza nie moze wydac
w wadach wrodzonych serca. -141] szczegblnych zalecen.

Stafa stymulacja jest wskazana

W pooperacyjnym zaawanso- Kliniczny punkt widzenia:

wanym bloku AV Il stopnia lub — U dzieci zaleca sie zindywidualizowana ocene korzysci
bloku AV catkowitym utrzymuja- wobec potencjalnych komplikacji zwigzanych z wszcze-
cym sie > 10 dni pieniem stymulatora, z uwzglednieniem anatomii serca
4) Pooperacyjny blok AV lla C - i zyt, rozmiaréw pacjenta i przewidywanego wzrostu.
w wadach wrodzonych serca. — Podjecie decyzji o wszczepieniu rozrusznika serca u dzie-
Nalezy rozwazy¢ stata stymulacje ci odbywa sie we wspétpracy z kardiologami dzieciecymi
w przypadku pooperacyjnego i powinno nastapi¢ w wyspecjalizowanych oérodkach.
bezobjawowego trwatego bloku — Jednomiejscowa stymulacja LV zamiast stymulacji RV jest
dwuwiazkowego (z wydtuzeniem atrakcyjnym sposobem stymulacji w celu zachowania
|Ub_ bez wyd’ruzenia_ O_dSt“?‘pu PR) funkgji serca, ale potrzebne sa dalsze dowody.
zZwigzanego z przejsciowym,

catkowitym blokiem AV 4.4. STYMULACJA W KARDIOMIOPATII

5) Choroba wezta zatokowe- C - PRZEROSTOWE]

go. Stata stymulacja jest wskaza- Bradyarytmia

Blok AV stanowi rzadko$¢ w kardiomiopatii przerosto-
wej (HCM), ale przy tym rozpoznaniu moze wskazywac na
konkretna etiologie (np. mutacje genu PRKAC2, chorobe
Andersona-Fabry’ego lub amyloidoze). Blok AV u chorych
z HCM nalezy leczy¢ zgodnie z ogdlnymi zaleceniami ni-
niejszych Wytycznych (patrz czes¢ 2.1 2.2).

Niewydolnos¢ chronotropowa podczas préby wysit-
kowej wykonanej w pozycji stojacej zdarza sie czesciej
u pacjentéw z zaawansowang choroba i jest waznym wy-
znacznikiem wydolnosci fizycznej (w230, w231]. Nie zostaty
wykonane oficjalne badania oceniajace znaczenie stymulagji
w poprawie wydolnosci wysitkowe;j.

na w objawowej chorobie wezta
zatokowego, w tym w zespole
brady-tachy, jesli mozna potwier-
dzi¢ zwigzek miedzy objawami

i bradykardig

6) Choroba wezta zatokowe- IIb C -
go. Stata stymulacja moze by¢
przydatna w przypadku bezobja-
wowego spoczynkowego rytmu
serca < 40 uderzer/min lub pauz
komorowych > 3's

AV — przedsionkowo-komorowy
*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych
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Leczenie zawezenia drogi odplywu lewej komory
(Zalecenie 1)

U pacjentéw z objawami spowodowanymi zawezeniem
drogi odptywu LV mozliwosci leczenia obejmuija leki inotro-
powe ujemne, operacje, ablacje alkoholowa przegrody mie-
dzykomorowej i sekwencyjna stymulacje AV. Stan 60-70%
pacjentéw poprawia sie po samym leczeniu farmakologicz-
nym. U pozostatych chorych, w odpowiednio dobranej
grupie pacjentéw i w doswiadczonych osrodkach, chirurgia
(miektomia przegrody) lub ablacja alkoholowa przegrody
moga poprawi¢ stan czynnosciowy, zachowujac podobna
$miertelnos¢ okotozabiegowa, za$ wskaznik statej implantagji
PM jest wyzszy po ablacji alkoholowej [w232-w234]. Ryzy-
ko bloku AV jest najwieksze u pacjentéw z wystepujacymi
wczesniej zaburzeniami przewodzenia i profilaktyczna stata
stymulacja przed interwencja byta zalecana [142].

Istniejg doniesienia o skutecznosci samej stymulagji
wierzchotka prawej komory jako terapii dla HCM. Stymula-
cja powoduje preekscytacje wierzchotka RV, ktéra zmienia
tor skurczu komér i powoduje regionalng dyssynchronie.
Wynikiem tego jest p6zna aktywacja podstawnej czesci prze-
grody i obnizenie kurczliwosci LV, ktére zmniejsza skurczowy
ruch przedniego ptatka zastawki mitralnej i stopiefi zawe-
zenia drogi odptywu LV [w235]. Preekscytacje wierzchotka
RV osiaga sie dzieki zastosowaniu krétkiego op6znienia AV
podczas stymulacji DDD. Aby uzyska¢ stymulacje RV, sensed
AV delay, czyli opéznienie AV podczas natywnego rytmu
przedsionkéw, musi by¢ krétsze niz spontaniczny odstep
PR. Jednak krétki odstep AV moze zaktécaé oprdznianie
przedsionkéw i powodowaé obnizenie rzutu serca [143,
w236]. Aby stymulacja byfa efektywna, wartosci opdznien
AV musza by¢ na tyle krétkie, aby zapewni¢ preekscytacje
RV i obnizy¢ gradient w drodze odptywu LV, ale wystar-
czajaco dtugie do zachowania napetniania LV (mierzonego
w badaniu echokardiograficznym); na ogét uzyskuje sie to,
programujac spoczynkowe opdznienie AV w przedziale
100 = 30 ms [143]. Mozna réwniez zaprogramowac dy-
namiczny odstep AV, by zapewni¢ preekscytacje komory
podczas wysitku. Gorny limit czestosci rytmu serca powinien
by¢ zaprogramowany wyzej niz najszybsza czestos¢ rytmu
zatokowego osiagana podczas wysitku, w celu zapewnienia
stalej stymulacji komorowej nawet podczas energicznego
wysitku. U niektérych pacjentéw z bardzo krétkim odstepem
PR wykonywano ablacja wezta AV jako metode osiagniecia
optymalnych opéZnien AV, ale nie jest to zalecane w niniej-
szych Wytycznych [w237)].

Zmniejszenie zawezenia drogi odptywu lewej komo-
ry i niespéjny wpltyw na objawy i jakos¢ zycia wykazano
w 3 matych randomizowanych, kontrolowanych placebo ba-
daniach z zastosowaniem trybu DDD wobec stymulacji AAI
w obserwacyjnych badaniach dtugoterminowych [143-148].
Zasadniczo redukcja gradientu jest rowniez mniejsza niz po
operadji lub po ablacji alkoholowej przegrody. W jednym

badaniu retrospektywna analiza podgrup sugeruje, ze starsi
pacjenci (> 65. rz.) maja wieksza szanse skorzysta¢ z tego
sposobu leczenia.

Wreszcie znaczna liczba pacjentéw z HCM otrzymuje
ICD w prewencji pierwotnej lub wtérnej. Wszczepienie
urzadzenia dwukomorowego i zaprogramowanie stymulacji
DDD z krétkim op6znieniem AV dostosowanym do czestosci
akgji serca moze zmniejszy¢ zawezenie i zapobiec koniecz-
nosci wykonywania dodatkowych ryzykownych procedur,
takich jak operacja lub ablacja alkoholowa.

Istnieja wystarczajace dowody na to, ze stafa sekwen-
cyjna stymulacja AV z krétkim odstepem AV moze
zmniejszy¢ zawezenie drogi odptywu lewej komory
i zmniejszy¢ objawy u wybranych pacjentéw, ktérzy nie
kwalifikuja sie do terapii inwazyjnych zmniejszajacych
gruboé¢ przegrody lub nie chcg bra¢ ich pod uwage.

Zastosowanie terapii resynchronizujacej

Regionalna heterogennos¢ skurczu i relaksacji jest do-
brze znana w HCM i wykazano, ze obecnos¢ dyssynchronii
stanowi marker ztego rokowania [w238]. Kilka opiséw przy-
padkéw i jedno jednoosrodkowe badanie kohortowe sugeru-
ja, ze stymulacja CRT zmniejszata objawy HF i u pacjentéw
ze schytkowa HCM wiazata sie z odwrotna przebudowa
lewego przedsionka oraz komory [w239-w242]. W matych
badaniach kohortowych réwniez oceniano zastosowanie
CRT w leczeniu zawezenia drogi odptywu lewej komory,
jednak przewaga tej metody leczenia nad konwencjonalng
stymulacja RV nie zostafa potwierdzona [w243, w244].

