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CMR

(beats per minute), uderzenia na minute
(coronary artery bypass graft), pomostowa-
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CArdiac REsynchronization in Heart Failure
(badanie)

(congenital heart disease), wrodzona wada
serca

(confidence interval), przedziat ufnosci
(cardiovascular implantable electronic
device), wszczepialne sercowo-naczyniowe
urzadzenie elektroniczne

(cardiovascular magnetic resonance), rezo-
nans magnetyczny serca

COMPANION COmparison of Medical therapy, PAcing aND
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DANPACE
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EF
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EKG
EMI
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HBP
HCM

HF
HFmrEF

defibrilat/ON (badanie)

(continuous positive airway pressure), state
dodatnie cisnienie w drogach oddechowych
(Clinical Practice Guidelines Committee),
Komisja ESC ds. Wytycznych Postepowania
Klinicznego

(cardiac resynchronization therapy), terapia
resynchronizujgca serca

(defibrillator with cardiac resynchronization
therapy), defibrylator z funkcja terapii
resynchronizujacej serca

(cardiac resynchronization therapy-pace-
maker), rozrusznik serca z funkgcja terapii
resynchronizujacej serca

(carotid sinus massage), masaz zatoki szyjnej
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His-optimized cardiac resynchronization
therapy

(hazard ratio), ryzyko wzgledne
(His-ventricular interval), odstep peczek Hisa-
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wyrzutowa lewej komory

Multicenter Automatic Defibrillator Implanta-
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sercowego
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(non-vitamin K antagonist oral anticoagu-
lant), doustny antykoagulant niebedacy
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(non-selective His bundle pacing), nieselek-
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(New York Heart Association), Nowojorskie
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(oral anticoagulant), doustny antykoagulant
(optimal medical therapy), optymalna far-
makoterapia
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skérna interwencja wiericowa
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PET (positron emission tomography), pozytono-
wa tomografia emisyjna

PM (pacemaker), rozrusznik serca

RA (right atrium/atrial), prawy przedsionek/

/prawoprzedsionkowy

RAFT Resynchronization-Defibrillation for Ambula-
tory Heart Failure Trial (badanie)
RBBB (right bundle branch block), blok prawej

odnogi peczka Hisa
RCT (randomized controlled trial), badanie kli-
niczne z randomizacja i grupa kontrolna

REVERSE REsynchronization reVErses Remodelling in
Systolic left vEntricular dysfunction (badanie)

RV (right ventricular/right ventricle), prawoko-
morowy/prawa komora

RVA (right ventricular apical), prawokomorowy
wierzchotkowy

RVOT (right ventricular outflow tract), droga
odptywu prawej komory

RVS (right ventricular septum), przegroda mie-
dzykomorowa prawostronna

S. aureus (Staphylococcus aureus), gronkowiec ztocisty

SAR (specific absorption rate), wspotczynnik
absorpcji swoistej

SAS (sleep apnoea syndrome), zesp6t bezdechu
sennego

SCD (sudden cardiac death), nagty zgon sercowy

S-HBP (selective His bundle pacing), selektywna
stymulacja peczka Hisa

SND (sinus node dysfunction), dysfunkcja wezta
zatokowego

SR (sinus rhythm), rytm zatokowy

TAVI (transcatheter aortic valve implantation),
przezcewnikowa implantacja zastawki
aortalnej

VKA (vitamin K antagonist), antagonista witaminy K

Stowa kluczowe: alternatywne miejsca stymulacji serca, bra-
dykardia, czasowa stymulacja serca, migotanie przedsionkéw,
niewydolno$¢ serca, omdlenie, powiktania, rozrusznik serca,
stymulacja serca, stymulacja serca w TAVI, stymulacja uktadu
przewodzacego, terapia resynchronizujaca serca, wskazania
do stymulacji serca, wytyczne

1. PREAMBULA

W wytycznych podsumowano dostepne dane naukowe,
aby wspiera¢ personel medyczny w wyborze najlepszych
strategii postepowania u poszczegdlnych pacjentéw
z okreslong chorobga. Wytyczne i ich zalecenia powinny
utatwia¢ podejmowanie decyzji w codziennej praktyce
klinicznej. Niezaleznie od tego ostateczne decyzje dotycza-
ce konkretnego chorego musi podejmowac zajmujacy sie
nim specjalista— adekwatnie do sytuacjiiw porozumieniu
z pacjentem badz z jego opiekunem.

W ostatnich latach Europejskie Towarzystwo Kardio-
logiczne (ESC, European Society of Cardiology) oraz inne
organizacje i towarzystwa naukowe wydaty bardzo duzo
wytycznych. Z uwagi na istotny wptyw tych dokumentéw
na podejmowanie decyzji klinicznych wprowadzono kry-
teria jakosciowe, tak aby proces przygotowywania wytycz-
nych byt przejrzysty dla ich p6zniejszych uzytkownikéw.
Regulacje obowigzujace w przygotowywaniu i wydawaniu
wytycznych s dostepne na stronie internetowej ESC (pod
adresem www.escardio.org/Guidelines). Wytyczne ESC
prezentujg oficjalne stanowisko ESC na dany temat i sg
regularnie aktualizowane.

W uzupetnieniu do publikacji Komisji ds. Wytycznych
Postepowania Klinicznego (CPG, Clinical Practice Guidelines
Committee) ESC prowadzi program badawczy EurObserva-
tional Research Programme, dotyczacy miedzynarodowych
rejestréow choréb sercowonaczyniowych i interwencji,
ktore s niezbedne do oceny proceséw diagnostycz-
nych/leczniczych, wykorzystania zasobdw i przestrzegania
wytycznych. Celem tworzenia tych rejestréw jest dazenie
do lepszego zrozumienia praktyki medycznej w Europie
i na $wiecie na podstawie wysokiej jakosci danych zgroma-
dzonych w ramach rutynowej praktyki klinicznej.

Ponadto ESC opracowato i uwzglednito jako integralng
czesc tego dokumentu liste wskaznikow jakosci (Ql, quality
indicators). Wskazniki te stanowia narzedzia do oceny stop-
niaimplementacji wytycznych, ktére moga wykorzystywacé
zaréwno ESC, jak i szpitale, $wiadczeniodawcy opieki
zdrowotnej oraz profesjonalni pracownicy medyczniw celu
dokonania wymiernej oceny praktyki klinicznej, a takze
do programéw edukacyjnych, obok kluczowych przestan
wytycznych, w celu poprawy jakosci opieki i uzyskania
lepszych wynikéw klinicznych.

Cztonkowie Grupy Roboczej odpowiedzialnej za niniej-
sze wytyczne zostali wybrani przez ESC zuwzglednieniem
podgrup specjalistycznych, co pozwolito zgromadzi¢
reprezentacje specjalistdw zaangazowanych w opieke
medyczna nad pacjentami ze schorzeniami, ktére stanowia
przedmiot niniejszych wytycznych. Tak wybrana grupa
ekspertéw podjeta sie starannego przegladu dostepnych
danych naukowych dotyczacych postepowania w omawia-
nych schorzeniach, zgodnie z zasadami CPG. Dokonano
takze krytycznej oceny procedur diagnostycznych i tera-
peutycznych, uwzgledniajac ocene stosunku korzysci do
ryzyka. Poziom wiarygodnosci danych naukowych oraz
klase zalecen dla poszczegdlnych sposobéw postepowania
ustalono i uszeregowano zgodnie z okreslonymi przez ESC
skalami, ktére przedstawiono ponizej.

Eksperci biorgcy udziat w zespotach tworzacych
i oceniajacych wytyczne przedstawili deklaracje konfliktu
intereséw w zakresie wszystkich zwigzkéw mogacych by¢
rzeczywistymi lub potencjalnymi zrédfami konfliktu inte-
reséw. Ich deklaracje zostaty ocenione zgodnie zzasadami
dotyczacymi konfliktu intereséw ESCi s dostepne po ad-
resem ESC (www.escardio.org/guideline), gdzie utworzono
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znich raportiopublikowano w suplemencie jednoczesnie
z wytycznymi.

Proces ten zapewnia przejrzystos¢ i umozliwia za-
pobieganie stronniczosci w trakcie tworzenia i oceny
dokumentu. Jakiekolwiek zmiany w deklaracjach konfliktu
interesow, ktére wystapity w trakcie tworzenia wytycznych,
zostaty zgtoszone do ESC i uaktualnione. Grupa Robocza
uzyskata catkowite wsparcie finansowe od ESC, bez ja-
kiegokolwiek zaangazowania od przemystu zwigzanego
z ochrong zdrowia.

Komisja CPG nadzoruje i koordynuje przygotowanie
nowych wytycznych. Odpowiada ona ponadto za proces
ich zatwierdzania. Wytyczne ESC podlegajg szczegdto-
wym recenzjom, ktére przeprowadzaja cztonkowie CPG
oraz eksperci zewnetrzni. Po uwzglednieniu koniecznych
poprawek wszyscy eksperci wchodzacy w sktad Grupy Ro-
boczej akceptujg wytyczne. Ostateczng wersje dokumentu
aprobuje CPG, a na swoich tamach publikuje ,European
Heart Journal”. Wytyczne opracowano na podstawie
starannej analizy aktualnej wiedzy naukowej i medycznej
z uwzglednieniem dostepnych danych.

Proces przygotowania wytycznych ESC obejmuje tak-
ze przygotowanie narzedzi edukacyjnych i programoéw
wdrazania tych zalecen, takich jak: skrécone wersje kie-
szonkowe, slajdy podsumowujace, foldery z kluczowymi
informacjami, podsumowania dla oséb niebedacych

Tabela 1. Klasy zalecen

specjalistami, a takze wersje elektroniczne w formie apli-
kacji na urzadzenia mobilne itd. Wersje te maja charakter
ograniczony, a zatem w poszukiwaniu doktadniejszych
informacji uzytkownik powinien zawsze siega¢ do petnej
wersji tekstu wytycznych, udostepnionej bez zadnych
ograniczen na stronach ESC i ,European Heart Journal”.
Zacheca sie, aby narodowe towarzystwa wchodzace
w sktad ESC zaaprobowaty, przettumaczyty i wdrazaty
wszystkie wytyczne ESC. Programy wdrozeniowe sa
potrzebne, poniewaz — jak udowodniono — to wfasnie
dzieki rzetelnemu stosowaniu zalecen klinicznych mozna
poprawi¢ wyniki leczenia.

Pracownicy opieki zdrowotnej powinni uwzgledniac
wytyczne ESC w swojej cato$ciowej ocenie klinicznej,
a takze uzywac ich do planowania i realizacji strategii
prewencyjnych, diagnostycznych i terapeutycznych
w praktyce medycznej. Wytyczne ESC nie znoszga jednak,
w jakimkolwiek zakresie, indywidualnej odpowiedzialnosci
pracownikéw medycznych za podejmowanie wtasciwych
decyzji adekwatnych do stanu klinicznego danego pacjen-
ta, a takze uwzgledniajgcych jego opinie albo — jesli to
uzasadnione i konieczne — opinie jego opiekuna. Obo-
wiazkiem pracownika medycznego jest ponadto zweryfi-
kowanie przepiséw i regulacji aktualnie obowiazujacych
w poszczegdlnych krajach, zanim zastosuje okreslony lek
czy urzadzenie medyczne.

Klasa Proponowany sposéb formutowania zalecenia
zalecen

Zaleca sie lub jest wskazane

Nalezy rozwazy¢

Mozna rozwazyc¢

Klasa | Dane naukowe i/lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze okreslona metoda
leczenia lub zabieg sa korzystne, uzyteczne, skuteczne

Klasa Il Dane naukowe lub opinie dotyczace przydatnosci lub skutecznosci okreslonej metody leczenia lub zabiegu nie sa zgodne
Klasa lla Dane naukowe lub opinie przemawiaja za uzytecznoscia/skutecznoscia okreslo-

nej metody leczenia lub zabiegu
Klasa Ilb Uzytecznos¢ lub skuteczno$¢ okreslonej metody leczenia lub zabiegu jest stabiej

potwierdzona przez dane naukowe lub opinie
Klasa Il Dane naukowe lub powszechnie akceptowana opinia wskazuja, ze okre$lona metoda

leczenia lub zabieg nie s3 uzyteczne ani skuteczne, a w niektérych przypadkach moga by¢

szkodliwe

Tabela 2. Poziom wiarygodnosci danych naukowych

Poziom A

Poziom B

Dane pochodzace z licznych badan z randomizacja lub z metaanaliz

Dane pochodzace z jednego badania z randomizacja lub z duzych badan bez randomizacji
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2. WPROWADZENIE

Stymulacja serca jest wazng czescia elektrofizjologii i kar-
diologii. Niektore sytuacje kliniczne wymagajace zastoso-
wania stymulacji nie budza watpliwosci i postepowanie
w nich nie ulegto w ostatnich latach zmianie. W wielu
innych chorobach natomiast sposéb leczenia sie zmienit
i byt przedmiotem intensywnych badan w ostatnim cza-
sie, na przyktad stymulacja serca po epizodzie omdlenia
(rozdz. 5), stymulacja serca po przezcewnikowej implan-
tacji zastawki aortalnej (TAVI, transcatheter aortic valve
implantation; rozdz. 8), terapia resynchronizujaca serca
(CRT, cardiac resynchronization therapy) w niewydolnosci
serca (HF, heart failure) i w zapobieganiu wystapieniu
kardiomiopatii zwigzanej ze stymulacja (rozdz. 6) i sty-
mulacja w réznych chorobach naciekowych i zapalnych
serca, jak rowniez w réznych kardiomiopatiach (rozdz. 8).
Uwzgledniono inne, nowe zagadnienia dotyczace nowo
wprowadzonych narzedzi diagnostycznych do podejmo-
wania decyzji o stymulacji serca (rozdz. 4), jak réwniez
przedstawiono catkowicie Swiezy obszar, jakim jest
stymulacja peczka Hisa i jego lewej odnogi (rozdz. 7).
Ponadto wzrosto zainteresowania innymi kwestiami, na
przyktad: 1) jak systematycznie minimalizowa¢ ryzyko
zwigzane z procedurami i unika¢ powiktan wynikajacych
ze stymulacji serca (rozdz. 9); 2) jak postepowac z pacjen-
tami z urzadzeniami stymulujagcymi serce w szczegdlnych
sytuacjach klinicznych, na przyktad w przypadku, gdy
konieczne jest wykonanie obrazowania za pomoca rezo-
nansu magnetycznego (MRI, magnetic resonance imaging)
lub napromienianie klatki piersiowej (rozdz. 11); 3) jak
obserwowac pacjentéw z urzadzeniem stymulujagcym
serce zuwzglednieniem monitorowania zdalnego; 4) i jak
wiaczad pacjentéw z tej populacji w proces podejmowania
decyzji dotyczacych opieki (rozdz.12).

W 2013 roku opublikowano ostatnie wytyczne ESC
dotyczace stymulacji serca. Dlatego tez zauwazono, ze
nadszedt juz czas, w ktérym konieczne byto wydanie
nowych zalecen.

W celu opracowania omawianych zagadnien powo-
tano Grupe Robocza, ktéra stworzyta nowe wytyczne.
Cztonkami Grupy Roboczej, oprécz czotowych ekspertéow
w dziedzinie stymulacji serca, zostali réwniez przedstawi-
ciele nastepujacych asocjacji i grup: Asocjacji Intensywne;j
Opieki Sercowo-Naczyniowej (Association for Acute Cardio-
vascular Care), Asocjacji Niewydolnosci Serca (Heart Failure
Association), Europejskiej Asocjacji Chirurgii Serca i Klatki
Piersiowej (European Association of Cardiothoracic Surgery),
Europejskiej Asocjacji Przezskérnych Interwencji Serco-
wo-Naczyniowych (European Association of Percutaneous
Cardiovascular Interventions), Grupy Roboczej ESC doty-
czacej Choréb Miesnia Sercowego i Osierdzia (ESC Working
Group on Myocardial and Pericardial Diseases) oraz Asocjacji
Pielegniarstwa Sercowo-Naczyniowego i Innych Zawodéw
Medycznych (Association of Cardiovascular Nursing & Allied
Professions).

2.1. Oméwienie danych naukowych
Dokument ten podzielono na rozdziaty, z ktérych do kaz-
dego wyznaczono koordynatora i kilku wspotautorow.
Eksperci zostali poproszeni o dokonanie szczegétowego
przegladu aktualnych informacji dotyczacych danego
zagadnienia i do sformutowania rekomendacji z podang
klasa zalecen i poziomem wiarygodnosci danych nauko-
wych. W przypadku wystapienia kontrowersyjnych danych,
proszono wyznaczonego eksperta ds. metodyki (Dipak
Kotecha) o ocene sity danych naukowych i pomoc w ustale-
niu klas zalecen i poziomu wiarygodnosci danych. Wszyscy
autorzy dokumentu gtosowali w sprawie poszczegélnych
zalecen, ktére musiaty uzyska¢ co najmniej 75% gtoséw
poparcia autoréw, zeby uzyskac ostateczng akceptacje.
Liderzy (Jens Cosedis Nielsen i Michael Glikson)
i koordynatorzy zaangazowani w przygotowanie tego
dokumentu (Yoav Michowitz i Mads Brix Kronborg) byl
odpowiedzialni za przedstawienie zalecen w sposéb
uporzadkowany i scalenie rozdziatéw w obrebie wytycz-
nych. Kilku cztonkéw grupy tworzacej wytyczne byto od-
powiedzialnych za zgodnos¢ tresci z innymi wytycznymi
ESC, takimi jak: Wytyczne dotyczace Niewydolnosci Serca
i Wytyczne dotyczace Wad Zastawkowych Serca.

2.2, Zwiqzki z przemystem

Praca przy tworzeniu wytycznych miata charakter wo-
lontaryjny. Od wszystkich wspétautoréw wymagano
przedstawienia i udowodnienia braku obecnosci konflik-
tu intereséw, zdefiniowanego niedawno przez Komitet
ds. Wytycznych Naukowych ESC i Zarzad ESC.

2.3. Co nowego w wytycznych

2.3.1. Nowe zagadnienia i nowe rozdziatly
Tabela 3. Nowe zagadnienia i nowe rozdziaty w aktualnych wytycznych

Zagadnienie/rozdziat

Nowy rozdziat dotyczacy rodzajow i sposobdéw stymulacji serca, 34
obejmujacy stymulacje uktadu przewodzacego i stymulacje
bezelektrodowa

Nowy rozdziat dotyczacy réznic w obrebie ptci w stymulacji serca 35
Nowy rozdziat dotyczacy oceny pacjenta rozwazanego do wdro- 4
Zenia stymulacji serca

Rozbudowany i uaktualniony rozdziat dotyczacy CRT 6
Nowy rozdziat dotyczacy alternatywnych strategii i miejsc stymu- 7
lacji serca

Rozbudowany i uaktualniony rozdziat dotyczacy stymulacji serca 8

w sytuacjach szczegélnych, z uwzglednieniem szczegotowych
podrozdziatéw na temat stymulacji po TAVI, w okresie okotoope-
racyjnym i stymulacji przy obecnej chorobie zastawki tréjdzielnej

Nowy rozdziat dotyczacy wszczepienia urzadzenia kardiologicz- 9
nego i postepowania okotooperacyjnego, obejmujacego kwestie
okotooperacyjnego stosowania leczenia przeciwkrzepliwego

Rozbudowany i poprawiony rozdziat dotyczacy powiktan zwigza- 10
nych z CIED
Nowy rozdziat dotyczacy postepowania w réznych sytuacjach klinicz- 1

nych, obejmujacy MRI, radioterapig, stymulacje czasowa, postepowa-
nie okotooperacyjne, aktywnos¢ sportowa i dalszg obserwacje

Nowy rozdziat dotyczacy opieki ukierunkowanej na pacjenta 12

Skréty: CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne;
CRT, terapia resynchronizujaca serca; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magne-
tycznego; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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2.3.2. Nowe zalecenia w 2021 roku
Tabela 4. Nowe zalecenia w 2021 roku

Zaleceni

z podejrzewana lub udokumentowana bradykardia | uktadu przewodzacego serca

Monitorowanie

U pacjentéw ze sporadycznie wystepujacymi (rzadziej niz 1 raz w miesigcu), niewyjasnionymi omdleniami lub innymi objawami
mogacymi wynikac z bradykardii, u ktérych szczegétowa ocena nie wykazata przyczyny, zaleca sie dtugotrwate monitorowanie | A
C

ambulatoryjne przy uzyciu ILR

Ambulatoryjne monitorowanie elektrokardiograficzne jest zalecane w ocenie pacjentéw z podejrzeniem bradykardii w celu skorelo-
wania zaburzen rytmu z objawami klinicznymi

Masaz zatoki szyjnej

Po wykluczeniu zwezenia tetnicy szyjnejc zaleca sie wykonanie masazu zatoki szyjnej u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem
mogacym wynikac z mechanizmu odruchowego lub u pacjentéw z objawami zwigzanymi z uciskiem/manipulacja w obrebie zatoki
szyjnej

Test pochyleniowy

U pacjentéw z podejrzeniem nawracajgcego omdlenia odruchowego nalezy rozwazy¢ wykonanie testu pochyleniowego

Test wysitkowy
U pacjentéw, ktdrzy majg objawy mogace wynikac z bradykardii i wystepujace w trakcie wysitku fizycznego lub od razu po nim,
zaleca sie wykonanie testu wysitkowego

U pacjentdw, u ktorych podejrzewa sie niewydolnos¢ chronotropowa, nalezy rozwazy¢ wykonanie testu wysitkowego w celu po-
twierdzenia rozpoznania

U pacjentéw z zaburzeniami przewodnictwa srédkomorowego lub AVB na nieznanym poziomie mozna rozwazy¢ wykonanie testu
wysitkowego w celu ujawnienia bloku podweztowego

Diagnostyka obrazowa
U pacjentéw z podejrzeniem lub udokumentowang objawowg bradykardia zaleca sie obrazowanie serca w celu oceny obecnosci
choroby strukturalnej serca, oceny funkgji skurczowej lewej komory i do rozpoznania potencjalnych przyczyn zaburzen przewodzenia

W celu oceny miesnia sercowego w ramach diagnostyki szczegélnych patologii zwigzanych z zaburzeniami przewodzenia serca
i wymagajacych wszczepienia rozrusznika nalezy rozwazy¢ obrazowanie multimodalne (CMR, CT, PET), zwfaszcza u pacjentéw lla C
<60 roku zycia

Badania laboratoryjne

Oprocz badan laboratoryjnych oznaczanych przed implantacjg wszczepialnego sercowo-naczyniowego urzadzenia elektronicznego®
zaleca sie¢ wykonanie specyficznych badan u pacjentéw z klinicznym podejrzeniem wystepowania przyczyn bradykardii (np. testy
funkgji tarczycy, miano przeciwciat przeciwko boreliozie, stezenie digoksyny, potasu, wapnia i pH) w celu rozpoznania i leczenia tych
choréb

Zaleca sie badania przesiewowe w kierunku SAS u pacjentéw z objawami SAS i przy obecnosci ciezkiej bradykardii lub zaawansowa-
nego AVB podczas snu

Badanie elektrofizjologiczne

U pacjentéw z omdleniem i blokiem dwuwigzkowym nalezy rozwazy¢ wykonanie EPS w sytuacji, gdy etiologia omdlenia nie zostata
wyjasniona po przeprowadzeniu oceny nieinwazyjnej lub w przypadku koniecznosci podjecia pilnej decyzji dotyczacej stymulacji

. PR . A X o . . lla
serca z uwadgi na ciezko$¢ objawow, chyba ze preferowane jest empiryczne wszczepienie rozrusznika serca (zwtaszcza u 0séb star-
szych i z zespotem kruchosci)
Mozna rozwazyc¢ wykonanie EPS pacjentéw z omdleniem i bradykardia zatokowa, w przypadku gdy w badaniach nieinwazyjnych nie b

wykazano zwiazku pomiedzy omdleniem a bradykardia

Genetyka

U pacjentéw z wczesnym poczatkiem (wiek <50 lat) lub postepujaca chorobg ukfadu przewodzacego serca nalezy rozwazy¢ testy

lla C
genetyczne

Po identyfikacji wariantu patologicznego genu, ktéry odpowiada za fenotyp kliniczny choroby uktadu przewodzacego serca u,,pa-
cjenta zero’, nalezy rozwazy¢ wykonanie testow genetycznych u cztonkdw jego rodziny

Stymulacja serca z powodu bradykardii i choroby uktadu przewodzacego serca

Stymulacja serca jest wskazana u objawowych pacjentow z zespotem bradykardia—tachykardia jako forma SND w celu skorygowania
bradyarytmii i umozliwienia farmakoterapii, chyba ze preferowana jest ablacja tachyarytmii

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentéw z arytmia przedsionkowa (gtéwnie AF) i statym lub napadowym AVB trzeciego lub wyso-
kiego stopnia, niezaleznie od wystepowania objawéw

U pacjentéw z SND i PM w trybie DDD zaleca sie minimalizowanie niepotrzebnej stymulacji komorowej poprzez odpowiednie
programowanie urzadzenia

Stymulacja dwujamowa serca jest wskazana w celu zmniejszenia czestosci nawrotéw omdlen u pacjentéw w wieku >40 lat z ciezkimi,

nieprzewidywalnymi, nawracajgcymi omdleniami, ktérzy maja:

+ spontaniczna/-e, udokumentowana/-e objawowa/-e pauze/-y asystoliczna/-e trwajaca/-e >3 s lub bezobjawowa/-e pauze/-y trwa-
jaca/-e >6 s z powodu zahamowania zatokowego lub AVB; lub

« kardiodepresyjny zespét zatoki szyjnej; lub

« omdlenie spowodowane asystolig w trakcie testu pochyleniowego

U pacjentéw z nawracajacymi, niewyjasnionymi upadkami nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie takiej samej oceny jak w przypadku

niewyjasnionych omdlen

—_
o
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Wytyczne ESC 2021 dotyczace stymuladji serca i terapii resynchronizujacej serca

Tabela 4. (cd.)

Zalecenie m Pozio|

Nalezy rozwazy¢ ablacje AF jako strategie unikniecia wszczepienia rozrusznika serca u pacjentéw z bradykardia zwiazang z AF lub
objawowa pauza po konwersji AF, biorac pod uwage sytuacje kliniczna danego pacjenta

lla

U pacjentéw z wariantem bradykardia-tachykardia SND mozna rozwazy¢ zaprogramowanie przedsionkowej ATP Ilb

U pacjentéw z klinicznymi cechami omdlenia wrazliwego na adenozyne mozna rozwazy¢ stymulacje dwujamowa w celu redukgji
czestosci nawrotéw omdlen

Terapia resynchronizujaca serca

U pacjentéw, ktdrzy s kandydatami do ICD i majg wskazania do zastosowania CRT, zaleca sie wszczepienie CRT-D

U pacjentéw, ktdrzy sa kandydatami do CRT, nalezy rozwazy¢ implantacje CRT-D po indywidualnej ocenie ryzyka i w ramach
wspdlnego podejmowania decyzji z pacjentem

U pacjentéw z HFmrEF i objawowym AF z niekontrolowang czestotliwoscig rytmu komor, ktérzy sa kandydatami do ablacji AVJ

(niezaleznie od szerokosci QRS), nalezy rozwazy¢ CRT zamiast standardowej stymulacji RV 18
U pacjentéw z HFpEF i objawowym AF z niekontrolowana czestotliwoscia rytmu komor, ktérzy sa kandydatami do ablacji AVJ (nieza- la
leznie od szerokosci QRS), nalezy rozwazy¢ stymulacje RV

U pacjentéw z HFpEF i objawowym AF z niekontrolowang czestotliwoscig rytmu komdr, ktérzy sa kandydatami do ablacji AVJ (nieza- b

leznie od szerokosci QRS), mozna rozwazy¢ CRT

Alternatywne miejsce stymulacji

Stymulacja peczka Hisa

U pacjentéw leczonych za pomoca HBP zaleca sie programowanie urzadzenia dostosowane do szczegélnych wymagan stymulacji
peczka Hisa

U kandydatéw do CRT, u ktérych nie powiodta sie implantacja elektrody do zatoki wiericowej, nalezy rozwazy¢ HBP jako opcje tera-
peutyczna razem z innymi technikami takimi jak operacyjne wszczepienie elektrod nasierdziowych

U pacjentéw leczonych za pomocg HBP nalezy rozwazy¢ wszczepienie elektrody prawokomorowej jako zabezpieczenie stymu-
lacji w szczegdlnych sytuacjach (np. zaleznos¢ pacjenta od rozrusznika, AVB wysokiego stopnia, blok podweztowy, wysoki prég
stymulacji, planowana ablacja AVJ) lub do detekcji w przypadku sytuacji tego wymagajacych (np. ryzyko niedoczutosci potencjatu
komorowego lub nadczutosci potencjatu przedsionkowego/Hisa

HBP z zabezpieczeniem w postaci elektrody komorowej mozna rozwazy¢ u pacjentéw, u ktérych wskazana jest strategia stymulacji

i ablacji z powodu szybko przewodzonej arytmii nadkomorowej, zwtaszcza gdy wiasne zespoty QRS pacjenta sa waskie

U pacjentéw z AVB i LVEF >40%, u ktérych spodziewany jest odsetek stymulacji komorowej >20%, mozna rozwazy¢ HBP jako alterna-
tywe dla stymulacji prawej komory

Stymulacja bezelektrodowa

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie rozrusznika bezelektrodowego jako alternatywy dla przezzylnego rozrusznika w sytuacji, gdy nie ma
dostepu zylnego w obrebie koriczyn gérnych lub ryzyko infekgji lozy urzadzenia jest szczegdlnie wysokie, jak np. u pacjentéw po lla
przebytej infekgji i u oséb hemodializowanych

Mozna rozwazy¢ zastosowanie rozrusznika bezelektrodowego jako alternatywy dla standardowej stymulacji komorowej z uzyciem
pojedynczej elektrody, biorac pod uwage spodziewana dtugos¢ zycia pacjenta i w ramach wspélnego podejmowania decyzji z pa- b C
cjentem

Wskazania do stymulacji serca w szczegélnych sytuacjach

Stymulacja serca w ostrym zawale miesnia sercowego
Implantacja statego rozrusznika serca jest wskazana zgodnie ze wskazaniami obowiazujacymi dla pacjentéw w populacji ogdlnej
(rozdziat 5.2), kiedy AVB nie ustepuje w ciagu czasu oczekiwania co najmniej 5 dni po Ml

U wybranych pacjentéw z AVB z Ml $ciany przedniej i ostra HF mozna rozwazy¢ wczesne wszczepienie urzadzenia kardiologicznego
(CRT-D/CRT-P)

Stymulacja serca w kardiochirurgii

AVB wysokiego stopnia lub catkowity po operacji kardiochirurgicznej. Zaleca sie okres obserwacji klinicznej przez co najmniej 5 dni
w celu oceny czy zaburzenia rytmu maja charakter przejsciowy i ustapiag samoistnie. W przypadku AVB catkowitego z wolnym ryt- | C
mem zastepczym lub jego brakiem, kiedy ustgpienie AVB jest mato prawdopodobne, ww. okres obserwacji moze ulec skréceniu

SND po operacji kardiochirurgicznej i przeszczepieniu serca. Przed podjeciem decyzji o wszczepieniu statego stymulatora serca

nalezy rozwazy¢ obserwacje przez okres do 6 tygodni fla <

Niewydolnos¢ chronotropowa po przeszczepieniu serca. Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca z powodu niewydolnosci chronotropowe;j la c
utrzymujacej sie dtuzej niz 6 tygodni po przeszczepieniu serca w celu poprawy jakosci zycia

Operacja z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia obejmujacego zastawki i Srédoperacyjny AVB catkowity. Nalezy rozwazy¢

natychmiastowe zatozenie elektrod nasierdziowych u pacjentéw operowanych z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia obejmu-

jacego zastawki i AVB catkowitego, jesli obecny jest jeden z nastepujacych czynnikdw przemawiajacych za trwatym charakterem za- lla C
burzen rytmu: przedoperacyjne zaburzenia przewodzenia, infekcja Staphylococcus aureus, ropierh wewnatrzsercowy, zajecie zastawki

tréjdzielnej lub operacja zastawkowa w przesztosci

Pacjenci wymagajacy stymulacji serca w czasie operacji zastawki tréjdzielnej. Nalezy unikac stosowania elektrod przezzastawkowych,

a zamiast nich stosowa¢ komorowe elektrody nasierdziowe. W trakcie operacji zastawki tréjdzielnej nalezy rozwazy¢ i preferowac
usuniecie obecnych wczesniej elektrod przezzastawkowych, a nie wszywac elektrody pomiedzy pierscien i proteze biologiczna

lub pierscierr w anuloplastyce. W przypadku izolowanej anuloplastyki zastawki tréjdzielnej i opierajac sie na indywidualnej analizie IE €
korzysci i ryzyka, mozna pozostawi¢ w tym samym miejscu obecna wczesniej elektrode prawokomorowa bez umieszczania jej

pomiedzy sztywnym pierscieniem a pierscieniem natywnej zastawki

Pacjenci wymagajacy stymulacji serca po wszczepieniu protezy biologicznej zastawki tréjdzielnej/naprawy pierécienia zastawki

tréjdzielnej. W sytuacji gdy wskazana jest stymulacja komorowa, nalezy rozwazy¢ i preferowac przezzylna implantacje elektrody la c

do zatoki zylnej lub minimalnie inwazyjne umieszczenie komorowej elektrody nasierdziowej w stosunku do przezzylnego dostepu
przezzastawkowego

Pacjenci wymagajacy stymulacji serca po wszczepieniu mechanicznej protezy zastawki tréjdzielnej. Nalezy unikac przezzastawkowe- C
go wszczepienia elektrody prawokomorowej
—
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Tabela 4. (cd.)

Zalecenie

Poziol
Stymulacja po przezcewnikowym wszczepieniu zastawki aortalnej

Zaleca sie statg stymulacje serca u pacjentéw z AVB catkowitym lub wysokiego stopnia, ktéry utrzymuje sie przez 24-48 godz. po
TAVI

Zaleca sig statg stymulacje serca u pacjentéw z nowo powstatym, naprzemiennym BBB po TAVI |

Nalezy rozwazy¢ wczesna®, statg stymulacje serca u pacjentédw z wczesniej obecnym RBBB, u ktérych doszto do rozwiniecia dalszych

zaburzen przewodzenia serca w trakcie lub po TAVIf L
U pacjentéw z nowym LBBB z QRS >150 ms lub PR >240 ms bez dalszego wydtuzenia w okresie >48 godz. po TAVI, nalezy rozwazy¢ la
ambulatoryjnie monitorowanie EKG? lub badanie elektrofizjologiczne.