Kliniczny punkt widzenia:

— Ogolnie u pacjentéw z objawami opornymi na leki
spowodowanymi zawezeniem drogi odptywu LV nalezy
rozwazy¢ zastosowanie operacji lub ablacji alkoholowe;j.

— W przypadku pacjentéw z zawezeniem drogi odptywu LV
leczonych stymulacja serca lub dwujamowym ICD nie-
zbedne jest ustawienie krétkiego opéznienia AV. Celem
jest osiagniecie maksymalnej preekscytacji wierzchotka
RV, bez zaburzania rozkurczowego napetniania LV.

— W przypadku braku zawezenia drogi odptywu LV blok
AV bedacy powiktaniem HCM nalezy leczy¢ zgodnie
z ogb6lnymi zaleceniami niniejszych Wytycznych.

— U pacjentéw z HCM moze sie rozwing¢ dysfunkcja
skurczowa i objawy niewydolnosci serca. Wobec braku
randomizowanych badar zastosowanie CRT mozna roz-
wazy¢ w pojedynczych przypadkach, w ktérych istnieja
pewne dowody wskazujace na dysfunkcje skurczowa
komory i dyssynchronie skurczu serca (patrz czes¢ 3.1).

4.5. STYMULACJA W RZADKICH CHOROBACH
Rzadkie choroby (czestos¢ wystepowania w populacji
mniejsza niz 1 na 2000) dotycza 6-8% populacji europe;j-
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Wskazania do stymulacji serca u pacjentéw z kardiomiopa-
tig przerostowa

Pismien-

Poziom®

Zalecenia Klasa?

nictwo

1) Zawezenie drogi odptywu
LV. Mozna rozwazy¢ stymulacje
sekwencyjng z krotkim odstepem
AV u wybranych pacjentéw ze
spoczynkowym lub wyindukowa-
nym zawezeniem drogi odptywu
LV z towarzyszacymi objawami
opornymi na farmakoterapie,
ktorzy:

[142-
-148]

a) maja przeciwwskazania do Ilb B
ablacji alkoholowej przegrody
lub miektomii

lub
b) s3 w grupie wysokiego ryzy- Ilb
ka wystgpienia bloku serca po

ablacji alkoholowej przegrody
lub miektomii

2) W przypadku pacjentow, lla C -
u ktérych wystepuja wskazania
do ICD, nalezy rozwazy¢ ICD

z funkcja stymulacji dwujamowej

AV — przedsionkowo-komorowy; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibry-
lator; LV — lewa komora

*Klasa zalecen

PPoziom wiarygodnosci danych

skiej. Niektére z nich, takie jak zespét diugiego QT lub
rodzinny blok AV dotycza jedynie serca, podczas gdy inne
sa zaburzeniami wieloukladowymi ze zmiennym udzia-
tem serca. Pefne oméwienie wszystkich rzadkich choréb
dotyczacych serca wykracza poza zakres niniejszych wy-
tycznych, ale niektére z czesciej spotykanych zaburzen
powodujacych istotne klinicznie zaburzenia rytmu serca
wymieniono w Web tabeli 19. Bradyarytmie u pacjentéow
z dziedzicznymi rzadkimi chorobami nalezy leczy¢ zgod-
nie z ogélnymi zaleceniami niniejszych Wytycznych (patrz
czesci 2.1 2.2).

4.5.1. Zespot dlugiego QT

Elementem wyzwalajacym wiekszoé¢ epizoddw arytmii
zagrazajacych zyciu jest nagly wzrost aktywnosci ukfadu
wspotczulnego, w ktérym posrednicza lewostronne nerwy
wspotczulne. Leki beta-adrenolityczne sa podstawowymi
lekami w farmakoterapii pacjentéw z LQT1 i LQT2, ponie-
waz duze rejestry wskazuja, ze zmniejszajg one $miertelnosc,
nawet u bezobjawowych nosicieli mutacji. Gdy mimo sto-
sowania beta-adrenolitykéw u pacjentéw nadal wystepuja
objawy, nalezy rozwazy¢ wyciecie lewego zwoju gwiazdzi-
stego lub implantacje ICD [w245-w247]. Niekt6rzy pacjenci

z zespotem wydtuzonego QT maja zaburzenia rytmu serca
zalezne od pauzy — zwfaszcza osoby z LQT3, u ktérych
komorowe zaburzenia rytmu wystepuja czesto w spoczynku
lub podczas snu. W przesztosci zalecano implantacje PM
u pacjentéw z komorowymi zaburzeniami rytmu serca za-
leznymi od pauz, ale dane z matych badarn obserwacyjnych
wskazuja, ze stymulacja zmniejsza czesto$¢ omdlen, lecz nie
zapobiega naglej Smierci sercowej [w248-w250]. Dlatego
implantacja ICD jest korzystna u objawowych chorych
z LQT3 lub arytmia komorowa zalezng od pauz. Wyjatek
moga stanowi¢ objawowe niemowleta, poniewaz stymulacja
z petng dawka beta-adrenolitykéw moze odroczy¢ potrzebe
implantacji ICD. Algorytmy stymulacyjne u pacjentéw z ICD
réwniez moga zapobiec wytadowaniom.

Obecna rola terapii za pomoca PM w zespole wydtuzo-
nego QT jest bardzo ograniczona. Zaleca sie implantacje
ICD (z aktywna stymulacja) u pacjentéw z objawami
niereagujacymi na leczenie beta-adrenolitykami lub
arytmia komorowa zalezna od pauz zgodnie z aktual-
nymi wytycznymi ICD, do ktérych sie odnosimy.

4.5.2. Dystrofie miesniowe

Dystrofie miesniowe stanowia niejednorodna grupe
schorzer dziedzicznych, charakteryzujaca sie postepujacym za-
nikiem i ostabieniem miesni szkieletowych (w251-w254). Cho-
roby serca sa czesta patologia niektérych dystrofii mieSniowych.

Laminopatie

Dane z kilku badar seryjnych [w255-w258], metaanalizy
i wieloo$rodkowego Rejestru Europejskiego wskazuja, ze cho-
roby serca spowodowane przez mutacje w genie laminy AC
(LMNA) maja zte rokowanie, z 25-procentowa Smiertelnoscia
spowodowang nagla $miercig sercowa i postepujaca HF u oséb
w wieku 50 lat [w259, w260]. Niektére badania wskazuja, ze
rozwdj bloku AV wiaze sie z gorszym rokowaniem, ale sama
stymulacja nie zapobiega wystapieniu naglej Smierci sercowe;j.

Dystrofia miesniowa Emery’ego-Dreifussa

Typowym objawem recesywnej zwiazanej z chromoso-
mem X dystrofii miesniowej Emery’ego-Dreifussa jest brak
czynnoéci mechanicznej (atrial standstill) lub elektrycznej
(atrial paralysis) przedsionkéw, zwigzany z zastepowaniem
miesniowki przedsionkéw tkanka wibknista [w261]. Stymulacja
jest wskazana przy pierwszej manifestacji bradyarytmii lub
zaburzen przewodzenia, najczesciej przed osiagnieciem przez
chorych wieku 30 lat. Po implantacji PM czesto$¢ wystepowa-
nia naglego zgonu wydaje sie niska, ale ryzyko udaru pozostaje
wysokie z powodu zjawiska atrial standstill i AF [w262].

Dystrofia miotoniczna
Dystrofia miotoniczna typu 1 powoduje w sercu po-
stepujace zaburzenia przewodzenia, arytmie komorowa
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i dysfunkcje skurczowa. W ostatnim systematycznym prze-
gladzie 18 badar (1828 chorych) przedwczesne skurcze
komorowe stanowily najczestsza arytmie (14,6%), a kolejne
pod wzgledem czestosci byty AF lub trzepotanie przed-
sionkéw (5,0%) oraz nieutrwalony czestoskurcz komorowy
(VT) (4,1%) (w263, w264]. Blok AV | stopnia jest opisywany
u 25-30% pacjentéw, a czas trwania zespotu QRS > 120 ms
—u 19,9%. Czestos¢ implantacji PM lub ICD w 13 badaniach
przekrojowych (n = 1234) wynosita odpowiednio 4,1 1,1%.
Prawdopodobiefistwo otrzymania PM lub ICD wynosito od-
powiednio 1,0 0,2% w skali rocznej obserwacji. Nagty zgon
sercowy odpowiada za maksymalnie 33% wszystkich zgonéw.
Przyjeto, ze mechanizmem odpowiedzialnym sa postepujace
zaburzenia przewodzenia, lecz doniesienia o nagfej smierci
u pacjentéw z rozrusznikami serca i spontanicznymi lub
indukowanymi VT sugeruja, ze niektére przypadki zgonéw
moga wyjasnia¢ arytmie komorowe [w265, w266].