U pacjentéw po TAVI z wezesdniej istniejgcymi zaburzeniami przewodzenia serca, u ktérych dochodzi do dalszego poszerzenia QRS b

lub wydtuzenia PR >20 ms, mozna rozwazy¢ ambulatoryjne badanie EKG? lub badanie elektrofizjologiczne®

Profilaktyczne wszczepienie statego rozrusznika serca nie jest wskazane przed TAVI u pacjentéw z RBBB i bez wskazan do statej
stymulacji serca

Rézne zespoty
Stata stymulacja jest wskazana' u pacjentéw z chorobami nerwowo-miesniowymi takimi jak dystrofia miotoniczna typu 1 i jakimkol-
wiek AVB drugiego- lub trzeciego stopnia lub HV =70 ms z lub bez objawéw

U pacjentéw z mutacjami genéw LMNA, z uwzglednieniem zespotu Emery’ego-Dreifussa, dystrofii migsniowych obreczowo-kon-
czynowych, ktérzy spetniaja zwykte kryteria do wszczepienia rozrusznika serca lub maja wydtuzony PR z LBBB, nalezy rozwazyc¢ lla C
wszczepienie ICD z mozliwoscig stymulacji serca, jesli spodziewane przezycie wynosi co najmniej 1 rok

U pacjentéw z zespotem Kearnsa-Sayre'a, u ktérych wystepuje wydtuzenie PR, AVB jakiegokolwiek stopnia, blok odnogi peczka Hisa

lub blok wiazki, nalezy rozwazy¢ zastosowanie statej stymulacji serca 18 <
U pacjentéw z chorobg nerwowo-migsniowa takg jak dystrofia miotoniczna typu 1 z PR 2240 ms lub czasem trwania QRS =120 ms b c
mozna rozwazy¢ implantacje statego rozrusznika serca’

U pacjentéw z zespotem Kearnsa-Sayre'a bez zaburzen przewodzenia serca mozna rozwazy¢ profilaktyczng statg stymulacje serca Ilb C

Sarkoidoza

U pacjentéw z sarkoidoza serca, ktérzy majq staty lub przejsciowy AVB, nalezy rozwazy¢ wszczepienie sercowo-naczyniowego urza-
dzenia elektronicznego z mozliwoscig stymulacji serca

U pacjentéw z sarkoidozg i wskazaniami do statej stymulacji serca, ktérzy majg LVEF <50%, nalezy rozwazy¢ wszczepienie CRT-D

Szczegoblne aspekty implantacji urzadzen i postepowania okotooperacyjnego
Zaleca sie zastosowanie przedoperacyjnej profilaktyki antybiotykowej w czasie 1 h przed nacieciem skory w celu redukgji ryzyka
infekcji CIED
Nalezy rozwazy¢ zastosowanie chlorheksydyny zamiast jodopowidonu do antyseptyki skory
W celu uzyskania dostepu zylnego nalezy rozwazy¢ zyte odpromieniowg lub pachowa jako zyly pierwszego wyboru
W przypadku implantacji elektrody do zatoki wiericowej nalezy rozwazy¢ wszczepienie elektrody czteropolowej jako elektrody

pierwszego wyboru k2
W celu potwierdzenia docelowego umiejscowienia elektrody komorowej nalezy rozwazy¢ zastosowanie wielu projekgji fluoroskopo- la
wych

Nalezy rozwazy¢ ptukanie lozy urzadzenia za pomoca soli fizjologicznej przed zaszyciem rany lla
U pacjentéw poddawanych ponownej interwencji CIED mozna rozwazyc¢ zastosowanie koperty uwalniajacej antybiotyk Ilb
U pacjentéw z wysokim ryzykiem perforacji (osoby w podesztym wieku, perforacja w przesztosci) mozna rozwazy¢ stymulacje $rod- b

kowej czesci przegrody

W przypadku implantacji stymulatora serca u pacjentéw z prawdopodobnymi powiktaniami w obrebie lozy, takimi jak: zwiekszone

ryzyko nadzerki z powodu niskiego wskaznika masy ciata, zespo6t Twiddlera lub kwestiami estetycznymi, mozna rozwazy¢ podmie- Ilb
$niowa loze urzadzenia

U pacjentéw stosujacych leczenie przeciwkrzepliwe nie zaleca sie leczenia pomostowego z uzyciem heparyny

Nie zaleca sie wszczepienia uktadu stymulujacego serce na state u pacjentéw z goraczka. Nalezy odroczy¢ wszczepienie stymulatora
serca do momentu, kiedy pacjent nie bedzie miat goraczki przez co najmniej 24 godziny

Kwestie dotyczace postepowania

Zdalne monitorowanie

Zaleca sig zdalna kontrole urzadzen kardiologicznych w celu zmniejszenia liczby wizyt u pacjentéw ze stymulatorem serca, ktérzy

maja trudnosci z przychodzeniem na wizyty do gabinetu (np. z powodu zmniejszonej mobilnosci lub innych zobowigzan lub |
w zwigzku z preferencjami pacjenta)

Zaleca sie zdalne monitorowanie w przypadku, gdy cze$¢ sktadowa danego urzadzenia zostata wycofana (recall) lub jest poddawana

ocenie (ang. advisory), w celu wczesnej detekcji zdarzer wymagajacych interwencji u pacjentéw, zwtaszcza tych z podwyzszonym |
ryzykiem (np. gdy wystepuje zalezno$¢ od stymulacji serca)

U pacjentéw objetych zdalnym kontrolowaniem urzadzenia rutynowe kontrole stymulatora serca jedno- i dwujamowego w gabine-
cie moga by¢ przeprowadzane w odstepie nawet do 24 miesiecy

Stymulacja czasowa

Przezzylna stymulacja czasowa serca jest zalecana w przypadku bradyarytmii wywotujacych pogorszenie stanu hemodynamicznego,
ktore sa oporne na dozylne leki poprawiajace chronotropizm

W przypadku wystgpienia bradyarytmii wywotujacej pogorszenie stanu hemodynamicznego nalezy rozwazy¢ przezskérna stymula-

cje serca u pacjentéw, u ktérych niemozliwa lub niedostepna jest przezzylna stymulacja czasowa L =

Nalezy rozwazy¢ przezzylna stymulacje czasowa w sytuacji, gdy wskazana jest natychmiastowa stymulacja serca, a mozna przy-
puszczad, ze wystepuje odwracalna przyczyna wymagajaca stymulacji serca, taka jak: niedokrwienie migsnia sercowego, zapalenie lla C
migs$nia sercowego, zaburzenia elektrolitowe, narazenie na czynniki toksyczne lub stan po zabiegu kardiochirurgicznym

{

—_
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Tabela 4. (cd.)

Zalecenie m Poziom"

Nalezy rozwazy¢ przezzylna stymulacje czasowa serca jako leczenie pomostowe do wszczepienia statego stymulatora serca w sytu- lla c
acji, gdy nie mozna natychmiast wykonac procedury lub z powodu wspétistniejacej infekcji
W celu dtugotrwatej przezzylnej stymulacji czasowej serca nalezy rozwazy¢ przezskérne wszczepienie elektrody z aktywna fiksacjg

. A s lla C
i potaczenie jej z zewnetrznym rozrusznikiem serca

Pozostate kwestie

W sytuacji gdy nie ma dalszych wskazan do stymulacji serca, nalezy podja¢ decyzje dotyczaca strategii postepowania, opierajac sie
na indywidualnej analizie korzysci i ryzyka w ramach procesu wspdlnego podejmowania decyzji z pacjentem
U pacjentéw po wszczepieniu stymulatora serca i z porzuconymi przezzylnymi elektrodami mozna rozwazy¢ wykonanie MRI, jesli nie

ma alternatywnej metody obrazowania L9 ¢

Opieka ukierunkowana na pacjenta

U pacjentow, ktdrzy s kandydatami do wszczepienia stymulatora serca lub CRT, nalezy podja¢ decyzje o implantacji urzadzenia,
biorac pod uwage: najlepsze dostepne dane naukowe z uwzglednieniem indywidualnego ryzyka i korzysci dla kazdego sposobu le-
czenia, preferencje pacjenta i cele opieki. Zaleca sie stosowanie zintegrowanego podejscia do opieki z uwzglednieniem zasad opieki
ukierunkowanej na pacjenta i procesu wspolnego podejmowania decyzji z pacjentem w trakcie konsultacji

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <nie nalezy wykonywaé CSM u pacjentéw z wywiadem przejsciowego ataku niedokrwiennego, udaru moézgu lub z rozpozna-
nym zwezeniem tetnicy szyjnej. Przed wykonaniem masazu zatok tetnic szyjnych nalezy ostucha¢ tetnice szyjne. W przypadku stwierdzenia szmeru w obrebie tetnicy szyjnej
nalezy wykona¢ badanie ultrasonograficzne tetnicy w celu wykluczenia jej zwezenia; “morfologia krwi, czas protrombinowy, czas czeéciowej tromboplastyny po aktywacji,
stezenie kreatyniny w osoczu i elektrolity; snatychmiast po procedurze lub w ciggu 24 h; ‘przejsciowy AVB wysokiego stopnia, wydtuzenie odstepu PR lub zmiana osi QRS;
9ambulatoryjne, ciagte monitorowanie EKG (wszczepialne lub zewnetrzne) przez 7-30 dni; "badanie elektrofizjologiczne z HV 270 ms mozna uzna¢ za dodatnie w kwalifikacji
do statej stymulacji; 'w przypadku wskazan do stymulacji serca w chorobie nerwowo-migéniowej nalezy rozwazy¢ implantacje ICD zgodnie z odpowiednimi wytycznymi
Skroty: AF, migotanie przedsionkow; ATP, stymulacja antytachyarytmiczna; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; AVJ, tacze przedsionkowo-komorowe; BBB, blok odnogi
peczka Hisa; CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne; CMR, rezonans magnetyczny serca; CRT, terapia resynchronizujaca serca; CRT-D, defibrylator
z funkcja terapii resynchronizujacej serca; CRT-P, rozrusznik serca z funkcja terapii resynchronizujacej serca; CSM, masaz zatoki szyjnej; CT, tomografia komputerowa;

DDD, dwujamowa stymulacja przedsionkowo-komorowa; EKG, elektrokardiogram; EPS, badanie elektrofizjologiczne; HBP, stymulacja peczka Hisa; HF, niewydolnos¢ serca;
HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa; HFpEF, niewydolnos¢ serca z zachowang frakcja wyrzutowa; HV, odstep peczek Hisa-komora (czas od
poczatku sygnatu H do najwcze$niejszego sygnatu depolaryzacji komory zarejestrowany w jakimkolwiek odprowadzeniu, badanie elektrofizjologiczne serca); ICD, wszczepial-
ny kardiowerter-defibrylator; ILR, wszczepialny rejestrator petlowy; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat
miesnia sercowego; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; PET, pozytonowa tomografia emisyjna; RBBB, blok prawej odnogi peczka Hisa; RV, prawokomoro-
wy; SAS, zespdt bezdechu sennego; SND, dysfunkcja wezta zatokowego; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

2.3.3. Zmiany w zaleceniach dotyczacych stymulacji serca i terapii resynchronizujacej serca
od 2013 roku

Tabela 5. Zmiany w wytycznych dotyczacych stymulacji serca i terapii resynchronizujacej serca od 2013 roku

Stymulacja serca z powodu bradykardii i choroby uktadu przewodzacego

U pacjentéw z omdleniem mozna rozwazy¢ stymulacje serca w celu zmniejszenia czestosci nawrotéw omdlen, gdy udokumentowano
obecnos$¢ bezobjawowej/-ych pauz/-y o dtugosci >6 s z powodu zahamowania zatokowego

Terapia resynchronizujaca serca

U pacjentéw, ktérzy majg konwencjonalny stymulator serca lub ICD, u ktérych doszto do rozwoju objawowej HF z LVEF <35% pomimo
OMT i u ktorych wystepuje istotny® odsetek stymulacji RV, nalezy rozwazy¢ rozbudowe uktadu do CRT

Zaleca sie CRT zamiast stymulacji RV u pacjentéw z HFrEF (<40%), bez wzgledu na klase NYHA, u ktdrych sg wskazania do stymulacji
komorowej i ktorzy maja AVB wysokiego stopnia, w celu zmniejszenia chorobowosci. To zalecenie obejmuje pacjentow z AF

Nalezy rozwazy¢ CRT u objawowych pacjentéw z HF i SR z LVEF <35%, szerokoscig QRS 130-149 ms i morfologia zespotéw QRS o typie
LBBB pomimo OMT w celu zmniejszenia nasilenia objawéw oraz redukcji chorobowosci i Smiertelnosci

Zaleca sie CRT u pacjentéw z HFrEF oraz z objawowym AF i niekontrolowang czestotliwoscig rytmu komor, ktérzy sa kandydatami do
ablacji AVJ (bez wzgledu na szerokos¢ QRS)

Szczegolne wskazania do stymulacji serca

Mozna rozwazy¢ stymulacje serca u pacjentéw z wrodzong wada serca, u ktérych utrzymuje si¢ pooperacyjny blok dwuwigzkowy zwia-
zany z przejsciowym catkowitym AVB

Kwestie dotyczace postepowania

U pacjentéw z uktadami stymulujacymi serce dopuszczonymi warunkowo do stosowania w srodowisku MRI® mozna bezpiecznie wyko-
na¢ MRI, postepujac zgodnie z instrukcjami producenta

U pacjentéw z uktadami stymulujgcymi serce niedopuszczonymi warunkowo do stosowania w srodowisku MRI nalezy rozwazy¢ wyko-
nanie MRI, jesli nie jest dostepna alternatywna metoda obrazowania i gdy nie maja oni nasierdziowych, porzuconych lub uszkodzonych b lla
elektrod lub adapteréw/przedtuzaczy elektrod

*Klasa zalecen; granica 20% stymulacji RV do rozwazania interwencji z powodu HF indukowanej stymulacja jest poparta danymi z badan obserwacyjnych. Nie ma jednak
danych potwierdzajacych teze, Ze jakikolwiek odsetek stymulacji RV moze by¢ stosowany do okreslenia prawdziwej granicy, ponizej ktorej stymulacja RV jest bezpieczna,

a powyzej ktorej stymulacja RV juz szkodliwa; “potaczenie generatora impulséw i elektrod/-y warunkowo dopuszczonych do stosowania w srodowisku MRI od tego samego
producenta

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; AVJ, facze przedsionkowo-komorowe; CRT, terapia resynchronizujaca serca; HF, niewydolno$¢
serca; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcjg wyrzutowa lewej komory; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; OMT, optymalna farmakoterapia;

RV, prawokomorowy; SR, rytm zatokowy
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3. INFORMACJE OGOLNE

3.1. Epidemiologia

W wielu krajach nieznane sg dane dotyczace zapadalnosci
i chorobowosci w odniesieniu do implantowanych stymu-
latoréw serca. Opierajac sie na analizach duzych badan
obserwacyjnych i baz danych, opublikowano kilka szacun-
kowych wartosci. Istnieje znaczaca zmiennos$¢ w raporto-
waniu czestosci implantacji stymulatoréw serca w krajach
Europy z wartosciami wahajacymi sie od <25 implantacji
urzadzen na milion mieszkarncédw w Azerbejdzanie, Bosni
i Hercegowinie oraz Kirgistanie do >1000 implantacji na mi-
lion mieszkarncédw w Francji, Wtoszech i Szwecji [1]. R6znice
te moga wynikac zaréwno ze zbyt matego, jak i nadmiaro-
wego leczenia za pomocg stymulacji serca w niektérych
krajach lub ze zmiennosci w charakterystyce socjodemo-
graficznejiwystepowaniu choréb. W zwiagzku ze wzrostem
spodziewanej dtugosci zycia i starzeniem sie populacji
obserwuje sie ciagty wzrost uzycia stymulatoréw serca
[2-8]. Szacunkowa liczba pacjentéw na swiecie podda-
wanych implantacji stymulatora serca wzrosta w ostatnim

czasie, a roczna liczba implantacji wynosi okoto 1 milion
urzadzen [2]. Choroba degeneracyjna uktadu przewodza-
cego serca i zmiany w przewodzeniu impulséw pomiedzy
komérkami moga by¢ konsekwencja patologii w obrebie
serca lub wynika¢ z choroby pozasercowej. Zmiany te
najczesciej wystepuja u starszych pacjentéw. Dlatego tez
u 0séb w podesztym wieku obserwuje sie bradykardie
wymagdajaca stymulacji serca, a >80% stymulatoréw serca
jest wszczepianych u pacjentéw powyzej 65. roku zycia.

3.2. Historia naturalna

Blok przedsionkowo-komory (AVB, atrioventricular block)
wysokiego stopnia i dysfunkcja wezta zatokowego (SND,
sinus node dysfunction) stanowig najczestsze wskazania
do statej stymulacji serca. Pacjenci leczeni zachowawczo
(tj. niepoddawani stymulacji serca) z AVB wysokiego
stopnia maja znaczaco gorsze przezycie w poréwnaniu
z chorymi leczonymi za pomoca stymulacji serca [9-12].
W przypadku SND natomiast przebieg kliniczny jest nie-
przewidywalny i nie ma danych naukowych, ze stymulacja
serca poprawia rokowanie [13-15].

Stymulacja serca
u pacjentow
poddawanych TAVI

HBP w bradykardii
lub CRT

Ocena Minimalizowanie

z powodu

przedimplantacyjna bradykardii

ryzyka powiktan

Nowosci w wytycznych

Stymulacja serca

Stymulacja serca
bezelektrodowa

Stymulacja serca
U pacjentow
po operacji
kardiochirurgicznej

Stymulacja serca
u pacjentow
z chorobami
rzadkimi

Omdlenie odruchowe
wysokiego ryzyka

Rycina 1. W wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego dotyczacych stymulacji serca i CRT w 2021 roku przedstawiono nowe
i zaktualizowane rekomendacje dotyczace tego leczenia w odpowiednich grupach pacjentéw
Skréty: CRT, terapia resynchronizujaca serca; HBP, stymulacja peczka Hisa; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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Wydtuzenie przezycia nie jest jedynym celem stymu-
lacji serca. Jakos¢ zycia jest kluczowym parametrem do
oceny stanu klinicznego pacjenta i wynikéw leczenia oraz
umozliwia uzyskanie holistycznego obrazu skutecznosci
terapii [16]. Wyniki badan naukowych jednogtosnie po-
twierdzity poprawe jakosci zycia u pacjentéw poddawa-
nych stymulacji serca [17-22].

3.3. Patofizjologia i klasyfikacja bradyarytmii
mogqcych stanowi¢ wskazanie do stymulacji serca
W tabeli uzupetniajacej 1 przedstawiono definicje réznych
zaburzen przewodzenia serca.

Bradykardia zatokowa moze by¢ uwazana za fizjo-
logiczna, jesli wystepuje w odpowiedzi na specyficzne
sytuacje, na przyktad u wytrenowanych sportowcow,
miodych 0séb i podczas snu. Patologiczne bradyarytmie
sg objawem choroby podstawowej i moga by¢ podzielone
na wewnetrzne i zewnetrzne w zaleznosci od etiologii.
Zaawansowany wiek i zmiany degeneracyjne zwiaza-
ne z wiekiem stanowia istotne przyczyny wewnetrzne
w wystepowaniu zmian w inicjacji impulsu elektryczne-
go i jego propagacji w obrebie uktadu przewodzacego
serca. Ponadto wykazano, ze mutacje genetyczne maja
zwigzek z zaburzeniami przewodzenia (zob. rozdz. 4.3.5),
a kardiomiopatia przedsionkowa [23] moze by¢ chorobg
skutkujacg wystagpieniem tachyarytmii nadkomorowej,
SND i choroby wezta przedsionkowo-komorowego (AVN,
atriventricular node) [24].

Odréznianie odwracalnych od nieodwracalnych przy-
czyn bradykardii jest niezwykle istotne. Do potencjalnie
odwracalnych przyczyn bradykardii naleza: niepozadane
dziatania lekéw, zawat miesnia sercowego (MI, myocardial
infarction), narazenie na czynniki toksyczne, infekcje, ope-
racje i zaburzenia elektrolitowe. W badaniu obejmujacym
277 pacjentéw skierowanych do oddziatu ratunkowego
z powodu bradykardii, zaburzenia elektrolitowe odpowia-
daty za 4%, zatrucia za 6%, ostry Ml za 14%, a niepozadane
dziatanie lekéw za 21% przypadkéw [25].

W przypadku wystapienia nieodwracalnych przyczyn
niskiej czestotliwosci rytmu obecnos¢ i stopien ciezkosci
objawéw odgrywaja kluczowa role w podejmowaniu de-
cyzji o statej stymulacji serca z powodu bradykardii. Moze
stanowi¢ to wyzwanie u pacjentéw z ré6znymi mechani-
zmami powodujgcymi wystapienie objawéw. Ogoélnie
mozna zakwalifikowa¢ kandydatéw do stymulacji serca
do dwdch grup: pacjenci z utrzymujaca sie bradykardiag
i pacjenci ze sporadyczng bradykardiag [z udokumento-
waniem w elektrokardiogramie (EKG) lub bez udokumen-
towania]. Utrzymujaca sie bradykardia wskazuje zwykle
na wewnetrzng chorobe w tkance wezta zatokowego lub
w obrebie przedsionkowo-komorowego uktadu prze-
wodzenia, podczas gdy sporadyczna bradykardia moze
by¢ wynikiem réznego rodzaju proceséw patologicznych
wewnetrznych lub zewnetrznych, jak przedstawiono na
rycinie 2 [26-31].

3.4. Rodzaje i tryby stymulacji serca:
opis ogolny

3.4.1. Stymulacja endokardialna

Rozruszniki serca z elektrodami endokardialnymi skfadajg
sie zgeneratora impulséw zwykle umieszczonego w oko-
licy piersiowej i przezzylnej/-nych elektrod/-y wszczepia-
nych do miokardium z funkcja wyczuwania aktywnosci
serca i zapewniania terapeutycznej stymulacji serca.
Od czasu wprowadzenia przezzylnych rozrusznikéw endo-
kardialnych w latach 60. ubiegtego wieku dzieki istotnemu
postepowi technicznemu uzyskano poprawe ich skutecz-
nosciibezpieczenstwa. Ogdlnie wszczepienie rozrusznika
serca jest uwazane za procedure niskiego ryzyka, ale nie
jest pozbawione powiktan zwigzanych z urzadzeniem
i procedura oraz zaburzen dziatania. Wszczepienie stymu-
latora serca przedstawiono szczegdtowo w konsensusie
Europejskiej Asocjacji Rytmu Serca [34].

3.4.2. Stymulacja epikardialna

W niektérych scenariuszach klinicznych wskazane jest
zastosowanie epikardialnych systeméw stymulacji serca.
Scenariusze te obejmuja pacjentéw z wrodzonymi anoma-
liami i bez dostepu zylnego do serca lub z otwartym pota-
czeniem pomiedzy krazeniem prawo- a lewokomorowym,
nawracajace infekcje urzadzen kardiologicznych, zamknie-
te zyty i najczesciej obecnie: w pofaczeniu z zabiegiem
kardiochirurgicznym na otwartym sercu. Dzi$ implantuje
sie elektrody epikardialne z uzyciem réznych technik
(minimalnie inwazyjnych): torakotomii lub torakoskopii
i technik robotycznych [35].

3.4.3. Terapia resynchronizujaca serca

(endo- i/lub epikardialna)

Dyssynchronia serca jest réznicg w czasie pomiedzy ak-
tywacja elektryczng a mechaniczng komér, ktéra moze
skutkowa¢ zaburzeniem efektywnosci pracy serca. CRT
umozliwia stymulacje dwukomorowa w celu skorygowania
dyssynchronii elektromechanicznej, aby zwiekszy¢ rzut
serca [36]. Jak wykazano w wielu badaniach naukowych,
CRT powodowata istotna korzys¢ w zakresie redukgji choro-
bowoscii $miertelnosci w okreslonych grupach pacjentéw
z obnizona frakcjg wyrzutowa lewej komory (LVEF, left
ventricular ejection fraction) [37-40].

3.4.4. Alternatywne metody stymulacji serca
(stymulacja uktadu przewodzqcego, stymulacja
bezelektrodowa)

3.4.4.1. Stymulacja uktadu przewodzqcego

W poréwnaniu ze stymulacja prawokomorowa (RV, right
ventricle) stymulacja peczka Hisa (HBP, His bundle pacing)
zapewnia bardziej fizjologiczna aktywacje elektryczng
komér poprzez uktad Hisa—Purkinjego. W podgrupie pa-
cjentéw z AVB wysokiego stopnia stymulacja HBP moze
przywrocic¢ przewodzenie i skraca czas trwania QRS u nie-
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Pacjent z objawami wynikajacymi z bradykardii

!

Tak Utrzymujaca sig bradykardia
Choroba wezta zatokowego [
e

Blok AV
* Rytm zatokowy
 Migotanie przedsionkow

Udokumentowana bradykardia
(EKG/Holter EKG/monitorowanie)

I Tak

Czynniki wewnetrzne

< Napadowy blok AV

« Blok zatokowo-przedsionkowy | zahamowanie zatokowe®

« Migotanie przedsionkoéw z wolnym przewodzeniem do komor

Czynniki zewnetrzne (czynno$ciowe)

« Zahamowanie zatokowe lub blok AV wywotane
przez aktywacje nerwu btednego

« Nadwrazliwo$¢ na adenozyne®

« |diopatyczny blok AV

®
(podejrzewana) l

BBB

Omdlenie odruchowe

« Zatoka szyjna
« Indukowane w tescie pochyleniowym

Niewyjasnione omdlenie

Rycina 2. Klasyfikacja udokumentowanych i podejrzewanych bradyarytmii
3Z uwzglednieniem postaci bradykardia—tachykardia zespotu chorego wezta zatokowego; *Deharo i wsp. [32]

Zaadaptowano na podstawie [33]

Skréty: AV, przedsionkowo-komorowy; BBB, blok odnogi peczka Hisa; EKG, elektrokardiogram

ktdrych chorych z blokiem lewej odnogi peczka Hisa (LBBB,
left bundle branch block) lub blokiem prawej odnogi peczka
Hisa (RBBB, right bundle branch block) [41-44]. Kolejne
badania trwaja i sa konieczne w celu okreslenia, czy HBP
jest bardziej korzystna klinicznie w poréwnaniu z CRT lub
stymulacja RV. Ponadto obecnie stymulacja okolicy lewej
odnogi peczka Hisa jest poddawana ocenie jako stymulacja
dla pacjentéw, u ktérych choroba uktadu przewodzacego
serca jest zlokalizowana zbyt dystalnie dla zastosowania
HBP (zob. rozdz. 7.3).

3.4.4.2. Stymulacja bezelektrodowa

Wprowadzono zminiaturyzowane, wewnatrzsercowe,
bezelektrodowe rozruszniki serca. Urzadzenia te sa wpro-
wadzane przezskérnie przez zyte udowa i wszczepiane
bezposrednio w $ciane RV przy uzyciu specjalnych zesta-
wow umozliwiajacych implantacje. Wykazano, ze bezelek-
trodowe rozruszniki serca pierwszej generacji zapewniaja
skuteczna stymulacje jednojamowa [45-50]. Pomimo
obiecujacej technologii ograniczeniem jest potencjalna
trudnos¢ z usunieciem bezelektrodowego rozrusznika ser-
ca po zakonczeniu jego dziatania. Jak dotad niedostepne
sg dane z jakichkolwiek badan klinicznych z randomizacjg
i kontrolg placebo, w ktérych poréwnywano wyniki klinicz-

ne stymulacji bezelektrodowej vs przezzylnej stymulacji
jednojamowe;j.

3.4.5. Tryby stymulacji serca

Postep technologiczny w stymulacji serca doprowadzit
do rozwoju réznych trybdéw stymulacji. Rozruszniki moga
wyczuwac wewnetrzng aktywnos¢ elektryczna serca
i przywracac czestotliwosc i sekwencje AV aktywacji serca.
Nieprawidtowy automatyzm i przewodzenie serca moga
by¢ leczone przy zastosowaniu jednoelektrodowego
wyczuwania/stymulacji przedsionkowej, jednoelektrodo-
wego wyczuwania/stymulacji komorowej, pojedynczych
elektrod, ktére stymuluja RV i maja funkcje wyczuwania
zarébwno w przedsionku, jak i w komorze i dwuelektro-
dowych systemoéw z funkcja stymulacji i wyczuwania
w prawym przedsionku (RA, right atrium) i RV. W tabeli
uzupetniajacej 2 przedstawiono gtéwne tryby stymulacji.
Wybér optymalnego sposobu stymulacji serca przy obec-
nych zaburzeniach przewodzenia serca wynika z choroby
podstawowej, wptywu stymulacji na chorobowos¢ i poten-
cjalnie szkodliwego wptywu wybranego trybu stymuladji.
W rozdziale 5 oméwiono wybér trybu stymulacji serca
w szczeg6lnych sytuacjach.
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Ocena wstepna pacjentéw z objawami sugerujacymi bradykardie (SND lub blok AV)

1
¢ 4

Wywiad Badanie fizykalne

2

A

* Ryzyko sercowo-naczyniowe

« Pefen wywiad koncentrujacy
sig na objawach

« Wywiad rodzinny

« Leczenie

v v

EKG Obrazowanie serca

Rycina 3. Ocena wstepna pacjentéw z objawami sugerujacymi bradykardie
Skréty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; EKG, elektrokardiogram; SND, dysfunkcja wezta zatokowego

3.4.6. Stymulacja serca z funkcja adaptacji
czestotliwosci

Wezet zatokowy moduluje czestotliwos¢ rytmu podczas
wysitku w zaleznosci od jego rodzaju i wykonywanego
obcigzenia (tj. wysitek fizyczny, emocje, zmiany zwigzane
Z pozycja ciata i goraczka), proporcjonalnie do zapotrze-
bowania metabolicznego. Systemy stymulacji z funkcja
adaptacji czestotliwosci dazg do zapewnienia odpowied-
niej, wyréwnawczej czestotliwosci rytmu serca podczas
aktywnosci emocjonalnej lub fizycznej poprzez wyczu-
wanie ruchu/przyspieszenia ciata, wentylacji minutowej,
impedancji wewnatrzsercowej lub innych surogatéw stresu
fizycznego i psychicznego. Systemy te sg wskazane w przy-
padku niewydolnego chronotropizmu [51-57]. Stymulacja
serca z funkcjg adaptacji czestotliwosci z podwdjnym
czuwaniem (np. akcelerometr i wentylacja minutowa)
moze byc¢ stosowana u wybranych pacjentéw [58]. W ta-
beli uzupetniajacej 3 przedstawiono krotkie omoéwienie
najczesciej stosowanych czujnikéw w stymulacji z funkcjg
adaptacji czestotliwosci.

3.5. Roznice zwiqzane z pfciq

Wskazania do stymulacji serca i czesto$¢ powiktan wykazu-
ja réznice pomiedzy mezczyznamiikobietami. U mezczyzn
gtéwnym wskazaniem do wszczepienia rozrusznika serca
jest najczesciej AVB, a rzadziej SND i migotanie przedsion-
kéw (AF, atrial fibrillation) z bradykardig [59, 60]. U kobiet
czestos¢ zdarzen niepozadanych zwigzanych z procedurg
i skorygowanych dla wieku oraz rodzaju urzadzenia jest
istotnie wyzsza. Ten wyzszy odsetek powiktan zwigzany
jest gtéwnie z wystepowaniem odmy optucnowej, ptynu
w osierdziu i krwiakami w obrebie lozy stymulatora [59-61].
Mozliwym wyjasnieniem tego zjawiska jest mniejszy roz-
miar ciafa u kobiet i r6znice anatomiczne, takie jak mniejsza
$rednica zyt i wymiar RV.

4.0CENA PACJENTA Z PODEJRZEWANA
LUB UDOKUMENTOWANA
BRADYKARDIA LUB CHOROBA
UKLADU PRZEWODZACEGO SERCA

4.1. Wywiad i badanie fizykalne

Staranne badanie podmiotowe i przedmiotowe sg nie-
zbedne w ocenie pacjentéw z podejrzeniem bradykardii
lub udokumentowang bradykardia (ryc. 3). W aktualnych
wytycznych podkre$lono znaczenie badania podmioto-
wego i fizykalnego w ocenie wstepnej, zwtaszcza w iden-
tyfikacji pacjentéw ze strukturalng choroba serca [62, 63].

Kompletny wywiad chorobowy powinien obejmowac
wywiad rodzinny, staranng ocene ryzyka sercowo-na-
czyniowego i aktualne/przebyte choroby, ktére moga
powodowa¢ bradykardie. W wywiadzie medycznym
nalezy ustali¢ czestos¢, stopien ciezkosci i czas trwania
objawoéw, ktére moga sugerowac bradykardie lub cho-
robe uktadu przewodzenia serca. Nalezy réwniez ocenié
zwigzek pomiedzy objawami a wysitkiem fizycznym, stre-
sem emocjonalnym, zmianami pozycji ciata, stosowang
terapia (tab. 6), a takze obecnos¢ typowych czynnikéw
wyzwalajacych (np. oddawanie moczu, defekacja, kaszel,
przedtuzone przebywanie w pozycji stojacej i golenie),
jak réwniez czestotliwos¢ pulsu, jesli zostat zmierzony
w trakcie epizodu.

Wywiad rodzinny moze by¢ szczegdlnie istotny u mto-
dych pacjentéw z postepujaca chorobg uktadu przewodza-
cego serca zarbwno w postaci izolowanej, jak i w powiaza-
niu z kardiomiopatiami i/lub miopatiami [64, 65].

W badaniu fizykalnym nalezy zwréci¢ uwage na cechy
bradykardii i obecnos$¢ objawéw strukturalnej choroby
serca lub innych zaburzen systemowych (tab. 7). Objawo-
wy, wolny puls na obwodzie nalezy potwierdzi¢ w ostu-
chiwaniu serca lub w EKG w celu uzyskania pewnosci,
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Tabela 6. Leki, ktére moga powodowac bradykardie lub zaburzenia Tabela 7. Wewnetrzne i zewnetrzne przyczyny bradykardii

przewodzenia
Bradykardia | Zabu-
zatokowa lub | rzenia

SND AV)

Bradykardia AVB
zatokowa

Beta-adrenolityki + +

Leki hipotensyjne Idiopatyczne (starzenie sie, degeneracyjne) + +
Niedihydropirydynowe blokery kanatéw + + Zawat/niedokrwienie + +
wapniowych Kardiomiopatie + +
Metyldopa - Zaburzenia genetyczne + +

Klonidyna

Choroby naciekowe
Leki antyarytmiczne

|+

Sarkoidoza + +
Amiodaron + + Amyloidoza
Dronedaron + + Hemochromatoza + +
Sotalol + + Kolagenozy z zajeciem naczyn
Flekainid + + N N "
Reumatoidalne zapalenie stawow + +
Propafenon + + .
Twardzina + +
Prokainamid - + , L
o Toczen rumieniowaty uktadowy + +
Dizopiramid + + . .
Choroby spichrzeniowe + +
Adenozyna + + L.
. Choroby nerwowo-migsniowe + +
Digoksyna + +
Iwabradyna . _ Choroby infekcyjne
Leki psycho- i neuroaktywne Infekcyjne zapalenie wsierdzia (ropieri okoto- - +
zastawkowy)
Donepezy! + + Choroba Chagasa + +
Lit + Zapalenie migsnia sercowego - +
Opioidy + - Borelioza - +
Fenotiazyna + + Blonica _ +
Fenytoina + + Toksoplazmoza - +
Inhibitory selektywnego wychwytu - + Wrodzone wady serca + +
serotoniny
Tréjcykliczne leki przeciwdepresyjne - + CpaEghleriod TEiene
Karbamazepina + + Pomostowanie aortalno-wiericowe + +
przezcewnikowej wymiany zastawki aortalnej)
Leki miorelaksacyjne + - Operacja labiryntowania + -
Kannabinoidy + - Przeszczepienie serca + +
Propofol + - Radioterapia + +
Tikagrelor + + Zamierzony lub jatrogenny AVB - +
Kortykosteroidy w duzych dawkach + - Ablacja tachykardii zatokowej + _
U : : L zewewe
Antagonisci receptora H, + ;
Inhibitory pompy protonowej + - Trening fizyczny (sport)

Odruch z nerwu btednego

+ o+ o+

Chemioterapia Dziatanie lekéw

+|

+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ o+ 4+ o+
+

+ o+ o+ o+

Tréjtlenek arsenu Idiopatyczny, napadowy AVB -

fortezomi> Zaburzenia elektrolitowe
Kapecytabina _ : :

Cisplatyna _ prokalemh'a

Cyklofosfamid n Hiperkalemia

Doksorubicyna Hiperkalcemia

+ o+ o+ o+
+ o+ o+ o+

Epirubicyna Hipermagnezemia

5-fluorouracyl Zaburzenia metaboliczne

Ifosfamid - Niedoczynnos¢ tarczycy + +
Interleukina 2 - Anoreksja + +
Metotreksat - Hipoksja + +
Mitoksantron + Kwasica + +
Paklitaksel - Hipotermia + +
Talidomid + Podwyzszone ci$nienie wewnatrzczaszkowe + +
Antracykliny - * Guzy osrodkowego ukfadu nerwowego + +
Taksany - + Padaczka skroniowa + +
Skréty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy Obturacyjny bezdech senny + +

Zaadaptowano na podstawie [71] i [72a]
Skroéty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; AVJ, tacze przedsionkowo-komorowe;
SND, dysfunkcja wezta zatokowego
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ze inne rytmy nie zostang mylnie zinterpretowane jako
bradykardia (np. przedwczesne pobudzenia komorowe).

Zaburzenia regulacji autonomicznej sa wazne w dia-
gnostyce roznicowej omdlen lub stanéw przedomdlenio-
wych. Dlatego tez zmiany ortostatyczne w czestotliwosci
rytmu serca i ci$nieniu tetniczym moga by¢ przydatne
W ocenie pacjentow.

Masaz zatoki szyjnej (CSM, carotid sinus massage) moze
by¢ przydatny u kazdego pacjenta >40. r.z. z objawami
sugerujgcymi zespo6t zatoki szyjnej (CSS, carotid sinus
syndrome): omdleniem lub stanem przedomdleniowym
wywotanym przez zbyt ciasny kotnierzyk, golenie lub obrét
gtowy [66, 67]. W rozdziale 4.1 w Suplemencie opisano me-
todologie i odpowiedz na CSM. Rozpoznanie CSS wymaga
odtworzenia objawéw w trakcie CSM i cech klinicznych
omdlenia spontanicznego zgodnego z mechanizmem
odruchowym [68-70].

4.2. Elektrokardiogram
Spoczynkowy EKG, w potaczeniu zwywiadem i badaniem
fizykalnym, jest niezbedng czescia sktadowa oceny wstep-
nej pacjentéw z udokumentowang lub podejrzewana bra-
dykardia. Uzyskanie 12-odprowadzeniowego EKG lub paska
z zapisem EKG zarejestrowanych w trakcie objawowego
epizodu umozliwia uzyskanie ostatecznego rozpoznania.
U 0s6b, u ktérych badanie fizykalne wskazuje na bra-
dykardie, wykonanie 12-odprowadzeniowego EKG jest
przydatne w celu potwierdzenia rytmu, czestotliwosci,
charakteru i stopnia nasilenia zaburzen przewodzenia
(tab. uzup. 1). Co wiecej, EKG moze zapewnic informacje
dotyczace strukturalnej choroby serca lub choroby sys-
temowej (np. przerost LV, zatamki Q, wydtuzony odstep
PQ i niski woltaz), ktére stanowiag czynniki predykcyjne
niekorzystnego przebiegu u objawowych pacjentéw [62].