Opracowanie kryteriéow dotyczacych implantacji PM
i ICD w tej populadji jest trudne ze wzgledu na mate rozmiary
i heterogenicznos¢ opublikowanych badar kohortowych
oraz dodatkowy, utrudniajacy wnioskowanie wplyw poste-
pujacej dystrofii miesniowej na przezycie. Wyodrebniono
kilka klinicznych markeréw ryzyka, w tym: wiek w chwili
wystapienia objawoéw, nasilenie dystrofii miesni, liczba po-
wtorzen CTG tréjnukleotydéw, nadkomorowe zaburzenia
rytmu serca, zaburzenia przewodzenia AV, nieprawidfowy
sygnat usrednionego EKG oraz zmniejszenie turbulenc;ji
serca [w267-w271]. Wyniki matego badania wskazuja, ze
wydtuzenie odstepu HV (> 70 ms) w inwazyjnym EPS jest
czynnikiem predykcyjnym rozwoju catkowitego bloku AV
[w268]. W matym badaniu opartym na seryjnym inwazyjnym
pomiarze odstepu HV dowody nowego zaburzenia prze-
wodzenia w EKG spoczynkowym i/lub EKG usrednionego
sygnafu wiazaly sie z nastepczym wydiuzeniem odstepu
HV [w267]. W duzej retrospektywnej jednoosrodkowe;j
analizie 486 genetycznie potwierdzonych pacjentéw z za-
burzeniami przewodzenia (odstep PR > 200 ms i/lub czas
trwania QRS > 100 ms) [w271] poréwnano tych, u ktérych
wykonano inwazyjne EPS, a nastepnie implantacje PM, jesli
ich odstep HV byt > 70 ms, z tymi, u ktérych nie wykona-
no EPS. Nie bylfo istotnej réznicy w $miertelnosci ogoinej
podczas obserwacji o medianie 7,4 roku. Po uwzglednieniu
charakterystyki wyjsciowej odnotowano réznice na granicy
istotnosci statystycznej w przezyciu ogélnym na korzys¢
strategii inwazyjnej, gléwnie ze wzgledu na znaczne zmniej-
szenie skorygowanego przezycia z powodu nagtej $mierci
sercowej. Ogolnie pacjenci z zaburzeniami przewodzenia
mieli gorsze przezycie, niezaleznie od EPS, w poréwnaniu
z tymi bez zaburzenh przewodzenia. Opisane dane dostar-
czaja dodatkowych dowodéw popierajacych wykonanie EPS
u pacjentdéw z zaburzeniami przewodzenia, ale niewielki
zwiazek z poprawa przezycia catkowitego oznacza, ze
znaczenie kliniczne tych badar jest nieznane.

Desminopatie

Miopatia zwiazana z desming charakteryzuije sie poste-
pujacym ostabieniem miesni szkieletowych, kardiomiopatia
i zaburzeniami przewodzenia, a takze zmiennym wiekiem
zachorowania i tempem progresji [w270]. W ostatniej
metaanalizie 159 nosicieli mutacji desminy [w269] u 50%
zdiagnozowano kardiomiopatie i u okoto 60% — zaburzenia
przewodzenia w miesniu sercowym lub zaburzenia rytmu
serca. Dwadziescia pie¢ procent nosicieli zmarto w §rednim
wieku 49 lat. Nagfa Smier¢ sercowa wystapita u dwéch pa-
cjentdw z rozrusznikiem serca.

4.5.3. Cytlopatie mitochondrialne

Nadkomorowe i komorowe zaburzenia rytmu i zaburze-
nia przewodzenia stanowig najczestsze manifestacje choroby
u pacjentéw kardiologicznych z choroba mitochondrialna.
Zaburzenia przewodzenia sa kluczowa cecha choroby
Kearns-Sayre. Zgtaszane sg réwniez komorowe zaburzenia
rytmu i nagfa Smier¢, czesto w potaczeniu z HCM, u doro-
stych i dzieci [w272-w274].

4.5.4. Zaburzenia metaboliczne

Jedna z najczesciej wystepujacych choréb przemiany
materii u dorostych jest zesp6t Andersona-Fabry’ego, lizo-
somalne zaburzenie metaboliczne zwigzane z chromoso-
mem X, w Srednim i starszym wieku prowadzace do HCM
[w275]. W pdzniejszych stadiach choroby, dysfunkcja wezta
zatokowo-przedsionkowego i zaburzenia przewodzenia AV
moga wymagac implantacji PM. Szerokos¢ zespotu QRS jest
predyktorem przysztej implantacji PM [w276], ale wobec
braku prospektywnych badan klinicznych zaleca sie prze-
strzeganie konwencjonalnych wskazar do stymulagji i ICD,
ze Scistym monitorowaniem pacjentéw z elektrokardiogra-
ficznymi markerami zaburzen przewodzenia.

Kliniczny punkt widzenia:

— Liczne rzadkie choroby genetyczne moga powodowac
zaburzenia przewodzenia, ale w przypadku wiekszosci
istnieje niewiele dowodéw na specyficzne leczenie
konkretnej choroby. Wyjatkiem moga by¢ laminopa-
tia, w ktérej mozna rozwazy¢ wczesng implantacje
ICD, i dystrofia miesniowa, w ktérej mozna rozwazy¢
implantacje PM, jezeli obecne jest wydtuzenie odstepu
HV w EPS. W wiekszosci przypadkéw nalezy stosowac
konwencjonalne wskazania do stymulacji/ICD.

4.6. STYMULACJA SERCA U KOBIET W CIAZY

Ten temat zostat niedawno objety wytycznymi ESC dotycza-
cymi postepowania w chorobach ukfadu krazenia podczas cigzy
[w277]. Por6d drogami natury nie niesie za soba zadnego do-
datkowego ryzyka dla matki z wrodzonym catkowitym blokiem
serca, chyba ze jest przeciwwskazany z powodéw potozniczych.
U kobiet ze stabilnym, waskim weztowym rytmem zastepczym
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U wybranych kobiet z objawowym catkowi- lla C
tym blokiem AV nalezy rozwazy¢ wszczepie-
nie statego rozrusznika serca (najkorzystniej
jednokomorowego) pod kontrolg badania

echokardiograficznego, zwtaszcza gdy ptéd

ma wiecej niz 8 tygodni

AV — przedsionkowo-komorowy
*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych

implantacje PM mozna odroczy¢ do czasu po rozwiazaniu
(w13, w278, w279]. Jednak kobiety z blokiem catkowitym,
u ktérych wystepuje wolny rytm zastepczy z szeroki zespotami
QRS, powinny by¢ poddawane implantacji PM podczas ciazy
[w277]. Ryzyko zwigzane z implantacjg PM jest na ogét niskie
i wszczepienie mozna wykonac¢ bezpiecznie, zwlaszcza gdy ptéd
ma wiecej niz 8 tygodni. Implantacje PM w celu zmniejszenia
objawéw bradykardii mozna wykona¢ na kazdym etapie ciazy,
z zastosowaniem kontroli echokardiograficznej lub nawigacji
elektroanatomicznej, unikajac fluoroskopii [w278, w280-w282].