4.3. Ocena nieinwazyjna

Zalecenia dotyczace diagnostyki nieinwazyjnej

Zalecenia m Poziom"

Po wykluczeniu zwezenia tetnicy szyjnejc zaleca sie

CSM u pacjentéw z omdleniem o niewyjasnionej

etiologii zgodnym z mechanizmem odruchowym |
lub z objawami zwigzanymi z uciskiem/manipulacja

w obrebie okolicy zatoki szyjnej [68-70]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <nie nalezy wykonywa¢ CSM

u pacjentdéw z wywiadem przejsciowego ataku niedokrwiennego, udaru mézgu lub
rozpoznanym zwezeniem tetnicy szyjnej. Nalezy ostuchac tetnice szyjng przed wy-
konaniem CSM. W przypadku obecnego szmeru nad tetnicg szyjna nalezy wykona¢
badanie ultrasonograficzne tetnicy w celu wykluczenia choroby tetnicy szyjnej
Skroty: CSM, masaz zatoki szyjnej

4.3.1. Ambulatoryjne monitorowanie EKG

Sporadyczny charakter wiekszosci bradykardii wtérnych
do choroby uktadu przewodzacego czesto wymaga wy-
dtuzonego, ambulatoryjnego monitorowania EKG w celu
powigzania zaburzen rytmu z wystepujacymi objawami.
Monitorowanie to umozliwia wykrycie zaktécen w przewo-
dzeniu AV przez albo pierwotna chorobe uktadu przewo-

Tabela 8. Wybdr sposobu ambulatoryjnego monitorowania
elektrokardiograficznego w zaleznosci od czestosci wystepowania
objawéw

Codziennie 24-godzinna rejestracja EKG metoda Holtera lub
monitorowanie telemetryczne w szpitalu

Co 48-72 godz. 24-48-72-godzinne monitorowanie EKG metoda

Holtera
Co tydzien 7-dniowa rejestracja EKG metoda Holtera/zewnetrzny
rejestrator petlowy/zewnetrzny rejestrator typu patch
Co miesiac Zewnetrzny rejestrator petlowy/zewnetrzny
rejestrator typu patch/podreczny rejestrator EKG
(handheld ECG recorder)
Rzadziej niz raz ILR
W miesigcu

Zaadaptowano na podstawie [33]
Skroty: EKG, elektrokardiogram; ILR, wszczepialny rejestrator petlowy

dzacego, albo mechanizm zwigzany z nerwem btednym,
albo neurokardiogenny lub odruchowy blok AV [72, 72a].

Ambulatoryjny EKG umozliwia wykrycie zaburzen
w automatyzmie wezta zatokowego, ktére obejmuja pauzy
zatokowe, bradykardie zatokowa, zespét bradykardia-ta-
chykardia, asystolie po konwersji z trzepotania przedsion-
kow lub AF i niewydolnos¢ chronotropowa.

W tabeli uzupetniajacej 4 przedstawiono rézne ro-
dzaje ambulatoryjnego monitorowania EKG ocenionego
niedawno w konsensusie ekspertéw [73]. Wybér rodzaju
ambulatoryjnego monitorowania EKG zalezy od czestosci
i charakteru objawoéw (tab. 8).

Zalecenia dotyczace ambulatoryjnego monitorowania elektro-
kardiograficznego

Zalecenia Klasa® | Poziom®
Zaleca sie wykonanie ambulatoryjnego monito-
rowania EKG w ocenie pacjentéw z podejrzeniem | c

bradykardii w celu skorelowania zaburzen rytmu
z objawami[73]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skroty: EKG, elektrokardiogram

4.3.2. Test wysitkowy

Test wysitkowy moze by¢ przydatny u wybranych pacjen-
tow z podejrzeniem bradykardii podczas lub krétko po
wysitku fizycznym. Objawy wystepujace w trakcie wysitku
fizycznego moga z duzym prawdopodobienstwem wyni-
kac z przyczyn sercowych, podczas gdy objawy wystepu-
jace po wysitku sg zwykle spowodowane mechanizmem
odruchowym.

Test wysitkowy moze byc¢ stosowany do diagnostyki
objawowej niewydolnosci chronotropowej, zdefiniowanej
jako niemoznos¢ zwiekszenia czestotliwosci rytmu wspét-
miernie do wzrostu zapotrzebowania metabolicznego
w trakcie wysitku fizycznego [74, 75]. Wedtug najczesciej
stosowanej definicji niewydolnos¢ chronotropowa to
niezdolnos$¢ do uzyskania 80% naleznej rezerwy cze-
stotliwosci rytmu. Nalezna rezerwe czestotliwos¢ rytmu
zdefiniowano jako réznice pomiedzy nalezng dla wieku
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maksymalna czestotliwoscig rytmu (220 minus wiek) a spo-
czynkowg czestotliwoscig rytmu. Niektére leki i choroby
towarzyszace powodujg nietolerancje wysitku i utrudniajg
rozpoznanie niewydolnosci chronotropowej.

U pacjentéw z objawami zwigzanymi z wysitkiem przy-
czyna objawéw moze by¢ niekiedy rozwdj lub progresja
AVB. Wykazano, ze zwigzany z tachykardia i wywotany wy-
sitkiem AVB drugiego stopnia i catkowity jest zlokalizowany
dystalnie do AVN i poprzedza wystapienie statego AVB
[76-78]. Zwykle u pacjentéw tych wystepuja zaburzenia
przewodnictwa srédkomorowego w spoczynkowym EKG,
lecz opisywano rowniez prawidtowe EKG w tej grupie cho-
rych [77, 79]. Test wysitkowy moze uwidoczni¢ zaawanso-
wany podweztowy (infranodal) AVB w obecnosci choroby
uktadu przewodzenia o niepewnej lokalizacji.

W rzadkich przypadkach zaburzenia przewodzenia
indukowane wysitkiem fizycznym sa spowodowane nie-
dokrwieniem miesnia sercowego lub skurczem tetnicy
wiencowej, a test wysitkowy moze umozliwi¢ odtworzenie
objawoéw [80, 81].

Nie ma danych potwierdzajacych zasadno$¢ wykona-
nia testu wysitkowego u pacjentéw bez objawdw zwia-
zanych z wysitkiem. Test wysitkowy moze by¢ przydatny
u wybranych pacjentéw w celu odréznienia zaburzen
przewodzenia na poziomie AVN od zaburzenh przewodze-
nia w uktadzie Hisa-Purkinjego ponizej AVN, w obecnosci
zaburzen przewodzenia na nieustalonym poziomie.

Zalecenia dotyczace testow wysitkowych

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sig test wysitkowy u pacjentéw, ktdrzy maja
objawy mogace $wiadczy¢ o bradykardii w trakcie | C
wysitku lub tuz po nim

U pacjentéw, u ktérych podejrzewa sie niewydolnosé
chronotropowa, nalezy rozwazy¢ test wysitkowy

w celu potwierdzenia rozpoznania [74, 75]

U pacjentéw z zaburzeniami przewodzenia srédko-
morowego lub AVB na nieznanym poziomie mozna
rozwazy¢ test wysitkowy w celu uwidocznienia bloku
podweztowego [76, 77, 79]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy

4.3.3. Diagnostyka obrazowa
U pacjentéw z podejrzeniem lub udokumentowang, obja-
wowa bradykardia zaleca sie zastosowanie obrazowania
serca w celu oceny obecnosci strukturalnej choroby serca,
ustalenia funkcji skurczowej LV i rozpoznania potencjalnie
odwracalnych przyczyn zaburzen przewodzenia (tab. 7).
Echokardiografia jest najbardziej dostepna techni-
ka obrazowania do oceny wymienionych elementéw.
Moze by¢ rowniez stosowana w sytuacji niestabilnosci
hemodynamicznej. W przypadku podejrzenia choroby
wiencowej zaleca sie wykonanie tomografii kompute-
rowej (CT, computed tomography) tetnic wiehcowych,
angiografii lub obrazowania obciazeniowego [82]. Rezo-
nans magnetyczny serca (CMR, cardiovascular magnetic
resonance) i techniki obrazowania medycyny nuklearnej

dostarczaja informacji dotyczacych charakterystykitkanek
(zapalenie, wtdknienie/blizna) i nalezy je rozwazy¢ przed
implantacja rozrusznika serca w przypadku podejrzenia
obecnosci okreslonych czynnikéw etiologicznych zwia-
zanych z zaburzeniami przewodzenia (zwtfaszcza u mto-
dych pacjentéw). Techniki z zastosowaniem pézZnego
wzmocnienia pokontrastowego (LGE, late gadolinium
contrast enhanced) i T2 w CMR umozliwiaja rozpoznanie
specyficznych przyczyn zaburzen przewodzenia (tj. sarko-
idozy i zapalenia miesnia sercowego). Zastosowanie LGE
w CMR jest przydatne w podejmowaniu decyzji u oséb
ze zdarzeniami arytmicznymi. Obecnos¢ duzych obsza-
réw LGE (blizna/wtdknienie) wiaze sie ze zwigkszonym
ryzykiem wystapienia arytmii komorowych, bez wzgledu
na LVEF, i moze wskazywac na konieczno$¢ wszczepienia
kardiowertera-defibrylatora (ICD, implantable cardiover-
ter-defibrillator) [83-85]. Sekwencje T2 w CMR stosuje sie
do wykrywania zapalenia miesnia sercowego (tj. obrzeku
i przekrwienia) jako potencjalnej przyczyny przejscio-
wych zaburzen przewodzenia, ktére moga nie wymagac
wszczepienia statego rozrusznika serca [86]. Podobnie
pozytronowa tomografia emisyjna (PET, positron emission
tomography) w pofaczeniu z CMR lub CT jest przydatna
w rozpoznaniu statusu aktywnosci zapalnej w kardiomio-
patiach naciekowych (tj. w sarkoidozie) [87, 88].

Zalecenia dotyczace diagnostyki obrazowej przed wszczepie-
niem urzadzenia

Zaleca sie obrazowanie serca u pacjentéw
z podejrzeniem lub udokumentowana, objawowa
bradykardia w celu oceny obecnosci strukturalnej
choroby serca, okre$lenia funkgji skurczowej LV
i diagnostyki potencjalnych przyczyn zaburzen
przewodzenia serca
Nalezy rozwazy¢ obrazowanie multimodalne
(CMR, CT lub PET) w celu oceny miesnia sercowe-
go w diagnostyce specyficznych patologii zwia-
zanych z zaburzeniami przewodzenia wymaga-
jacymi wszczepienia rozrusznika serca, zwlaszcza
u pacjentéw w wieku ponizej 60 lat [83-86, 88]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; LV, lewo-
komorowy; PET, pozytonowa tomografia emisyjna

lla C

4.3.4. Badania laboratoryjne

Badania laboratoryjne obejmujace morfologie krwi,
czas protrombinowy, czas czesciowej tromboplastyny
po aktywacji, funkcje nerek i oznaczenia elektrolitéw sa
wymagane w ramach przedproceduralnej oceny pacjenta
przed wszczepieniem rozrusznika serca.

Bradykardia lub AVB moga wystepowac wtérnie do
innych choréb (tab. 7). W przypadku, gdy podejrzewa sie
obecnos¢innych choréb, dane laboratoryjne s przydatne
w ustaleniu i leczeniu tych zaburzen (np. funkcja tarczycy,
miano przeciwciat przeciwko boreliozie w celu rozpozna-
nia zapalenia migsnia sercowego u mtodych oséb z AVB,
zapalenie wsierdzia, hiperkalemia, stezenie digoksyny
i hiperkalcemia) [89-94].

20 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2021 dotyczace stymuladji serca i terapii resynchronizujacej serca

Zalecenia dotyczace badan laboratoryjnych

Zalecenia m Poziom"

Poza badaniami laboratoryjnymi przed wszczepie-
niem urzadzenia© zaleca sie dodatkowe oznaczenie
specyficznych testow laboratoryjnych u pacjentow
z klinicznym podejrzeniem wystepowania poten-
cjalnie odwracalnych przyczyn bradykardii (np. testy
funkgji tarczycy; przeciwciata przeciwko boreliozie;
poziom digoksyny; potas, wapn i pH) w celu rozpo-
znania i leczenia tych zaburzer [90-94]

*Klasa zalecen; ®Poziom wiarygodnosci danych; ‘morfologia krwi, czas protrombino-

wy, czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji; kreatynina w osoczu i elektrolity

4.3.5. Badania genetyczne

Wiekszo$¢ zaburzen przewodzenia serca wynika albo ze
starzenia sie albo zaburzen strukturalnych w obrebie ukta-
du przewodzenia z powodu strukturalnej choroby serca.
Zidentyfikowano geny odpowiedzialne za dziedziczne
choroby serca zwigzane z zaburzeniami przewodzenia
[65, 95, 96].

Mutacje genetyczne sa zwigzane z licznymizaburzenia-
mi, ktére moga wystepowac w izolowanej formie zaburzen
przewodzenia serca lub w powigzaniu z kardiomiopatia,
wrodzonymianomaliami serca lub zaburzeniami pozaser-
cowymi. Wiekszos¢ zaburzen przewodzenia serca zwigza-
nych z mutacjami genetycznymi wykazuje autosomalny
dominujacy model dziedziczenia [65, 95] (tab. uzup. 5).

Postepujaca chorobe ukfadu przewodzacego (PCCD,
progressive cardiac conduction disease) mozna rozpoznac,
jesli wystapig niewyjasnione, postepujace zaburzenia
przewodzenia u mtodych oséb (<50 lat) ze strukturalnie
prawidtowym sercem i przy braku miopatii, zwtaszcza jesli
obecny jest dodatni wywiad rodzinny w kierunku PCCD
[97]. Do gendéw zwigzanych z PCCD i postacig izolowang
choroby nalezg SCN5A i TRPM4, a LMNA wystepuje w przy-
padku PCCD zwigzanego z HF.

Rozpoznanie PCCD u ,pacjenta zero” opiera sie na da-
nych klinicznych obejmujacych wywiad, wywiad rodzinny
i 12-odprowadzeniowe EKG. Za pomoca obrazowania serca
nalezy oceni¢ obecnos¢ wrodzonejwady serca (CHD, con-
genital heart disease) i/lub kardiomiopatii.

Wczesne wystapienie PCCD, zaréwno w postaci izolo-
wanej, jak i ze wspotistniejaca, strukturalna choroba serca,
powinno sktoni¢ do rozwazenia badan genetycznych
w kierunku PCCD, zwtaszcza u pacjentéw z dodatnim
wywiadem rodzinnego wystepowania: zaburzen prze-
wodzenia, wszczepionych rozrusznikéw serca lub nagtych
zgonow [97].

Zespot przygotowujacy konsensus zatwierdzit testy
genetyczne dla okreslonych mutacji u oséb z rodziny
i krewnych po identyfikacji mutacji odpowiedzialnej za
PCCD u ,pacjentazero”. Testy genetyczne mozna odroczy¢
u bezobjawowych dzieci z uwagi na zwigzek zaburzen
przewodzenia z wiekiem i niepetna penetracje genu [65].
Kazdy przypadek powinien by¢ jednak oceniany indywi-
dualnie, w zaleznosci od ryzyka zwigzanego z wykrytg
mutacja.

Bezobjawowi cztonkowie rodziny, ktérzy majg dodatni
wynik mutacji zwigzanej z PCCD, powinni by¢ regularnie
kontrolowaniw kierunku obecnosci objawéw zwigzanych
z zaburzeniami przewodzenia serca, pogorszeniem prze-
wodzenia serca i poczatkiem HF.

Zalecenia dotyczace diagnostyki genetycznej

Zalecenia m Poziom"

Diagnostyke genetyczna nalezy rozwazy¢ u pacjen-

téw z wezesnym poczatkiem (wiek <50 lat) lub po- lla C

stepujaca chorobg ukfadu przewodzacego© [65, 97]

Diagnostyke genetyczna nalezy rozwazy¢ u czton-

kéw rodziny, po zidentyfikowaniu patologicznego

wariantu genu, ktéry odpowiada fenotypowi klinicz- lla C

nemu choroby uktadu przewodzacego u,pacjenta

zero” [65]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; postepujaca choroba uktadu
przewodzacego: wydtuzenie czasu trwania zatamka P, odstepu PR i poszerzenie
QRS z odchyleniem osi serca [96]

4.3.6. Ocena shu

Bradyarytmie w nocy sg czeste w populacji ogdlne;j.
W wiekszosci przypadkéw sa to fizjologiczne, wynikajace
z aktywacji nerwu btednego i bezobjawowe zdarzenia,
ktdére nie wymagaja interwencji [98-100].

U pacjentow z zespotem bezdechu sennego (SAS,
sleep apnoea syndrome) czesciej wystepuje bradykardia
zwigzana ze snem (zaréwno zatokowa, jak i zwigzana
z uktadem przewodzenia) w trakcie epizodéw bezdechu
[101, 102]. Hipoksemia wywotana SAS jest kluczowym
mechanizmem prowadzacym do zwiekszonego napiecia
nerwu btednego i bradyarytmii [101, 102]. Innym rzadkim
mechanizmem bradykardii potaczonej ze snem (zwykle
w postaci wydtuzonego zahamowania zatokowego) jest
bradykardia zwigzana z szybkimi ruchami gatek ocznych,
ktéra nie ma zwigzku z bezdechami. Mechanizm ten moze
by¢ zdiagnozowany w polisomnografii [103]. Pomimo ze
wiekszos¢ przypadkdéw przytaczanych w literaturze byto
leczonych za pomoca rozrusznika serca, nie ma zbyt wielu
danych naukowych uzasadniajacych takie postepowanie
i brak tez zgodnosci, w jaki sposéb leczy¢ tych pacjentéw
[103].

Leczenie za pomocg statego dodatniego cisnienia
tetniczego w drogach oddechowych (CPAP, continuous
positive airway pressure) zmniejsza nasilenie objawéw zwia-
zanych z obturacyjnym bezdechem sennym i poprawia
wyniki sercowo-naczyniowe. Wihasciwe leczenie zmniej-
sza epizody bradykardii o 72%-89% [104] i w obserwacji
odlegtej jest mato prawdopodobne, Zze pacjenci rozwing
objawowa bradykardie [104-106]. Dlatego tez pacjenci
z bezobjawowymi bradyarytmiami lub zaburzeniami
przewodzenia w okresie nocnym powinni by¢ oceniani
w kierunku SAS. W przypadku potwierdzenia rozpoznania
leczenie bezdechu sennego za pomocg CPAP i zmniejsze-
nie masy ciata moga by¢ skuteczne w redukgji bradyarytmii
wystepujacych w trakcie snu i nalezy unikac statej stymu-
lacji. U pacjentéw z rozpoznanym SAS lub podejrzeniem
jego wystepowania i objawowymi bradyarytmiami nie-
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zwigzanymi ze snem konieczna jest bardziej ztozona ocena
ryzyka zwigzanego z bradyarytmiami vs ocena korzysci ze
stymulagji serca.

Zalecenia dotyczace oceny shu

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z objawami SAS, u ktérych

wystepuje ciezka bradykardia lub zaawanso-

wany blok w trakcie snu, zaleca sig badania

przesiewowe w kierunku SAS [101-106]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: SAS, zespét bezdechu sennego

4.3.7. Test pochyleniowy

Nalezy rozwazy¢ test pochyleniowy w celu potwierdzenia
rozpoznania omdlenia odruchowego u pacjentéw, u kté-
rych podejrzewa sie to rozpoznanie, ale nie zostato ono
ustalone w trakcie poczatkowej oceny [62, 107]. Punktem
koricowym testu pochyleniowego jest odtworzenie ob-
jawéw w potaczeniu z wzorcem krazeniowym omdlenia
odruchowego. W rozdziale 4.2 Suplementu i w tabeli
uzupetniajacej 1 przedstawiono metodologieiklasyfikacje
odpowiedzi uzyskanych w tescie.

Dodatnia odpowiedz kardiodepresyjna w tescie pochy-
leniowym ma znaczenie predykcyjne wystapienia z wyso-
kim prawdopodobienstwem spontanicznego omdlenia
z asystolia. Dodatnia odpowiedz kardiodepresyjna jest
odpowiednim wskazaniem do terapii w sytuacji, gdy
rozwazana jest stymulacja serca (zob. rozdz 5.4). | prze-
ciwnie, obecnos¢ czynnika wazodepresyjnego, mieszana
odpowiedz lub nawet ujemna odpowiedz w tescie pochy-
leniowym nie pozwalajg wykluczy¢ obecnosci asystolii
w trakcie spontanicznego omdlenia [62].

Zalecenia dotyczace testu pochyleniowego

Zalecenia m Poziom"

U pacjentéw z podejrzeniem omdlenia odruchowe-

go nalezy rozwazy¢ test pochyleniowy [62] fla

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

4.4. Wszczepialne urzqgdzenia monitorujqce
Pacjenci ze sporadycznie wystepujagcymi objawami
bradykardii (rzadziej niz raz w miesigcu) wymagaja
dtuzszego okresu monitorowania EKG. U tych pacjentéw
wszczepialny rejestrator petlowy (ILR, implantable loop
recorder) jest idealnym narzedziem diagnostycznym
z uwagi na zdolnos¢ przedtuzonego monitorowania
(nawet do 3 lat) i bez koniecznosci aktywnego zaanga-
zowania pacjenta (tab. 8).

W kilku badaniach wykazano wyzsza skutecznos¢
wyjéciowego wszczepienia ILR w poréwnaniu zkonwencjo-
nalna strategig u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem
po przeprowadzeniu oceny poczatkowej i ze sporadycznie
wystepujacymi objawami (rzadziej niz raz w miesigcu).
Wiele stanéw rozpoznanych w ILR jest spowodowanych
bradykardia [108-112]. W celu uzyskania informacji doty-

czacych znaczenia diagnostycznego ILRiambulatoryjnego
EKG oraz wskazan do ich stosowania, nalezy odwotywa¢
sie do Wytycznych ESC dotyczacych rozpoznawania i po-
stepowania w omdleniach [62].

Zalecenia dotyczace wszczepiania rejestratoréw petlowych

Zalecenia Klasa® | Poziom"

U pacjentéw ze sporadycznymi (rzadziej niz raz
w miesigcu) niewyjasnionymi omdleniami lub
innymi objawami wynikajacymi prawdopodob-
nie z bradykardii, u ktérych szczegétowa ocena |
nie wykazata przyczyny, zaleca sie dtugotrwate
monitorowanie ambulatoryjne z zastosowaniem
ILR[108-112]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroty: ILR, wszczepialny rejestrator petlowy

4.5. Badanie elektrofizjologiczne

Rozwdj nieinwazyjnych technologii ambulatoryjnego EKG
spowodowat zmniejszenie koniecznosci wykonywania
badania elektrofizjologicznego (EPS, electrophysiology
study) jako testu diagnostycznego. Obecnie EPS jest uzu-
petniajacym narzedziem w ocenie pacjentéw zomdleniem
i zpodejrzeniem bradykardii, ktéra nie zostata udokumen-
towana pomimo przeprowadzenia oceny nieinwazyjnej
(ryc. 4). Celem wykonania EPS w kontekscie oceny bra-
dykardii jest identyfikacja nieprawidlowej funkcji wezta
zatokowego lub lokalizacja anatomiczna zaburzen uktadu
przewodzacego serca (w AVN lub uktadzie Hisa—Purkinjego
dystalnie do AVN).

U pacjentéw z omdleniem i bradykardia zatokowa
prawdopodobiernstwo omdlenia zwigzanego z bradykar-
dig zwieksza sie, gdy obecne sa bradykardia zatokowa
(<50 b.p.m.) lub blok zatokowo-przedsionkowy. W ba-
daniach obserwacyjnych wykazano zwigzek pomiedzy
wydtuzonym czasem powrotu rytmu zatokowego po
omdleniu a wptywem stymulacji serca na objawy [113, 114].

U pacjentédw z omdleniem i blokiem dwuwigzko-
wym, wydtuzony odstep His-komora (HV, His-ventricular
interval) =70 ms lub HV =100 ms po obcigzeniu farma-
kologicznym (ajmalina, prokainamid, flekainid lub dizo-
piramid) lub indukowanie AVB drugiego lub trzeciego
stopnia poprzez stymulacje przedsionkowg lub przez
obcigzenie farmakologiczne, pozwala na identyfika-
cje pacjentow z grupy wyzszego ryzyka rozwoju AVB
[115-122].

Skutecznos¢ EPS w diagnostyce omdlenia jest naj-
wyzsza u pacjentéw z bradykardig zatokowa, blokiem
dwuwiazkowym i podejrzeniem tachykardii [62], a najniz-
sza chorych z omdleniem, prawidtowym EKG, przy braku
choroby strukturalnej serca i bez kotatania serca. Dlatego
tez EPS jest preferowane w stosunku do ILR u pacjentéw
zomdleniem, ktérzy maja przed testem wysokie prawdo-
podobienstwo istotnej choroby uktadu przewodzacego
serca (np. nieprawidtowe EKG, BBB, choroba niedokrwien-
na serca lub kardiomiopatia zwigzana z obecnoscia blizny).
U pacjentow z niskim prawdopodobienstwem przed

22 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2021 dotyczace stymuladji serca i terapii resynchronizujacej serca

Pacjent z objawami sugerujacymi bradykardig lub chorobe uktadu przewodzacego serca

I

Wywiad, badanie fizykalne, 12-odprowadzeniowe EKG i obrazowanie serca
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w trakcie snu dziedzicznego bradykardii naciekowa odruchowego fizycznym
zaburzenia
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/badanie snu genetyczne laboratoryjne (CMR, CT, wszczepienie pochyleniowy
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Rycina 4. Algorytm oceny bradykardii i choroby ukfadu przewodzacego serca

Skréty: AECG, ambulatoryjne monitorowanie elektrokardiograficzne; AV, przedsionkowo-komorowy; CCD, choroba ukfadu przewodzacego
serca (lub zaburzenie); CMR, rezonans magnetyczny serca; CMR, rezonans magnetyczny serca; CT, tomografia komputerowa; EKG, elektrokar-
diogram; EPS, badanie elektrofizjologiczne; ET, test wysitkowy; ILR, wszczepialny rejestrator petlowy; PET, pozytonowa tomografia emisyjna;
SND, dysfunkcja wezta zatokowego

testem (bez strukturalnej choroby serca, prawidtowe Zalecenia dotyczace badania elektrofizjologicznego

EKG), preferuje sie wykonanie ILR zamiast EPS. Badanie m

EPS jest réwniez preferowane w sytuacji, gdy istnieje wy- U pacjentéw z omdieniem i blokiem cwuwiazkowym

sokie prawdopodobienstwo, ze kolejny epizod omdlenia nalezy rozwazy¢ wykonanie EPS w sytuadji, gdy nie
. . . o i . wyjasniono etiologii omdlenia po przeprowadzeniu
bedzie nIEbezpleczny lub zagrazajacy zyciu | gdy Jest diagnostyki nieinwazyjnej lub kiedy konieczna jest pilna lla
prawdopodobne natychmiastowe ustalenie rozpoznania, decyzja dotyczaca stymulacji serca z powodu ciezkosci
iedli . k EPS zaburzen, chyba ze preferowane jest empiryczne wszcze-
Jesli zostanie wykonane . pienie urzadzenia (zwtaszcza u 0s6b w podesztym wieku
Ujemny wynik badania EPS nie wyklucza omdlenia i pacjentow z zespotem kruchosci) [115-121]

o etiologii arytmicznej i konieczna jest wéwczas dalsza U pacjentéw z omdleniem i bradykardia zatokowa moz-

. . . . . . | na rozwazy¢ EPS w sytuacji, gdy w badaniach nieinwa- b
diagnostyka. W przyblizeniu u jednej trzeciej pacjentéw zyjnych nie wykazano zwiazku pomiedzy omdleniem
z ujemny wynikiem EPS, u ktérych implantowano ILR, 2 bradykardia [113, 1141

. . . .. *Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych

dochodzi do rozwoju AVB w dalszej obserwacji [123]. Skréty: EPS, badanie elektrofizjologiczne
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5.STYMULACJA SERCA Z POWODU
BRADYKARDII | CHOROBY UKLADU
PRZEWODZACEGO SERCA

5.1. Stymulacja serca z powodu dysfunkcji wezta
zatokowego

Dysfunkcja wezta zatokowego (SND), znana réwniez jako
zespot chorej zatoki, obejmuje szerokie spektrum zabu-
rzen zatokowo-przedsionkowych od bradykardii zatoko-
wej, bloku zatokowo-przedsionkowego i zahamowania
zatokowego do zespotu bradykardia-tachykardia [124,
125]. Dodatkowa manifestacjg SND jest nieadekwatna
odpowiedz na wysitek, okreslana mianem niewydolno-
$ci chronotropowe;.

5.1.1. Wskazania do stymulacji serca

5.1.1.1. Dysfunkcja wezta zatokowego

W przeciwienstwie do stymulacji serca z powodu AVB
nigdy nie wykazano, zeby stymulacja serca z powodu
bezobjawowego SND wptywata na rokowanie. Dlatego
tez mozna rozwazy¢ statg stymulacje serca z powodu
SND tylko wtedy, gdy wystepuje objawowa bradykardia
[126]. Pacjenci z SND moga prezentowac objawy zwigzane
zbradyarytmiag i/lub objawy wynikajace z towarzyszacych
tachyarytmii przedsionkowych w zespole bradykardia—
-tachykardia. Objawy moga wystepowac zaréwno w spo-
czynku lub na koniec epizodu tachyarytmicznego (pauza
po konwersji rytmu, zwana réwniez pauza preautoma-
tyczng), jak i pojawiaja sie w trakcie wysitku fizycznego
i moga wystepowac w réznych postaciach: od tagodnego
zmeczenia do zawrotéw gtowy, napaddéw nudnosci, stanu
przedomdleniowego i omdlenia. Dusznos¢ wysitkowa
moze by¢ zwigzana z niewydolnoscig chronotropowa.
Omdlenie jest czestym objawem SND i jest zgtaszane
u 50% pacjentéw, ktorzy otrzymuja rozrusznik serca z po-
wodu SND [127].

Ustalenie zwigzku pomiedzy objawami a bradyarytmia
jest kluczowe w procesie podejmowania decyzji tera-
peutycznych. Wiek, wspotistniejgca choroba serca i inne
choroby towarzyszace moga utrudniac ustalenie przeko-
nujacego zwigzku przyczynowo-skutkowego pomiedzy
SND a objawami.

W nierandomizowanych badaniach przeprowadzonych
na poczatku ery rozrusznikéw serca oceniono wptyw sty-
mulacji serca na przebieg naturalny bradyarytmii. W ba-
daniach tych zasugerowano wystapienie istotnej redukgcji
objawéw po zastosowaniu stymulacji serca [128-131].
Obserwacje te potwierdzono w badaniu klinicznym z ran-
domizacjg i grupa kontrolng (RCT, randomized controlled
trial) [14], w ktérym 107 pacjentéw (wiek 73 + 11 lat) z ob-
jawowym SND randomizowano do nastepujacym ramion:
bez leczenia, doustnej teofiliny lub dwujamowej stymulacji
serca (DDD, dual-chamber atrioventricular pacing) z funk-
Cja adaptacji czestotliwosci stymulacji. W badaniu tym
stwierdzono nizsza czestos¢ wystepowania omdleniai HF

w grupie pacjentéw leczonych stymulacjg serca w trakcie
obserwacji wynoszacej 19 + 14 miesiecy.

Zastosowanie stymulacji serca u pacjentéw z nieto-
lerancja wysitku fizycznego, u ktérych zidentyfikowano
niewydolnos¢ chronotropowa, jest niepewne, a decyzja
0 wszczepieniu rozrusznika serca u takich pacjentéw po-
winna by¢ indywidualizowana.

W niektérych przypadkach objawowe bradyarytmie
moga sie wigzac z przejsciowymi, potencjalnie odwracal-
nymilub poddajacymisie leczeniu przyczynami (rozdz. 4,
tab. 7). W takiej sytuacji nalezy dazy¢ do korekty tych
czynnikéw, a stata stymulacja serca jest niewskazana.
W praktyce klinicznej, kluczowe jest odréznienie brady-
kardii fizjologicznej (spowodowanej wptywem uktadu
autonomicznego lub efektami treningu) od patologicz-
nej, ktéra wymaga statej stymulacji serca. Na przyktad
bradykardia zatokowa, nawet jesli czestotliwo$¢ rytmu
wynosi 40-50 b.p.m. w spoczynku lub nawet 30 b.p.m.
podczas snu, zwfaszcza u wytrenowanych sportowcéw
moze by¢ uznana za zjawisko fizjologiczne, ktére nie
wymaga stymulacji serca. Bezobjawowa bradykardia
(z powodu pauz zatokowych lub epizodéw AVB) nie jest
rzadka i wymaga interpretacji zuwzglednieniem kontek-
stu klinicznego danego pacjenta. U zdrowych oséb pauzy
>2,5 s wystepuja rzadko, leczich stwierdzenie nie zawsze
oznacza zaburzenie kliniczne, poniewaz bezobjawowe
bradyarytmie sg czeste u sportowcéw [132]. Z uwagi na
brak opublikowanych danych naukowych nie mozna
sformutowac zalecen dotyczacych bradykardii stwier-
dzonej u bezobjawowych pacjentéw. Z drugiej strony,
u pacjentéw diagnozowanych z powodu omdlenia,
u ktérych udokumentowano bezobjawowa/-e pauze/-y
>6 s z powodu zahamowania zatokowego, moze by¢
konieczne zastosowanie stymulacji serca. Istotnie, tacy
pacjenci stanowili niewielki odsetek chorych wtaczonych
do badan: obserwacyjnego i randomizowanego, doty-
czacych stymulacji w omdleniu odruchowym [133, 134].
U pacjentéw ze zwiazang ze snem, bezobjawowa,
okresowa bradykardig (bradykardia zatokowa lub AVB)
nalezy rozwazy¢ bezdech senny i bradykardie w trakcie
snu wynikajacg z szybkich ruchéw gatek ocznych jako
potencjalne przyczyny zaburzen.

5.1.1.2. Zesp6t bradykardia—-tachykardia jako forma
dysfunkcji wezta zatokowego

Zespot bradykardia-tachykardia jako wariant SND jest
najczestsza jego formg i charakteryzuje sie postepuja-
cym, zwigzanym z wiekiem, degeneracyjnym witdknie-
niem tkanki wezta zatokowego i miokardium przed-
sionkéw. Bradyarytmie moga by¢ zwigzane z ré6znymi
formami tachyarytmii przedsionkowych, z AF wigcznie
[125]. W tej formie SND bradyarytmie moga sie taczy¢
z pauzami przedsionkowymi z powodu blokéw zatokowo-
-przedsionkowych lub moga wystepowac z powodu
zahamowania typu overdrive po epizodzie tachyarytmii
przedsionkowej [135].
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Tachyarytmie przedsionkowe moga by¢ obecne w cza-
sie ustalenia rozpoznania, typowo zzahamowaniem zato-
kowym i pauzg asystoliczng po zakoriczeniu tachyarytmii
przedsionkowych lub po implantacji urzadzenia kardiolo-
gicznego. Uzyskanie kontroli nad tachyarytmia przedsion-
kowa u pacjentéw z wysoka czestotliwoscig rytmu komor
moze by¢ trudne przed implantacjg stymulatora serca,
poniewaz leki stosowane w kontroli czestotliwosci rytmu
moga nasila¢ bradyarytmie. U wybranych pacjentéw za-
proponowano ablacje tachyarytmii przedsionkowej, gtéw-
nie AF, zamiast stymulacji serca oraz kontynuacji lekéw
[136-138]. Nie ma jednak dostepnych danych naukowych
zRCTs, ktére wykazatyby, czy ablacja przezcewnikowa w AF
jest nie gorsza od stymulacji serca w odniesieniu do obja-
wow zwiazanych z bradykardig u pacjentéw z zespotem
bradykardia—tachykardia [139]. Jesli wybrano farmakote-
rapie, mozna uzyska¢ kontrole czestotliwosci lub rytmu
komér przy wspétistniejacych bradyarytmiach poprzez
zmniejszenie dawki leku lub zaprzestanie farmakoterapii
jako postepowanie alternatywne do wszczepienia rozrusz-
nika serca. W wielu przypadkach jednak bradyarytmie sie
utrzymuja.