4.7. STYMULACJA W BLOKU PRZEDSIONKOWO-
-KOMOROWYM I STOPNIA (ZE WSKAZAN
HEMODYNAMICZNYCH)

Blok AV | stopnia powszechnie uwaza sie za tagodny. Jed-
nak bardzo dtugi odstep PR moze nasila¢ objawy, zwfaszcza
podczas umiarkowanego lub tagodnego wysitku. Dtugi blok
AV | stopnia, z odstepem PR > 0,3 s, w rzadkich przypad-
kach moze spowodowac objawy podobne do tych w zespole
stymulatorowym. Przy wydtuzeniu odstepu PR skurcz przed-
sionka wystepuje zbyt wczednie w rozkurczu, co powoduje
nieskuteczny lub obnizony wkiad skurczu przedsionka do
rzutu serca. Badania echokardiograficzne wykazuja fuzje
fal Ei A u pacjentéw z diugim odstepem PR, co powoduje
skrocenie czasu napetniania LV i rozkurczowa niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej. W konsekwencji wzrost zaklinowane-
go cisnienia ptucnego wywotuje dusznos¢ i przeptyw wsteczny
do zyt szyjnych, a to prowadzi do uczucia rozpierania w szyi
i kotatan serca opisywanych jako ,przerwy” lub ,mocne ude-
rzenia”. Ten szkodliwy efekt bardziej zaznacza sie u chorych
z dysfunkcja lewej komory i/lub HF [w14-w16, w283].

Niektore niekontrolowane i nierandomizowane badania
wskazuja, ze skrécenie czasu AV przy uzyciu konwencjo-
nalnych stymulatoréw typu DDD zmniejsza objawy i stan
czynnosciowy u pacjentéw, zwlaszcza z zachowang funkcja
LV. Poprawa zwiazana ze stymulacja typu DDD bezposrednio
wiaze sie z wydfuzeniem czasu napetniania LV [w14, w16].

Istnieja tez potencjalnie szkodliwe skutki konwencjonal-
nej stymulacji typu DDD. Po pierwsze stafa stymulacja RV
moze zwiekszy¢ dysfunkcje LV. Aby unikna¢ tego potencjal-
nego wplywu, mozna rozwazy¢ stymulacje dwukomorowa,

Wskazania do stymulacji w bloku przedsionkowo-komoro-
wym | stopnia

Zalecenia Poziom®

| Klasa?

Nalezy rozwazy¢ implantacje statego stymu-
latora serca u chorych z utrzymujgcymi sie
objawami podobnymi do zespotu stymulato-
rowego, zwigzanymi z blokiem przedsionko-
wo-komorowym | stopnia (PR > 0,3 s)

*Klasa zalecen
°Poziom wiarygodnosci danych

ale zdecydowanie brakuje danych wspierajacych te koncep-
cje, zwlaszcza u pacjentéw z waskim QRS i/lub zachowana
czynnoscig skurczowa LV. Obecnie nie zaleca sie rutynowego
stosowania stymulacji dwukomorowej w tym szczegdlnym
przypadku i przy braku innych wskazai do CRT. Drugim
potencjalnie szkodliwym efektem jest ryzyko czynnoéciowego
undersensingu (zbyt niskiej czutosci) przedsionkéw z powodu
wykrywania fali P przesunietej do okresu PVART (post-ven-
tricular atrial refractory period — refrakcja przedsionkéw
w okresie po skurczu komor), zwtaszcza przy szybkim tetnie;
test wysitkowy moze poméc zapewni¢ odpowiednie zapro-
gramowanie PM podczas wysitku [w283, w284].

4.8. ALGORYTMY DOTYCZACE PREWENC]I

I PRZERYWANIA ARYTMII

PRZEDSIONKOWYCH ZA POMOCA

STYMULAC]I

Szczegblne algorytmy stymulacji stosuje sie, aby unik-
na¢ bradykardii i duzych wahar dtugosci cyklu przedsion-
kowego, ktére uwaza sie za czynniki mogace wyzwala¢
tachyarytmie przedsionkowe (AT). Specjalne algorytmy
obejmowaty stymulacje typu rate-adaptive, polegajaca
na okresowej ocenie czestosci rytmu natywnego w celu
zastosowania stymulacji nieznacznie wyzszej od tej cze-
stosci, podwyzszenie czestosci stymulacji po spontanicznej
ektopii przedsionkowej, przejsciowa stymulacje o wysokiej
czestosci po okresach zmiany trybu stymulacji (mode-
-switch) i zwiekszona czestos¢ stymulacji po wysitku w celu
zapobiegania gwattownym zmianom czestosci rytmu serca.
Dodatkowo w niektérych urzadzeniach jest zainstalowany
algorytm stymulacji przeciwtachyarytmicznej (ATP), czyli
stymulacji o wysokiej czestodci typu ramp i burst, w celu
zakoniczenia tachykardii przedsionkowej i trzepotania
przedsionkéw, ktére moga przeksztalci¢ sie w AF. Po klu-
czowym wieloosrodkowym badaniu Izraela i wsp. [149]
przeprowadzono kilka randomizowanych badan, ktére
wykazaly, ze algorytmy zapobiegawcze miaty minimalny
wptyw lub nie dawaty zadnych dodatkowych korzysci w za-
kresie zapobiegania AF (tab. 20) [150-159]. W najwiekszym
z przeprowadzonych badan, 2343 pacjentéw z nadcidnie-
niem tetniczym i bez wywiadu AF, ktérym implantowano
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Tabela 20. Zestawienie randomizowanych badan klinicznych dotyczacych poszczegdinych algorytmdw majacych na celu zapobieganie
tachyarytmiom przedsionkowym i ich przerwanie u chorych z konwencjonalnymi wskazaniami zwigzanymi z bradykardia i tachyarytmiami
przedsionkowymi/migotaniem przedsionkdw

Projekt
badania

Algorytm

Whptyw na AF burden

Liczba ‘

pacjentow

Wyniki kliniczne

ADOPT Réwnolegte | Stymulacja z modulowang czestotliwoscia | 288 Spadek 0 25% obcigze- | Bez zmian w jakosci zycia,
[151] (rate adaptive) i wymuszong stymulacjg nia objawowym AF liczbie hospitalizacji oraz
(overdrive) w spoczynku (AF burden) (p = 0,005) | zdarzen niepozadanych
PIRAT Krzyzowe Wymuszona stymulacja (overdrive pacing) | 37 Bez zmian liczby epizo- | Bez zmian w liczbie obja-
[155] po zakonczeniu dziatania algorytmu déw AT i obcigzenia epi- | wow i jakosci zycia
automatycznej zmiany trybu stymulacji zodami AT (AT burden)
(mode-switch)
ATTEST Réwnolegte |, Preferowana stymulacja przedsionkowa” | 324 Brak réznic w obcigzeniu | Nie oceniano
[157] ,Stabilizacja rytmu przedsionkowego” (burden) AT/AF i czesto-
Wymuszona stymulacja (overdrive pacing) sci AT/AF
po zakonczeniu dziatania algorytmu
automatycznej zmiany trybu stymulacji
(mode-switch)
Terapia ATP w przedsionkach
PIPAF Krzyzowe Wymuszona stymulacja przedsionkowa 28 Bez zmian w liczbie Brak réznic wartosci
[150] ("SR overdrive") epizodéw zmian trybu w skali objawéw
Ttumienie przerw po pobudzeniach dodat- stymulacji (mode switch)
kowych i odsetka stymulacji AV
Zwiekszenie czestotliwosci stymulacji po
przedwczesnych pobudzeniach przedsion-
kowych
PAFS Krzyzowe .Wygtadzanie” rytmu (rate-smoothing) 182 Bez zmian Bez zmian pod wzgledem
[159] Stabilizacja rytmu liczby napadéw, jakosci
zycia lub objawéw
AOPS Krzyzowe Stymulacja z modulowang czestotliwoscig | 99 Bez zmian liczby Bez zmian w objawach
[156] przy wysokich czestotliwosciach rytmu epizoddw zmiany trybu | zwigzanych z arytmig
spoczynkowego stymulacji (mode switch)
POT Krzyzowe .Preferowana stymulacja przedsionkowa” | 85 Spadek obcigzenia AF Nie oceniano
[158] .Stabilizacja rytmu przedsionkowego” (AF burden) o 72% po
Wymuszona stymulacja (overdrive pacing) zastosowaniu algoryt-
po zakonczeniu dziatania algorytmu mow prewencyjnych,
automatycznej zmiany trybu stymulagji brak dalszej redukcji po
(mode-switch) zastosowaniu terapii ATP
Terapia ATP w przedsionkach
SAFARI Réwnolegte | Kombinacja 6 wyzwalanych typow terapii 240 Nieznaczne zmniejszenie | Nie oceniano
[152] zapobiegajacych arytmii oraz ciggtej obcigzenia AF
wymuszonej stymulacji przedsionkowej (AF burden)
(overdrive pacing) (0,08 h/dobe, p = 0,03)
ASSERT Réwnolegte | Wymuszona stymulacja przedsionkowa 2343 Brak réznic w wykry- Brak réznic w wyste-
[153, (overdrive pacing) wanych przez urzadze- | powaniu objawowych
154] nie AT i bezobjawowych AT
Brak réznic w czestosci
udaréw, hospitalizagji
i zgonéw

AF — migotanie przedsionkéw; AT — tachyarytmia przedsionkowa; ATP — stymulacja przeciwtachyarytmiczna; SR — rytm zatokowy
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rebnego wskazania do stymulacji

*Klasa zalecen
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PM lub defibrylator, przydzielono losowo do grupy z lub
bez funkcji ciagtej stymulacji przedsionkowej typu overdrive
(o podwyzszonej czestosci stymulacji), ktéra nie zapobiegata
epizodom AF i nie poprawiafa efektu klinicznego ztozone-
go z udaru, zatorowosci systemowej, zawalu serca, zgonu
z przyczyn naczyniowych lub hospitalizacji z powodu HF
[153, 154]. Podobnie niektére badania z randomizacja nie
wykazaty korzysci klinicznych z zastosowania algorytméw
ATP [157, 158]. Podobne wyniki wykazano u chorych z ICD
[w285, w286]. W analizie zbiorczej 4 badan z zastosowa-
niem ATP Gillis i wsp. wskazuja, ze funkcja ATP moze by¢
przydatna u mniejszosci (ok. 30%) pacjentéw ze szcze-
gblnie zorganizowana arytmia przedsionkowa, u ktérych
udokumentowano, ze ATP jest w stanie zakoczy¢ > 60%
napadéw arytmii [w287].

Wreszcie, nie ma spéjnych danych z duzych badan
z randomizacja popierajacych wykorzystanie jednomiej-
scowej stymulacji przedsionkéw o alternatywnym miejscu
stymulacji [w288, w289], dwumiejscowej stymulacja prawe-
go przedsionka [w290] lub stymulacji dwuprzedsionkowej
[w291], bez algorytméw do zapobiegania i zakoriczenia AT
lub w pofaczeniu z nimi.

Istnieja mocne dowody, ze algorytmy zaprojektowane
do przerwania AF nie dostarczaja dodatkowych korzysci
w prewencji AF; jest mato prawdopodobne, aby dalsze
badania zmienity nasze przekonanie do szacowane-
go efektu.

5. Powiktania zwiazane

z implantacjg stymulatora i CRT

Stymulacja i CRT wiaza sie z duzym odsetkiem powikfari
(Web tab. 21). Wiekszos¢ informacji w tej dziedzinie pocho-
dzi z badan retrospektywnych opartych na implantacjach
wykonanych ponad 20 lat temu [w292]. Niedawno opu-
blikowane kohortowe badania populacyjne [w293, w294],
obszerne badania prospektywne i metaanalizy dostarczyty
informacji bardziej aktualnych [57, w295]. W badaniu pro-
spektywnym dotyczacym pierwszej implantacji z powodu
bradykardii krétko- i dugoterminowe powiktania terapii za

pomoca PM wynosza odpowiednio 12,4 i9,2%, po dokfad-
nej obserwacji [w295]. Ogoblna liczba powiktar gwattownie
wzrosta, kiedy obnizyta sie liczba implantacji przeprowa-
dzanych przez indywidualnego operatora i w pojedynczych
oérodkach [w292-w294]. Na przyktad w rejestrze krajowym
ryzyko powikfai wzrosto o wspétczynnik 1,6 dla niedoswiad-
czonych operatoréw z faczng liczbg implantacji ponizej
25 [w293]. Powikfania zwigzane z elektrodami sg wioda-
cym powodem reoperacji po implantacji PM lub urzadzen
CRT. W rejestrze krajowym 28 860 pacjentéw powiktania
zwiazane z elektrodami odnotowano u 3,6% pacjentéw.
Powiktania wystapity w przypadku 4,3% wszystkich elektrod,
2,3% elektrod w prawym przedsionku i 2,2% elektrod w RV.
Obecnos¢ urzadzenia CRT (OR 3,3) lub elektrody prawo-
przedsionkowej o pasywnej fiksacji (OR 2,2) byly dwoma
najwazniejszymi czynnikami zwiazanymi z powiktaniami
dotyczacymi elektrod [w293].

Wiekszos¢ powiktarh zwiazana z rozrusznikami serca
wystepuje w szpitalu lub w ciagu pierwszych 6 miesiecy po
implantacji [w293, w295]. Czestos¢ powiktani wczesnych
(tzn. nastepujacych po 6-8 tygodniach od implantacji)
ocenia sie w zakresie od 5,7% w badaniu retrospektywnym
do 12,4% w ostatnim prospektywnym badaniu dotyczacym
pierwszorazowych implantacji [w292, w295]. Po tym okresie
odsetek powiktai zmniejsza sie, ale nadal jest znaczny — od-
notowano 4,8% przypadkéw w ciagu 30 dni, 5,5% w ciagu
90 dnii7,5% w okresie 3 lat [w296]. W niedawnym prospek-
tywnym badaniu dotyczacym pierwszorazowych implantagji
odnotowano wyzszy odsetek powikfan, odpowiednio: 15,6;
18,3119,7% u pacjentéw po 1, 3 i 5 latach [w295].

W ostatnim duzym prospektywnym badaniu wykazano,
Ze w ciggu 6 miesiecy obserwacji po modernizacji lub wy-
mianie urzadzenia ryzyko komplikacji waha sie w zakresie
od 4% pacjentéw, u ktérych tylko wymieniono stymulator,
do 15,3% pacjentéw, u ktérych wymieniono lub zmo-
dernizowano urzadzenie w potaczeniu z doszczepieniem
jednej lub wiecej elektrod przezzylnych [w163]. W obu
grupach powazne powikfania czesciej zdarzaty sie wsréd
0s6b z wymienianym uktadem CRT-D w poréwnaniu z PM.
Czestos¢ powiktan byfa najwyzsza u pacjentéw, u ktérych
PM modernizowano do uktadu CRT lub go poprawiano
(18,7%). Te dane potwierdzaja zachowanie ostroznosci przy
podejmowaniu decyzji przed wymiang urzadzenia i przy
rozwazaniu modernizacji do bardziej ztozonych systeméw.

Wyniki metaanalizy 9082 chorych w 25 badaniach doty-
czacych CRT wykazaly, ze wskaznik sukcesu implantacji wy-
nosit 94,4%, czestos¢ zgondw okotoimplantacyjnych — 0,3%,
powiktania mechaniczne (w tym rozwarstwienie lub perforacja
zatoki wieficowej, wysiek osierdziowy lub tamponada, odma
i krwawienia optucnowe) — 3,2%, powiktania zwiazane
zelektroda — 6,2% i infekcje — 1,4% [57]. Podobny odsetek
powikfar (facznie 10,5%) obserwowany byt przez Reynoldsa
i wsp. wsrod 7874 podopiecznych Medicare [w297].
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Krwiaki wystepuja bardzo czesto (2,9-9,5% przy-
padkéw) i zwykle leczy sie je zachowawczo. Ewakuacja
krwiaka jest wymagana w 0,3-2% implantacji i wiaze sie
z 15-krotnym wzrostem ryzyka zakazenia. Wielu krwiakéw
mozna unikna¢ dzieki starannej hemostazie i wiasciwemu
przygotowaniu pacjenta do terapii przeciwptytkowej i lekéw
przeciwzakrzepowych. W poréwnaniu z nieleczonymi pa-
cjentami, przyjmowanie kwasu acetylosalicylowego wiaze
sie z 2-krotnie wyzszym ryzykiem krwawienia, a podwdjna
terapia przeciwptytkowa (kwas acetylosalicylowy z tienopiry-
dyna) — z 4-krotnym wzrostem ryzyka krwawienia w okresie
okotooperacyjnym [w298]. Stosowanie klopidogrelu lub
dozylnej heparyny znacznie zwieksza ryzyko powstania
krwiaka w okresie implantacji stymulatora [w299]. To ryzyko
zostafo zmniejszone poprzez odstawienie klopidogrelu 4 dni
przed implantacja. W wiekszosci przypadkéw leki przeciw-
ptytkowe mozna bezpiecznie odstawi¢ przez okres 5-7 dni,
szczegblnie gdy byly zalecane w celu pierwotnej prewengji
sercowo-naczyniowej (Web tab. 22) [w300, w301]. Wykaza-
no réwniez, ze stosowanie heparyny jako terapii pomostowej
w okresie przerwy w doustnej terapii przeciwzakrzepowej
zwieksza ryzyko krwawienia i niekt6rzy autorzy proponuja
kontynuowanie warfaryny (przy znormalizowanym wskaz-
niku miedzynarodowym < 2,0) [w302-w304]. Nie sa do-
stepne dane dotyczace postepowania okofozabiegowego
u pacjentéw przyjmujacych nowe doustne antykoagulanty
(inhibitory trombiny lub czynnika Xa). Biorac pod uwage
szybki poczatek i zaprzestanie ich dziafania, nie ma potrze-
by stosowania leczenia pomostowego niskoczasteczkowa
heparyng, a po zabiegu nalezy wznowi¢ to leczenie zaraz
po osiagnieciu skutecznej hemostazy [w305].