5.1.2. Wybor trybu i algorytmu stymulacji serca

W badaniach kontrolowanych u pacjentéw z SND zaobser-
wowano, ze stymulacja DDD byta lepsza niz jednojamowa
stymulacja komorowa w zakresie zmniejszenia czestosci
wystepowania AF. Wyniki tych badan wykazaty takze
pewien wptyw stymulacji DDD na wystepowanie udaréw
mdzgu [140, 141]. Stymulacja dwujamowa zmniejsza ryzyko
wystapienia zespotu stymulatorowego, ktéry moze doty-
czy¢ wiecej niz jednej czwartej pacjentéw z SND [21, 142].
Zespot stymulatorowy wigze sie z obnizeniem jakosci zycia
i zwykle uzasadnia preferencyjny wybér stymulacji DDD
vs stymulacji komorowej z modulowanga czestotliwoscia
w SND [143]. Do potencjalnych wyjatkéw od takiego po-
stepowania naleza osoby w bardzo podesztym wieku i/lub
zzespotem kruchosci ze sporadycznie wystepujgcymi pau-
zami, ktére maja bardzo obnizong wydolnos¢ funkcjonalng
i/lub krotkie spodziewane przezycie. U tych pacjentéw
przewidywana korzys¢ z zastosowania stymulacji DDD(R)
vs VVIR jest niewielka albo nie ma znaczenia klinicznego.
Ponadto przy wyborze trybu stymulacji nalezy réwniez
wzigé pod uwage wzrost ryzyka powiktan zwigzany
z zastosowaniem elektrody przedsionkowej wymaganej
w stymulacji DDD(R). U pacjentéw z SND leczonych sty-
mulacjg DDD programowanie odstepu AV i zastosowanie
specyficznych algorytmoéw powodujgcych minimalne
uzycie stymulacji RV moze jeszcze bardziej obniza¢ ryzyko
wystapienia AF, a zwlaszcza jego przetrwatej formy [144].
Stymulacja dwujamowa jest bezpieczniejsza i bardziej
odpowiednia niz ré6zne formy stymulacji przedsionkowe;j
stosowane w przesztosci [127] pomimo tego, ze wykazano
przewage stymulacji przedsionkowej jednoelektrodowe;j
nad komorowa jednoelektrodowg [145, 146]. W tabeli
uzupetniajacej 6 przedstawiono wyniki badan, w ktérych

oceniono rézne tryby stymulacji serca w bradyarytmiach,
z uwzglednieniem w niektérych przypadkach obecnosci
zaréwno SND, jak i AVB.

Odnoszac sie do wyboru pomiedzy stymulacja DDD(R)
astymulacjg przedsionkowa z adaptowalng czestotliwoscia
stymulacji (AAIR), w badaniu RCT, do ktérego wiaczono
jedynie 177 pacjentéw zasugerowano zmniejszenie ryzyka
AF przy zastosowaniu AAIR [147]. W najbardziej aktualnym
badaniu DANish Multicenter Randomized Trial on Single
Lead Atrial PACing vs. Dual Chamber Pacing in Sick Sinus
Syndrome (DANPACE), do ktérego wiaczono 1415 pacjen-
tow poddanych obserwacji przez srednio 5,4 roku, nie
wykazano réznic pomiedzy stymulacja DDD(R) a AAIR
w zakresie Smiertelnosci z dowolnej przyczyny [127].
W badaniu DANPACE wykazano réwniez wyzszg czestosc
wystepowania napadowego AF (ryzyko wzgledne [HR]
1,27) i dwukrotny wzrost ryzyka reoperacji rozrusznika
przy zastosowaniu stymulacji AAIR z AVB rozwijajacym sie
u 0,6%-1,9% pacjentdéw kazdego roku [127]. Wyniki te po-
twierdzajg zasadnos¢ rutynowego stosowania stymulacji
DDD(R) w poréwnaniu z AAIR u pacjentéw z SND.

Z przedstawionych danych wynika, ze stymulacja
DDD(R) jest stymulacjg pierwszego wyboru u pacjentéw
zSND (ryc. 5). Nalezy systematycznie unika¢ niepotrzebnej
stymulacji RV u pacjentéw z SND, poniewaz moze ona
powodowac wystapienie AF i pogorszenie HF, zwtaszcza
jesli funkcja skurczowa lewej komory jest obnizona lub gra-
niczna [144, 148]. Mozna to osiaggna¢ poprzez programo-
wanie odstepu AV lub uzycie specyficznych algorytmoéw
pozwalajacych na minimalizacje stymulacji RV. Programo-
wanie nadmiernie dtugiego odstepu AV w celu unikniecia
stymulacji RV u pacjentéw z wydtuzonym przewodzeniem
AV moze by¢ niekorzystne z hemodynamicznego punktu
widzenia. Moze to bowiem doprowadzi¢ do rozkurczowej
niedomykalnosci mitralnej, co moze sie przyczynia¢ do
wystapienia objawoéw i/lub AF [144, 149, 150].

W SND sa czesto stosowane algorytmy stymulacji
pozwalajace zminimalizowac stymulacje komorowg [144,
151]. W metaanalizie algorytméw stosowanych do minima-
lizacji stymulacji RV nie wykazano istotnego wptywu ich
zastosowania w poréwnaniu z konwencjonalng stymulacja
DDD u pacjentéw z prawidtowa funkcjg komér w zakresie
punktoéw koncowych, takich jak: wystepowanie przetrwa-
tego/utrwalonego AF, hospitalizacji z jakiegokolwiek po-
wodu i $miertelnosci zdowolnej przyczyny [152]. Pomimo
tego przestanki do zmniejszania niepotrzebnej stymulacji
RV pozostaja wciaz silne, a dodatkowo wynikaja z tego ko-
rzysci w postaci wydtuzenia czasu dziatania urzadzenia kar-
diologicznego [151, 152]. Niektore algorytmy zastosowane
przez producentéw urzadzen kardiologicznych sg bardziej
skuteczne w minimalizowaniu stymulacji komorowej, lecz
moga przynosi¢ niekorzystne efekty poprzez umozliwianie
niezaleznej czynnosci przedsionkéw i komér [153, 154].
W rzadkich przypadkach algorytmy zaprojektowane do
minimalizowania stymulacji komorowej moga powodowac
wystapienie zagrazajacych zyciu arytmii komorowych, kté-
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Rycina 5. Wybdr optymalnego trybu i algorytmu stymulacji serca w dysfunkcji wezta zatokowego i bloku przedsionkowo-komorowym

?(R) oznacza, ze zaprogramowanie takiego trybu stymulacji jest preferowane tylko w przypadku niewydolnosci chronotropowej; °przyczyny,
dla ktérych nalezy unikac¢ stosowania dwdch elektrod obejmuja: mtody wiek i ograniczony dostep dozylny. Uwaga: u pacjentéw, ktérzy sa kan-
dydatami do rozrusznika VVI/VDD, mozna rozwazy¢ zastosowanie rozrusznika serca bezelektrodowego (zob. rozdz. 7). W rozdziale 6 przedsta-
wiono wskazania do CRT

Zaadaptowano na podstawie [62]

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AV, przedsionkowo-komorowy; AVM, programowanie przedsionkowo-komorowe [tj. programowanie
opdznienia przedsionkowo-komorowego (AV delay) (unikanie wartosci >230 ms) lub specyficzne algorytmy w celu unikania/redukowania
niepotrzebnej stymulacji komorowejl; CRT, terapia resynchronizujaca serca; SND, dysfunkcja wezta zatokowego

re sg zalezne od pauzy lub nig wywotywane [155-158]. Jak
dotad nie przeprowadzono bezposredniego poréwnania
tych algorytméw. Zgromadzone dane z badan randomi-
zowanych nie wykazaty przewagi zadnego z algorytmoéw
w zakresie poprawy wynikéw leczenia [152, 159].

U pacjentéw z istotnie obnizong LVEF i wskazaniem
do stymulacji z powodu SND, u ktérych przewidywany
odsetek stymulacji komorowej jest wysoki, nalezy ocenic

wskazania do CRT lub HBP (zob. rozdz. 6 dotyczacy CRT
i rozdz. 7 dotyczacy HBP).

Znaczenie algorytmoéw stymulacji w zapobieganiu
AF jest przedmiotem kontrowersji. Przebadano liczne
algorytmy w zapobieganiu/zahamowaniu AF, takie jak:
dynamiczna stymulacja przedsionkowa wymuszona (typu
overdrive), stymulacja przedsionkowa w odpowiedzi na
przedwczesne pobudzenia przedsionkowe, stymulacja
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w odpowiedzi na ¢wiczenia i zmiana trybu stymulacji
w momencie wykrycia arytmii (typu mode-switch). Ocena
kliniczna tych algorytmow, rowniez stosowanych w réz-
nych punktach stymulacji w obrebie przedsionka, nie jest
przekonujaca i nie wykazano zadnych klinicznych korzysci
w zakresie gtéwnych punktéw korncowych [160, 161].

Ponadto poddano ocenie antytachyarytmiczng stymu-
lacje przedsionkowa (ATP, tj. dostarczanie impulséw przed-
sionkowych o wysokich czestotliwosciach w celu przejecia
kontroli nad tachyarytmia przedsionkowa i umozliwienie
powrotu rytmu zatokowego [SR]) w zakresie zmniejszenia
nasilenia tachyarytmii przedsionkowej i zapobiegania
tendencji do stopniowej progresji arytmii do utrwalonego
AF [162]. Konwencjonalne dostarczanie przedsionkowego
ATP w sposob, ktory odzwierciedla zastosowanie ATP
w komorze (stymulacja typu burst i ramp w momencie
pojawienia sie arytmii), wiaze sie ze stosunkowo niskim
prawdopodobienstwem sukcesu. W badaniach, w ktérych
stosowano konwencjonalng terapie ATP w przedsionku,
nie wykazano korzysci w zakresie redukgji nasilenia AF lub
zdarzen klinicznych [163]. Zaproponowano nowa forme
dostarczenia terapii ATP, majaca na celu zredukowanie
tachyarytmii przedsionkowych, a jej skutecznos¢ w zmniej-
szaniu progresji arytmii do utrwalonego AF zwalidowano
w RCT [162, 164].

W badaniu tym [164] uzyskano istotne zmniejszenie
pierwotnego punktu koricowego po 2 latach (zgon, hospi-
talizacje z przyczyn sercowo-naczyniowych lub utrwalone
AF) u pacjentéw z urzadzeniem, w ktérym potagczono ATP
z algorytmami stosowanymi do zminimalizowania sty-
mulacji RV (36-procentowa redukcja ryzyka wzglednego
w poréwnaniu z konwencjonalnym DDDIR]). Pozytywny
wplyw na pierwotny punkt koricowy uzyskano ze wzgledu
na obnizenie tempa progresji do utrwalonego AF. W ana-
lizie post-hoc wykazano, ze ta forma przedsionkowego
ATP byta niezaleznym czynnikiem zmniejszenia czestosci
wystepowania przetrwatego lub utrwalonego AF [162, 164,
165]. W CHD, w ktérej arytmie przedsionkowe powstajace
w mechanizmie pobudzenia nawrotnego sg bardzo czeste,
mozna rozwazy¢ zastosowanie rozrusznika serca DDD(R)
z funkcja przedsionkowego ATP (zob. rozdz. 8 dotyczacy
stymulacji w CHD).

Zalecenia dotyczace stymulacji serca z powodu dysfunkgji
wezla zatokowego

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z SND i rozrusznikiem DDD zaleca sie
minimalizacje niepotrzebnej stymulacji komorowe;j
poprzez odpowiednie programowanie urzadzenia
[144,151,159, 164, 166-169]

Stymulacja serca jest wskazana w SND, jesli objawy
wykazuja przekonujacy zwiagzek z bradyarytmiami [14, |
128-131]

Stymulacja serca jest wskazana u objawowych
pacjentéw z zespotem bradykardia-tachykardia jako
forma SND w celu leczenia bradyarytmii i umozliwienie
stosowania farmakoterapii, chyba ze preferowane jest
wykonanie ablacji tachyarytmii [17, 20, 21, 136-138,
170,171]

U pacjentéw, ktdrzy majg niewydolnos¢ chronotro-
powa i objawy w trakcie wysitku fizycznego, nalezy
rozwazy¢ implantacjg DDD z funkcjg adaptacji czesto-
tliwosci rytmu (rate responsive) [172, 173]

lla

Nalezy rozwazy¢ ablacje AF jako strategie unikniecia

wszczepienia stymulatora serca u pacjentéw z brady-

kardig zwiazana z AF lub objawowymi pauzami pre- lla C
automatycznymi, po konwersji AF, bioragc pod uwage

sytuacje kliniczng danego pacjenta [136-139, 174]

U pacjentéw z zespotem bradykardia-tachykardia jako
forma SND mozna rozwazy¢ programowanie przed- Ilb
sionkowego ATP [164, 165]

U pacjentéw z omdleniem mozna rozwazy¢ stymulacje
serca w celu zmniejszenia nawrotéw omdlen, gdy
udokumentuje sie bezobjawowa/-e pauze/-y >6 s

z powodu zahamowania zatokowego [133, 134]

b C

Mozna rozwazy¢ stymulacje serca w SND, gdy objawy
prawdopodobnie wynikajg z bradyarytmii, a dane IIb C
kliniczne sa nierozstrzygajace

Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw z bradyaryt-
miami zwigzanymi z SND, ktdre s bezobjawowe lub
spowodowane przejsciowymi przyczynami, ktére
mozna leczy¢ i ktérym mozna zapobiegac [33]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AF, migotanie przedsionkow; ATP, stymulacja antytachyarytmiczna;

DDD, dwujamowa stymulacja przedsionkowo-komorowa; SND, dysfunkcja wezta
zatokowego

5.2, Stymulacja serca z powodu bloku
przedsionkowo-komorowego

5.2.1. Wskazania do stymulacji serca

Leczenie AVB ma na celu ztagodzenie objawdw i zapobie-
ganie omdleniom i nagtej smierci sercowej (SCD, sudden
cardiac death). Blok przedsionkowo-komorowy pierwszego
stopnia jest zwykle bezobjawowy. Omdlenie i zawroty
gtowy sa gtéwnie obserwowane w AVB wysokiego stopnia
i catkowitym, zwiaszcza w formach napadowych. Objawy
zwigzane z HF czesciej wystepuja w przewlektym AVB
zutrzymujaca sie bradykardia, leczmoga by¢ takze obser-
wowane w AVB pierwszego stopnia z bardzo wydtuzonym
odstepem PR. Biorac pod uwage typowo zaawansowany
wiek pacjentéw w momencie pojawienia sie AVB, objawy
takie jak meczliwos¢, nietolerancja wysitku i HF sg niekiedy
niedoceniane. Zwigzek pomiedzy pogorszeniem funkgji
poznawczych a AVB jest czesto jedynie oparty na spekula-
¢ji, dlatego mozliwosci uzyskania poprawy w tym zakresie
po implantacji rozrusznika serca sa nieprzewidywalne
i mato prawdopodobne. Zgony u pacjentéw z nieleczonym
AVB wynikaja nie tylko z HF wtérnej do niskiego rzutu
serca, lecz réwniez z SCD spowodowanego wydtuzong
asystolig lub wywotang przez bradykardie — tachyarytmia
komorowa. Pomimo Ze nie przeprowadzono RCTs doty-
czacych stymulacji serca w AVB, nie ulega watpliwosci na
podstawie badan obserwacyjnych, ze stymulacja serca za-
pobiega nawrotom omdlen i poprawia rokowanie [10-12].

5.2.1.1. Blok przedsionkowo-komorowy pierwszego
stopnia

Zwykle rokowanie jest dobre, jesli nie stwierdzi sie struk-
turalnej choroby serca, a progresja do bloku wysokiego
stopnia wystepuje rzadko [175]. Wskazanie do stymulacji
serca opiera sie na ustaleniu zwigzku pomiedzy objawami
a AVB. Istniejg stabe dane naukowe na poparcie tezy, ze
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znaczaco wydtuzony odstep PR (tj. =300 ms), zwtaszcza
jesli utrzymuije sie lub wydtuza w trakcie wysitku fizyczne-
go, moze powodowac wystapienie objawéw podobnych
do zespotu stymulatorowego i/lub ze objawy ulegaja
zmniejszeniu po zastosowaniu stymulacji [176]. Ustalenie
zwiazku z objawami ma kluczowe znaczenie, jednak moze
to by¢ nietatwe, jesli objawy sa niespecyficzne lub trudne
do uchwycenia. W przypadku braku przekonujacego
zwiazku z objawami zasadniczo nie zaleca sie implantacji
rozrusznika serca.

5.2.1.2. Blok przedsionkowo-komorowy drugiego stopnia
typu 1 (Mobitz typu 1 lub periodyka Wenckebacha)

W pofaczeniu z ustaleniem obecnosci objawéw klinicznych
nalezy rozwazy¢ ryzyko progresji do AVB wyzszego stop-
nia. Blok na poziomie wezta ma przebieg tagodny, a ryzyko
progresji do AVB drugiego stopnia typu 2 lub wyzszego
stopnia jest niskie. Na podstawie matych badan retrospek-
tywnych zasugerowano, ze w dtuzszej perspektywie ten
typ AVB wigze sie zwyzszym ryzykiem zgonu u pacjentéw
w wieku >45 lat, jesli nie wszczepi sie rozrusznika serca[177,
178]. Podweztowa lokalizacja bloku (rzadko w tej formie
bloku) wiaze sie z wysokim ryzykiem progresji do bloku
catkowitego, omdlenia i nagtego zgonu i uzasadnia stymu-
lacje serca nawet w przypadku braku objawéw [179, 180].

5.2.1.3. Blok przedsionkowo-komorowy drugiego stopnia
typu 2, 2:1 i zaawansowany blok przedsionkowo-
-komorowy (réwniez nazywany blokiem przedsionkowo-
-komorowym wysokiego stopnia, w ktérym stosunek P:QRS
wynosi 3:1 lub wiecej), blok przedsionkowo-komorowy
trzeciego stopnia

W przypadku braku odwracalnej przyczyny, zuwagina ryzy-
ko wystapienia ciezkich objawdw i/lub mozliwej progresji do
bloku bardziej zaawansowanego lub catkowitego, pacjenci
powinni mie¢ wszczepiony rozrusznik serca, nawet przy
braku objawoéw. U bezobjawowych pacjentéw, u ktorych
przypadkowo stwierdzono AVB 2:1, nalezy indywiduali-
zowac decyzje o implantacji stymulatora, uwzgledniajac
réznice pomiedzy lokalizacja weztowa i podweztowa AVB. To
odréznienie moze by¢ oparte na obserwacjach wydtuzenia
odstepu PR lub PP przed wystapieniem AVB, analizie wpty-
wu wysitku fizycznego na przewodzenie AV i ocenie w EPS.