Zakazenie jest jedna z najbardziej niepokojacych kom-
plikacji pooperacyjnych. W populacyjnym badaniu kohor-
towym wéréd 46 299 kolejnych pacjentéw, czestos¢ infekgji
PM wynosita 1,82 na 1000 rozruszniko-lat po pierwszej
implantacji; zapadalno$¢ wynosita 4,8 na 1000 rozrusz-
niko-lat w pierwszym roku i 1,0 na 1000 rozruszniko-lat
w kolejnych latach. W przypadku wymiany PM liczby te
wzrastajag odpowiednio do 12 na 1000 rozruszniko-lat
i 3,3 na 1000 rozruszniko-lat [w306]. W innym badaniu
populacyjnym [w307] wystepowanie potwierdzonego za-
kazenia PM i ICD wynosito 1,9 na 1000 rozruszniko-lat.
Czestos¢ infekgji kieszeni stymulatorowej bez zakazenia
krwiobiegu wynosita 1,37 na 1000 rozruszniko-lat, nato-
miast czestos¢ infekcji kieszeni oraz krwiobiegu lub odelek-
trodowe zakazenie wsierdzia 1,14 na 1000 rozruszniko-lat.
Zakazenia wystepowaly czesciej przy stosowaniu stymulagji
tymczasowej lub innych procedur przed implantacja (OR
odpowiednio 2,5 i 5,8), wczesnych powtérnych interwen-
cji (OR 15) oraz przy braku profilaktyki antybiotykowej
(OR 2,5). Metaanaliza profilaktyki antybiotykowej przy
uzyciu schematu przed- i pozabiegowego wskazuje na
istotne zmniejszenie czestosci wystepowania zakazenia

[w308]. W niedawnym duzym, randomizowanym, po-
dwojnie zaslepionym, kontrolowanym placebo badaniu
ustalono korzys¢ z zastosowania 1 g antybiotyku cefazolin
dozylnie bezposrednio przed zabiegiem w zmniejszaniu
czestosci infekaji i zakazen ogdlnoustrojowych zwigzanych
z procedurag — z 3,28% u pacjentéw nieotrzymujacych
antybiotyku do 0,63% u tych otrzymujacych antybiotyk
(p = 0,016) [W309].

6. Postepowanie z urzadzeniami

6.1. ALTERNATYWNE MIEJSCA STYMULAC]I

PRAWE]J KOMORY

Efekty hemodynamiczne i kliniczne stymulacji z alter-
natywnych miejsc RV, srodkowej lub wysokiej przegrody
miedzykomorowej i drogi odptywu RV oceniano w ciagu
ostatnich dwoéch dekad (Web tab. 23) [143, w310-326].
W systematycznym przegladzie i metaanalizie 14 badan
z randomizacja w sumie 754 pacjentéw [w322], w po-
réwnaniu z osobami losowo przydzielonymi do stymulacji
wierzchotka RV osoby randomizowane do grupy nieko-
niuszkowej stymulacji RV miaty wiekszg LVEF pod koniec
obserwacji (+4,27%, 95% Cl 1,15-7,40%), zwlaszcza ci
z wyjsciowa frakcja wyrzutowa LV < 45% i dtugoscia ob-
serwacji > 12 miesiecy. Nie stwierdzono istotnej réznicy
w badaniach z randomizacja u chorych z wyjsciowo za-
chowana LVEF. Wyniki byly niejednoznaczne w odniesieniu
do wydolnosci fizycznej, klasy czynnosciowej, jakosci zycia
i przezycia. Wydaje sie, ze wyniki warunkuje miejsce stymu-
lacji: stymulacja z przegrody miedzykomorowej jest mniej
skuteczna niz z drogi odptywu i regionu w okolicy peczka
Hisa (para-Hisian region). Czesto$¢ powikfar stymulacji
z miejsc niewierzchotkowych RV jest podobna do stymula-
qji wierzchotka RV. Grupa Robocza nie jest w stanie poda¢
precyzyjnych zalece do czasu, gdy beda dostepne wyniki
z wiekszych badan.

6.2. PONOWNE WSZCZEPIENIE ROZRUSZNIKA
LUB ZASTOSOWANIE TERAPII
RESYNCHRONIZUJACE]J PO USUNIECIU
URZADZENIA Z POWODU INFEKCJI
Reimplantacja jest kwestig powaznej troski u pacjentéw

leczonych z powodu zakazenia PM/CRT. Mimo Ze ostatnie
wytyczne ESC dotyczace zapobiegania, diagnozowania
i leczenia infekcyjnego zapalenia wsierdzia dostarczaja pew-
nych zaleceri [w327], opieraly sie one na konsensusie eksper-
tow [w328, w329], natomiast brakuje danych pochodzacych
z badari z randomizacja lub z duzych rejestréw obserwacyj-
nych. W niektérych badaniach [w330-w332] mozliwe bylo
unikniecie reimplantacji urzadzenia u 30-50% pacjentéw,
gdyz nie wystepowaty u nich mocne wskazania do stymulagji
wedtug wytycznych. Tak wiec decyzje o ponownym wszcze-
pieniu urzadzenia nalezy doktadnie rozwazy¢.
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Lokalizacja

Nowy PM lub CRT nalezy wszczepia¢ w innym miejscu
niz usuniety, zainfekowany system [w327-w329]. W wiek-
szosci przypadkéw oznacza to ponowna implantacje po
przeciwnej stronie klatki piersiowej. Mozna implantowaé
nowy nasierdziowy system stymulacji, zwfaszcza gdy zain-
fekowang elektrode usuwa sie poprzez kardiotomie lub jesli
dostep zylny jest niemozliwy.

Czas

Optymalny czas do ponownej implantacji nie jest zna-
ny. Jednak u pacjentéw bez objawéw zapalenia wsierdzia na
zastawkach lub wegetacji na elektrodach nowe przezzylne
urzadzenie mozna wszczepi¢ w nowym miejscu po miej-
scowej kontroli infekcji, jesli posiewy krwi pobrane w ciagu
24 godzin po usunieciu urzadzenia pozostaja negatywne
przez 72 godziny (w328, w329]. Opcja wczesnego ponow-
nego wszczepienia jest zazwyczaj zarezerwowana dla pa-
cjentéw zaleznych od stymulatora. Rzeczywiscie, niedawno
wykazano w duzym jednoosrodkowym retrospektywnym
badaniu, ze nawrét zakazenia byt wyzszy u pacjentéw z im-
plantacja podczas tego samego pobytu szpitalnego, podczas
ktérego usunieto system [w332]. U pacjentdéw z wegetacjami
na elektrodach lub z zastawkowym zapaleniem wsierdzia
nowa przezzylng implantacje nalezy odroczy¢ do 14 dni po
usunieciu (w328, w329], a nawet dtuzej [w327].

Postepowanie w miedzyczasie

Pacjenci, ktérzy nie sa stymulatorozalezni, moga
by¢ obserwowani bez stymulacji tymczasowej do chwili
implantacji nowego systemu. U pacjentéw zaleznych od
stymulatora nalezy kontynuowaé tymczasowgq przezzyl-
na stymulacje do momentu reimplantacji [w327-w329,
w333]. Czasowa stymulacja wiaze sie z ryzykiem usterki,
wprowadzenia nowych zakazer i krétkiego czasu trwafosci
(patrz cze$¢ 6.4). Wytyczne ESC dotyczace infekcyjnego
zapalenia wsierdzia zalecaja unikanie stymulacji czaso-
wej, jesli to tylko mozliwe [w327]. Alternatywnie, nowy
uktad stymulujacy nasierdziowo moze by¢ wszczepiony
natychmiast, szczeg6lnie jezeli zakazone elektrody usuwa
sie podczas kardiotomii.

Kliniczny punkt widzenia:

— Istnieje ogblna zgoda wsréd ekspertéw, ze przed
ponownym wszczepieniem urzadzenia po jego usu-
nieciu nalezy ponownie oceni¢ wskazania do jego
zastosowania. Jesli wskazanie zostanie jednoznacznie
potwierdzone, reimplantacje trzeba wykona¢ w in-
nym miejscu.

— W przypadku pacjentéw zaleznych od stymulatora
optymalna strategia, czyli natychmiastowa implantacja
nasierdziowa albo tymczasowa stymulacja przezzylna,
nie jest dobrze zdefiniowana.

6.3. REZONANS MAGNETYCZNY U 0SOB

Z WSZCZEPIONYM URZADZENIEM

KARDIOLOGICZNYM

Szacuje sie, ze po implantacji u blisko 75% pacjentéw
z PM zaistnieja wskazania do obrazowania za pomoca MRI
z powodu choréb wspéfistniejacych [w334, w335]. Dlatego
Grupa Robocza opracowujaca niniejsze Wytyczne uwaza,
ze konieczne jest zapewnienie zalecen, w jaki sposéb bez-
piecznie wykona¢ badanie MRI u pacjentéw z konwencjo-
nalnymi urzadzeniami.

Potencjalne niepozadane skutki MRI dotyczace wszcze-
pionych urzadzer kardiologicznych to m.in.: wzrost tempera-
tury koricéwki elektrody indukowany pradem o czestotliwosci
radiowej, zahamowania/zaburzenia stymulacji, stymulacja
asynchroniczna z mozliwoscia wywotywania tachyarytmii
przedsionkowej lub komorowej, przemijajace zmiany trybu
stymulacji, zmiany lub utrata programowanych parametréw
i zmiany progu stymulacji [w336]. Im blizej urzadzenia znaj-
duje sie obszar skanowania, tym ryzyko jest wyzsze. Pierwsze
doswiadczeniaz 0,5 Ti kolejne z 1,5 T wskazuja, ze rezonans
magnetyczny moze by¢ przeprowadzony bezpiecznie, pod
warunkiem ze przestrzega sie przedstawionego dalej protoko-
tu bezpieczeristwa [160-172, w337, w338]. W najwiekszym
do tej pory badaniu, Nazariana i wsp. [170], obejmujacym
obserwacja 438 pacjentéw w ciagu 7 lat, najwazniejszym
istotnym klinicznie wydarzeniem zwigzanym z MRI byto
wystepowanie procesu typu power-on-reset u blisko 1,5%
chorych z implantowanymi urzadzeniami. Podczas procesu
typu power-on-reset urzadzenie jest podatne na wystapienie
zahamowania stymulacji i aktywacji funkcji ATP. Pomimo
tych dowodoéw, zaréwno Food and Drug Administration,
jak i producenci urzadzeh uwazaja obecno$¢ wszystkich
ICD i znacznej wiekszosci obecnie wszczepianych PM za
przeciwwskazanie do MRI [w339, w341, w343].

W ostatnim prospektywnym, randomizowanym, kon-
trolowanym, przeprowadzonym na catym $wiecie badaniu
klinicznym [173] obejmujacym 258 pacjentéw randomi-
zowanych do wykonania MRI w ciagu 1,5 roku oceniono
bezpieczenstwo i efektywnos¢ PM stosowanych w celach
przeciwbradyarytmicznych i przeznaczonych do bezpiecz-
nego wykonania MRI. Nie wystapity zadne powiklania
zwiazane z wykonaniem badania MRI przy uzyciu 1,5 T,
ani po tygodniu, ani po miesiagcu po badaniu.

Wskazowki dotyczagce zaprogramowania

urzqdzenia, gdy zaistnieje koniecznosc

wykonania rezonansu magnetycznego

Konwencjonalne urzadzenia kardiologiczne

(Ryc. 2 i Zalecenie 1)

1) Poniewaz w trakcie wykonywania MRI moga wystapic¢
zmiany w parametrach urzadzenia i programie, podczas
badania pacjent musi by¢ monitorowany przez wykwa-
lifikowany personel.
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I Implantowane PM/ICD l

/

Konwencjonalny PM/ICD l

\

l PM/ICD kompatybilny z MRI l

Wykluczenie pacjentow z:

* elektrodami wszczepionymi < 6 tygodni przed badaniem
* elektrodami pozostawionymi lub nasierdziowymi

/

Postepowanie
zgodnie

Zapis zmiennych urzadzenia

(impedancja elektrody/prég stymulagji, fala P/R, amplituda i napiecie baterii)

7 zaleceniami
producenta

/

\

Pacjent niezalezny od PM |

I Pacjent zalezny od PM |

'

'

Programowanie
VVI/DDI (inhibited)

Programowanie
VOO/DOO
(tryb asynchroniczny)

\

/

* Wytaczy¢ inne funkcje stymulacji

* Wylfgczy¢ funkcje monitorowana i terapii ATP/wytadowania (ICD)

'

I Monitorowanie EKG i objawdw podczas MRI l

'

wyjsciowymi
 Przywrdcic¢ oryginalny program

* Sprawdzi¢ ponownie parametry urzadzenia i poréwnac z wartosciami

Rycina 12. Srodki ostroznosci dotyczace rezonansu magnetycznego (MRI) u pacjentéw z konwencjonalnymi urzadzeniami kardiologicznymi;
ATP — stymulacja przeciwtachyarytmiczna; ECG — elektrokardiogram; ICD — wszczepialny kardiowerter-defibrylator; PM — rozrusznik;

zaadaptowano z Nazarian i wsp. [170]

Nalezy wykluczy¢ pacjentéw z elektrodami niedawno
implantowanymi (< 6 tygodni od implantacji — w tym
czasie elektrody moga sie stosunkowo fatwo spontanicz-
nie przemiescic) oraz tych z elektrodami nasierdziowymi
i pozostawionymi (ktére sa podatne na ogrzewanie).
Nalezy zaprogramowac asynchroniczny tryb stymulacji
u pacjentéw stymulatorozaleznych, aby unikna¢ niewta-
Sciwego zahamowania stymulacji z powodu wykrycia
zaktécen elektromagnetycznych.

Z kolei u pacjentéw niezaleznych od stymulatora nalezy
zaprogramowac tryb stymulacji z funkcja hamujaca
stymulacje po natywnym pobudzeniu (inhibited), aby
unikna¢ niewtasciwej stymulacji z powodu $ledzenia
zaklécen elektromagnetycznych.

Nalezy wyfaczy¢ inne funkcje stymulacji (magnes, cze-
sto$¢, zakt6cenia, dodatkowe pobudzenia komorowe,
wyczuwanie” komory, odpowiedz na AF), aby upewni¢
sie, ze wykrywanie zaki6cen elektromagnetycznych nie
spowoduje nieuzasadnionej stymulagji.

Nalezy wytaczy¢ monitorowanie tachyarytmii i terapie
(ATP/wyfadowanie), aby unikna¢ dostarczania nieuza-
sadnionej terapii.

7) Bezposrednio po badaniu MRI nalezy ponownie zapro-

gramowac urzadzenie.

Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego
— urzadzenia pozwalajace na wykonanie MRI przy
zachowaniu odpowiednich warunkéw (Zalecenie 2)
Podstawowe elementy sg identyczne jak w konwencjo-
nalnych urzadzeniach stymulujacych serce (ryc. 12). W tego
typu urzadzeniach programowanie opisane w punktach 3),
4), 5) i 6) jest automatycznie wykonywane przez urzadzenie
zewnetrzne aktywowane przez lekarza.

Kliniczny punkt widzenia:

— W przypadku koniecznosci wykonania MRI w celu usta-
lenia postepowania w powaznych chorobach, korzysci
uzyskane z MRI moga przewyzszac ryzyko wykonania
tego badania. Nalezy rozwazy¢ zastosowanie alterna-
tywnych technik obrazowania.

Uzasadniona jest konsultacja ze specjalista elektrofizjologiem.
Brak danych dotyczacych wykonywania MRI aparatem
o mocy > 1,5 T, nawet dla urzadzen kompatybilnych
z MRI. Ta opcja wymaga dalszej oceny.
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Obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego u pacjen-
téw z implantowanymi urzadzeniami (PM/ICD)
5 PiSmien-
Poziom® .
nictwo

[160-
-172]

Klasa?

Zalecenia

1) Konwencjonalne implan- Ilb B
towane urzadzenia (PM/ICD).
U pacjentéw z konwencjonalnymi
implantowanymi urzadzeniami
(PM/ICD) mozna wykona¢ MRI
1,5 T z niskim ryzykiem powiktan,
jesli zastosuje sie odpowiednie
Srodki ostroznosci (patrz dodat-
kowe wskazdwki)

2) PM kompatybilny z MRI. lla B
U pacjentéw z PM kompatybil-

[173]

nym z MRI mozna bezpiecznie
wykona¢ MRI 1,5 T, postepujac

zgodnie z zaleceniami producenta

MRI — obrazowanie za pomocg rezonansu magnetycznego; ICD — wszcze-
pialny kardiowerter-defibrylator; PM — rozrusznik

*Klasa zalecen

bPoziom wiarygodnosci danych

6.4. RATUNKOWA (PRZEZZYLNA) CZASOWA

STYMULACJA SERCA

U pacjentéw leczonych tymczasowa stymulacja czesto
wystepuja powiktania [w344-w351]. Nie ograniczaja sie one
tylko do zabiegu implantacji per se, lecz obejmuja takze za-
bezpieczenie pozycji wszczepionej elektrody, zmiane progu
stymulacji, zaburzenia funkcji, wadliwe programowanie lub
wyczerpanie baterii stymulatora zewnetrznego; obejmuja
takze powiktania zwiazane z pacjentem, ktéry moze sam
przypadkowo usuna¢ elektrode. Co wiecej, korzystanie

z tymczasowej przezzylnej stymulacji moze ogranicza¢ pa-

¢jenta z powodu unieruchomienia w t6zku, z towarzyszacym

ryzykiem zakazenia i zdarzef zakrzepowo-zatorowych.

Zdarzassie, ze bez rozpoznania potencjalnych powiktar dzia-

tania niepozadane przewyzszaja korzystny wpltyw stymulacji.

W zwiazku z tym Grupa Robocza uwaza, ze nalezy unika¢

tymczasowej stymulacji tak czesto, jak to mozliwe, a jesli juz

jest stosowana, czas leczenia powinien by¢ jak najkrétszy.
Nastepujace kwestie sg istotne i moga stuzy¢ jako wy-
tyczne do praktyki klinicznej:

— Tymczasowej przezzylnej stymulacji nie stosuje sie ruty-
nowo, a tylko w ostatecznosci, gdy leki chronotropowe
sa niewystarczajace.

—  Wlew lekéw chronotropowo dodatnich (np. izoprotere-
nol, epinefryna itp.) moze by¢ korzystny przez okreslony
czas, o ile nie jest przeciwwskazany.

— Tymczasowa przezzylna stymulacja powinna sie ograniczac
do przypadkéw: 1) zaawansowanego stopnia bloku AV bez
rytmu zastepczego, 2) zagrazajacych Zzyciu bradyarytmii,

takich jak te, ktére wystepuja w trakcie procedur interwen-
cyjnych (np. podczas przezskérnej interwencji wieficowej
itp.) lub, rzadziej, w stanach naglych, takich jak ostry zawat
serca, zatrucie lekiem lub jednoczesne zakazenie ukfadowe.

— Jedli wskazania do stafej stymulacji zostang ustalone,
nalezy dotozy¢ staran w celu wszczepienia statego PM
mozliwie jak najszybciej.

Przezskorna tymczasowa stymulacja
przez zewnetrzny defibrylator

Grupa Robocza ostrzega, ze stymulacja zewnetrzna do-
starczana przez plastry i defibrylator zewnetrzny nie dostarcza
stymulacji komorowej godnej zaufania i dlatego podczas jej
stosowania konieczne jest Sciste monitorowanie hemodyna-
miczne oraz EKG; stosuje sie ja tylko w przypadku braku innych
mozliwosci. Jak tylko stanie sie to mozliwe, nalezy zastosowac
alternatywne sposoby postepowania, takie jak podanie lekow
chronotropowych lub tymczasowa badz stata stymulacja.

6.5. ZDALNE MONITOROWANIE ARYTMII

I URZADZEN KARDIOLOGICZNYCH

Przydatnoé¢ zdalnego monitorowania zostata grun-
townie oceniona w niedawnym wspélnym stanowisku
europejskiego i amerykariskiego konsensusu ekspertéw
dotyczacym CRT w niewydolnosci serca, do ktérego sie
odnosimy [w124]. Grupa Robocza popiera ten dokument
i uwaza, ze istnieja wystarczajace dowody, by wyda¢ poniz-
sze zalecenie [174-176].

Rozpoznanie AF przed wystapieniem pierwszych
powiktaf jest uznanym priorytetem przemawiajacym
za wczesnym rozpoczeciem leczenia i profilaktyki prze-
ciwzakrzepowej udaru mézgu. Ostatnie dane, zebrane
u pacjentéw z wszczepionym urzadzeniem, potwierdzaja
zafozenie, ze nawet krétkie wstawki ,niemego” AF wiaza
sie ze zwiekszonym ryzykiem udaru [153]. W sprawie tego
zagadnienia odsytamy czytelnikéw do konkretnych wytycz-
nych i stanowisk ekspertéw [w352, w353].

PiSmien-

Zalecenia Klasa? | Poziom®

nictwo
Nalezy rozwazy¢ zdalne moni- A
torowanie urzadzenia w celu
zapewnienia wczedniejszego
wykrycia powiktan klinicznych
(np. tachyarytmii komorowych,
migotania przedsionkéw) i pro-
blemoéw technicznych (np. zta-
mania elektrody, uszkodzenia

izolacji urzadzenia)

*Klasa zalecen
bPoziom wiarygodnosci danych
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Tekst ,Wytyczne ESH/ESC dotyczace stymulacji serca i terapii resynchronizujacej w 2013 roku” uzyskat akredytacje Europejskiej Rady ds. Akre-
dytacji w Kardiologii (EBAC, European Board for Accreditation in Cardiology) jako materiat programu ksztatcenia ustawicznego (podyplomo-
wego) w medycynie (CME, Continuing Medical Education). EBAC dziafa zgodnie ze standardami jakosci Europejskiej Rady Akredytacyjnej
ds. Ksztatcenia Ustawicznego w Medycynie (EACCME, European Accreditation Council for Continuing Medical Education), bedacej instytucja
Europejskiej Unii Lekarzy Specjalistéw (UEMS, European Union of Medical Specialists). Zgodnie z wytycznymi EBAC/EACCME wszyscy autorzy
uczestniczacy w tym programie ujawnili potencjalne konflikty intereséw, ktére mogtyby wptyna¢ na ich nastawienie do niniejszej publikacji.
Komitet Organizacyjny (Organizing Commmittee) jest odpowiedzialny za to, aby wszystkie potencjalne konflikty intereséw odnoszace sie do
programu zostaty ujawnione uczestnikom przed podjeciem dziataii w ramach programu CME.

Pytania sprawdzajace do tego artykutu, ktére umozliwiaja uzyskanie punktéw programu CME, sg dostepne na stronach internetowych czaso-
pisma European Heart Journal (http://www.oxforde-learning.com/eurheartj) oraz ESC (http://www.escardio.org/guidelines).

Pismiennictwo

UWAGA: Dodatkowe pozycje pismiennictwa sa oznaczone
w tekscie gléwnym litera ,w”. Mozna je znalez¢ w zafacz-
niku internetowym wraz z 5 rycinami (1, 6, 7, 9, 11, 12)
i 10 tabelami (3-5, 9, 11, 12, 19, 21-23). Sa one dostepne
na stronie ESC pod adresem: http://www.escardio.org/gu-
idelines-surveys/esc-guidelines/Pages/cardiac-pacing-and-
cardiac-resynchronisation-therapy.aspx.
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