5.2.1.4. Napadowy blok przedsionkowo-komorowy

Z uwagi na ryzyko omdlenia i SCD oraz potencjalng pro-
gresje do utrwalonego AVB wskazania do stymulacji serca
sq takie same zaréwno dla napadowego, jak i utrwalonego
AVB. Istotne znaczenie ma wykluczenie odwracalnej przy-
czyny i rozpoznanie odruchowych postaci AVB, ktére moga
nie wymagac stymulacji serca. Udokumentowanie bloku
podweztowego w EPS lub udokumentowanie zainicjowa-
nia bloku przez przedwczesne pobudzenia przedsionkowe
lub komorowe lub zwiekszong czestotliwos¢ rytmu serca
(tachy-zalezne AVB) lub obnizong czestotliwos¢ rytmu (bra-
dy-zalezne AVB) uzasadnia rozpoznanie wewnetrznego,
podweztowego AVB [27].

5.2.2. Wybor trybu i algorytmu stymulacji serca

5.2.2.1. Stymulacja dwujamowa vs komorowa

Na podstawie duzych randomizowanych badan w ukfadzie
réwnolegtym, w ktérych oceniano pacjentéw tylko z AVB
[181] lub AVB i/lub SND [140], nie wykazano przewagi
stymulacji DDD nad stymulacjag komorowg w zakresie
redukcji $miertelnosci. Ponadto konsekwentnie nie
wykazano przewagi DDD w zakresie poprawy jakosci zycia
lub redukcji chorobowosci (uwzgledniajac udar mézgu
lub przejsciowy atak niedokrwienny i AF) [20, 140, 181].
Stymulacja dwujamowa jest korzystniejsza w poréwnaniu
z komorowa ze wzgledu na unikanie zespotu stymula-
torowego, ktéry wystepowat w tych badaniach u nawet
jednej czwartej pacjentow z AVB. W metaanalizie 20 badan
prowadzonych metoda grup naprzemiennych (cross-
-over) zastosowanie DDD wigzato sie poprawa w zakresie
wydolnosci fizycznej w poréwnaniu ze stymulacja komo-
rowa. Efekt ten wynikat jednak z zastosowania stymulacji
komorowej bez adaptowanej czestotliwosci rytmu. Nie
obserwowano korzysci zwigzanych zDDD, gdy poréwnano
stymulacje DDD zVVIR [182]. Zespét stymulatorowy wigze
sie zobnizeniem jakosci zycia i moze wymagac ponownej
interwencji w celu rozbudowania urzadzenia, co uzasadnia
preferencyjne wszczepianie rozrusznikéw DDD, jesli jest
to rozsadne (tj. u pacjentéw, ktérzy nie maja istotnego
zespotu kruchosci, bardzo zaawansowanego wieku lub
znacznie ograniczonej mobilnosci). Innym czynnikiem,
ktéry nalezy rozwazy¢, jest rozpoznanie AF, ktére jest
bardziej wiarygodne do ustalenia na podstawie infor-
macji z rozrusznika u pacjentéw ze stymulatorem DDD.
Uwzgledniajac indywidualizacje podejscia, u pacjentéw
w podesztym wieku i zzespotem kruchoscii/lub kiedy AVB
jest zlokalizowany proksymalnie i spodziewany odsetek
stymulacji komorowej bedzie niewielki, mozna rozwazy¢
implantacje rozrusznika VVIR, poniewaz terapia ta wigze
sie z nizszym ryzykiem powikfan [140].

Istnieja mocne dowody, ze przewlekfa konwencjonalna
stymulacja RV moze by¢ szkodliwa u niektérych pacjentéw
i moze prowadzi¢ do dysfunkcji LV i HF [148], nawet gdy
utrzymana zostanie synchronia AV [183]. Wptyw ten moze
tylko czesciowo wynikac z nieprawidtowej sekwencji ak-
tywacji i moze obejmowac perfuzje miokardium i zmiany
humoralne, komérkowe i molekularne [184, 185]. W poréw-
naniu zodpowiednio dobrang kohorta pacjentéw z grupy
kontrolnej chorzy zrozrusznikiem serca i elektroda RV maja
podwyzszone ryzyko rozwoju HF, ktére zwigzane jest réw-
niez ze starszym wiekiem, przebytym MI, chorobg nerek
i ptcia meska [186]. Kardiomiopatia zwigzana ze stymulacja
wystepuje u 10%-20% pacjentéw po 2-4 latach stymulacji
RV [186-188] i wigze sie z zastosowaniem >20% odsetka
stymulacji RV [187-190]. Nie ma jednak danych, ktére uza-
sadniatyby, ze jakikolwiek odsetek stymulacji RV moze by¢
uznany za wartos¢ graniczng, ponizej ktérej stymulacja RV
jest bezpieczna, a powyzej ktérej juz szkodliwa. Informacje
dotyczace potencjalnych wskazan do CRT i/lub HBP w celu
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zapobiegania kardiomiopatii indukowanej stymulacja
serca zawarto w rozdziatach 6 i 7.

5.2.2.2. Blok przedsionkowo-komorowy w przypadku
utrwalonego migotania przedsionkéw

W przypadku obecnosci AF nalezy podejrzewa¢ AVB,
jesli czestotliwos¢ rytmu komor jest niska, a rytm komor
jest regularny. W trakcie przedtuzonego monitorowania
mozna stwierdzi¢ diugie pauzy komorowe [191]. U pa-
cjentéw z AF i bez utrwalonego AVB lub objawéw nie ma
minimalnego czasu trwania zidentyfikowanej pauzy, ktéra
stanowitaby wskazanie do stymulacji serca. W przypadku
braku potencjalnie odwracalnych przyczyn bradykardia lub
nieprawidtowa odpowiedz chronotropowa (z powodu albo
okresowego, albo catkowitego AVB) zwigzane z objawami
sg wskazaniem do stymulacji serca. Jakikolwiek AVB wyso-
kiego stopnia lub podweztowy réwniez stanowig wskazanie
do stymulacji serca, nawet jesli pacjent jest bezobjawowy.
W sytuacji gdy nie ma objawéw zwigzanych z bradykar-
dig i przy braku obecnego bloku wysokiego stopnia lub
podweztowego, jest mato prawdopodobne zeby stymu-
lacja serca byta korzystna i dlatego tez jest niezalecana.

U pacjentéw z AF, ktérzy sa poddawani ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego (AVJ) w celu uzyskania kon-
troli nad szybkim rytmem komor, istnieja dane naukowe
uzasadniajace twierdzenie, ze ablacja AVJ i stymulacja RV
zmniejszaja nasilenie objawéw i poprawiajg jakos¢ zycia
[192]. Przeciwnie, uzyskano neutralne wyniki w zakresie
progresji HF, hospitalizacji i $miertelnosci [193], poza jed-
nym badaniem [194]. W poréwnaniu z farmakologiczng
kontrolg rytmu komor ablacja AVJ i CRT powodowaty
zmniejszenie ryzyka zgonu z powodu HF, hospitalizacji
z powodu HF lub zaostrzenia HF 0 62% i zmniejszaty nasi-
lenie objawéw zwigzanych z AF 0 36% u pacjentéw w po-
desztym wieku z utrwalonym AF i waskimi zespotami QRS
[195]. W innych badaniach ten korzystny wptyw ograniczat
sie do pacjentéw z HF lub obnizona frakcja wyrzutowa (EF)
[166, 196]. W rozdziale 6 przedstawiono dyskusje dotyczaca
znaczenia CRT po ablacji AVJ. Istniejg stabe dane naukowe
do potwierdzenia korzysci ze stymulacji okolicy peczka
Hisa (para-Hisian pacing) i peczka Hisa (Hisian pacing) po
ablacji AVJ z powodu uporczywego AF [197-200]. Dalsze
omowienie tego zagadnienia przedstawiono w rozdziale 7.

Zalecenia dotyczace stymulacji serca z powodu bloku przed-
sionkowo-komorowego

Zalecenia m Poziom"

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentéw z SR
z utrwalonym lub napadowym AVB trzeciego lub

drugiego stopnia typu 2, podweztowym 2:1 lub AVB ! S
wysokiego stopnia, bez wzgledu na objawy< [9-12]
Stymulacja serca jest wskazana u pacjentow z aryt-
mig przedsionkowa (gtéwnie AF) i utrwalonym lub | c

napadowym AVB trzeciego lub wysokiego stopnia,

niezaleznie od objawéw

U pacjentéw z utrwalonym AF wymagajacych sty-

mulacji serca zaleca sie stymulacje komorowa z funk- | C
cjg adaptacji czestotliwosci stymulacji [201-204]

Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca u pacjentéw z AVB
drugiego stopnia typu 1, ktéry powoduje wystapie-
nie objawéw lub w badaniu EPS jest zlokalizowany
wewnatrz lub ponizej peczka Hisa [177-180]

lla C

U pacjentéw z AVB stymulacja DDD powinna

by¢ preferowana w stosunku do jednojamowej

stymulacji komorowej w celu uniknigcia zespotu lla
stymulatorowego i w celu poprawy jakosci zycia [20,
140,181, 182]

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie statego rozrusznika

serca u pacjentéw z utrzymujacymi sie objawami

przypominajacymi zespot stymulatorowy i przeko- lla C
nujaco zwigzanymi z obecnoscig AVB pierwszego

stopnia (PR >0,3 s) [205-207]

Nie zaleca si¢ stymulacji serca u pacjentéw z AVB
spowodowanym przejsciowymi przyczynami, ktére
mozna leczy¢ i ktérym mozna zapobiegac
*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; ‘w przypadku bezobjawowego
pacjenta z waskimi zespotami QRS i AVB 2:1 mozna odstapic¢ od stymulacji, jesli
podejrzewa sig blok zlokalizowany nad peczkiem Hisa (obserwuje sie wspétistnie-
jacy blok Il stopnia typu Wenckebacha i blok ustepuje w trakcie wysitku fizycznego)
lub zostanie on udokumentowany w EPS
Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; AVB, blok przedsionkowo-komorowy;
DDD, dwujamowa stymulacja przedsionkowo-komorowa; EPS, badanie elektrofizjo-
logiczne; SR, rytm zatokowy

C

U pacjentéw z AF, w poréwnaniu ze stymulacjg o ustalo-
nej czestotliwosci, zastosowanie stymulacji z adaptowang
czestotliwosciag wiaze sie z lepsza wydolnoscia fizyczna,
poprawa w codziennych czynnosciach i powoduje zmniej-
szenie nasilenia objawdw: dusznosci, bélu w klatce piersio-
wej i kotatania serca oraz poprawia jako$¢ zycia [201-203].
Wykazano réwniez, ze poprawia odpowiedz czestotliwosci
rytmu i cisnienia tetniczego na stres psychiczny w poréw-
naniu ze stymulacja o ustalonej czestotliwosci rytmu [204].
Dlatego tez stymulacja z funkcja adaptacji czestotliwosci
jest metoda pierwszego wyboru. Stymulacja VVI o ustalo-
nej czestotliwosci powinna by¢ zarezerwowana dla star-
szych pacjentéw prowadzacych siedzacy tryb zycia, ktérzy
maja bardzo ograniczong aktywnos¢. Typowo, w celu
wyréwnania utraty napetniania przedsionkéw, programuje
sie minimalna czestotliwos¢ rytmu wyzej (np. 70 b.p.m.)
niz u pacjentéw z SR.

5.3. Stymulacja serca w przypadku zaburzen
przewodzenia bez rozpoznanego bloku
przedsionkowo-komorowego
W rozdziale tym przedstawiono pacjentéw z przewodze-
niem AV 1:1 i nieprawidtowosciami w obrebie QRS spowo-
dowanymiopdznieniem lub blokiem przewodzenia w ukta-
dzie Hisa—Purkinjego: BBB, izolowany blok wigzki peczka
Hisa lub w potaczeniu z BBB i niespecyficzne zaburzenia
przewodnictwa srédkomorowego. Blok dwuwigzkowy
zdefiniowano jako LBBB lub pofaczenie RBBB z blokiem
przedniej lub tylnej wigzki lewej odnogi peczka Hisa.
Izolowane bloki jednowiagzkowe i BBB rzadko powo-
duja wystapienie objawéw. Ich obecnos¢ moze jednak
by¢ markerem choroby strukturalnej serca. Obecnos¢ lub
brak objawéw przypisywanych okresowo wystepujacej
bradykardii bedzie stanowito wazny punkt w ocenie tych
pacjentéw.

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 29



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 6/2021

5.3.1. Wskazania do stymulacji serca

5.3.1.1. Blok odnogi peczka Hisa i niewyjasnione omdlenie
Chociaz wystapienie omdlenia nie wigze sie z podwyzszo-
na czestosciag nagtego zgonu u pacjentéw z zachowana
funkcja serca, zaobserwowano wysoka czestos¢ wystepo-
wania zgonow (okoto jedna trzecia nagtych) u pacjentéw
zBBB i HF, przebytym Ml lub niska EF [208-210]. U pacjen-
téw z niska EF omdlenie jest czynnikiem ryzyka wysta-
pienia zgonu [211]. Niestety, zaprogramowana stymulacja
komorowa nie pozwala na prawidtowa identyfikacje tych
pacjentow. Dlatego tez u pacjentéw z BBB i LVEF <35%
zaleca sie implantacje ICD lub defibrylatora z funkcjg CRT
(CRT-D) w ramach prewencji pierwotnej SCD (ryc. 6) [63].

5.3.1.2. Blok odnogi peczka Hisa, niewyjasnione omdlenie
i nieprawidtowy wynik badania elektrofizjologicznego

Ocena elektrofizjologiczna obejmuje pomiar czasu HV
wyjsciowo, w trakcie obcigzenia przy narastajacej stymu-

lacji przedsionkowej lub prowokacji farmakologicznej
(@jmalina, prokainamid lub flekainid). Scheinman i wsp.
[121] ocenili warto$¢ prognostyczng HV. Zaobserwowali
oni, ze odsetek progresji do AVB po 4 latach wynosit 4%
u pacjentéw zHV <70 ms, 12% u pacjentéw z HV pomiedzy
70 msa 100 ms i 24% u pacjentow z HV >100 ms. Wystapie-
nie bloku na poziomie lub ponizej peczka Hisa w trakcie
narastajacej stymulacji przedsionkowej lub po obcigzeniu
farmakologicznym zwieksza czutos¢ i dodatnia wartos¢
predykcyjna EPS w identyfikacji pacjentéw, ktdrzy rozwing
AVB [116-118, 120, 122, 212]. Dodatni wynik EPS wigzat sie
z dodatnia wartoscia predykcyjna wynoszaca 80% w celu
identyfikacji pacjentéw, ktérzy rozwing AVB. Obserwacja
ta zostata posrednio potwierdzona w badaniu, w ktérym
wykazano istotne zmniejszenie nawrotéw omdlen u pa-
cjentéw z dodatnim wynikiem EPS, leczonych za pomoca
stymulagji serca, w poréwnaniu z grupa kontrolng obejmu-
jaca pacjentéw nieleczonych z ujemnym wynikiem w EPS

Algorytm decyzyjny u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem i BBB

l

Blok dwuwiazkowy
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Wszczepienie rozrusznika serca

Rycina 6. Algorytm decyzyjny u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem i blokiem odnogi peczka Hisa
Skroty: BBB, blok odnogi peczka Hisaa; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii resynchronizujacej serca; CSM, masaz zatoki szyjnej; EPS, badanie
elektrofizjologiczne; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ILR, wszczepialny rejestrator petlowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory
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[119]. U pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem i blokiem
dwuwigzkowym EPS jest wysoce czute w identyfikacji
tych zintermittujacym lub zblizajacym sie AVB wysokiego
stopnia.Jednak ujemny wynik EPS nie moze by¢ stosowany
do wykluczenia intermittujagcego/napadowego AVB jako
przyczyny omdlenia. U pacjentéw z ujemnym wynikiem
w EPS w okoto 50% przypadkéw udokumentowano
obecnos¢ intermittujagcego lub stabilnego AVB. Dlatego
tez pacjenci w podesztym wieku z blokiem dwuwigzko-
wym i niewyjasnionym omdleniem moga odnosi¢ korzysc
z empirycznej stymulacji serca, zwhaszcza w przypadku
nieprzewidywalnych i nawracajacych omdlen, ktére
narazaja pacjenta na wysokie ryzyko urazéw. Decyzja
o wszczepieniu rozrusznika serca u tych chorych powinna
sie opiera¢ na indywidualnej ocenie korzysci i ryzyka [213].

5.3.1.3. Naprzemienny blok odndég peczka Hisa

Ten rzadko spotykany stan odnosi sie do sytuacji, w kto-
rej istnieje udokumentowana w EKG obecnos¢ bloku we
wszystkich trzech wigzkach w kolejnych EKG: przyktadowo
wystepuja morfologie LBBB i RBBB w kolejnych EKG lub
RBBB zwigzane z blokiem przedniej wiazki lewej odnogi
peczka Hisa w jednym EKG, a blok tylnej wiazki lewej
odnogi w drugim EKG [214]. Istnieje ogdlna zgoda, ze
to zaburzenie wiaze sie z istotng choroba zlokalizowana
podweztowo i ze pacjenci beda mieli szybka progresje do
AVB. Dlatego tez z chwila rozpoznania naprzemiennego
BBB nalezy wszczepic stymulator serca, nawet przy braku
objawow.

5.3.1.4. Bezobjawowy blok odnogi peczka Hisa
Implantacja statego rozrusznika serca jest niewskazana
zpowodu BBB bez objawéw, zwyjatkiem naprzemiennego
BBB, poniewaz tylko u niewielkiego odsetka pacjentéw
dojdzie do rozwoju AVB (1%-2% rocznie) [115, 121, 215].
Ryzyko zwigzane z wszczepieniem rozrusznika serca
i dlugofalowe powiktania zwigzane z elektrodami prze-
zzylnymi przewyzszajg korzysci wynikajace z implantacji
urzadzenia [216, 217].

5.3.1.5. Pacjenci z chorobami nerwowo-miesniowymi
Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca u pacjentéw z choro-
bami nerwowo-miesniowymi nawet przy braku objawéw,
poniewaz blok wigzkowy jakiegokolwiek rodzaju moze
postepowac dalej w sposéb nieprzewidywalny (zob.
rozdz. 8.5).

Zalecenia dotyczace stymulacji serca u pacjentow z blokiem
odnogi peczka Hisa

Zalecenia m Poziom"

U pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem

i blokiem dwuwiazkowym zaleca sie wszczepienie
rozrusznika serca, jesli wystepuje: wyjsciowo czas
HV =70 ms, blok drugiego lub trzeciego stopnia lub
blok zlokalizowany w obrebie lub ponizej peczka
Hisa podczas narastajgcej stymulacji przedsionko-
wej lub nieprawidtowa odpowiedz na obcigzenie
farmakologiczne [119, 120]

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentow ze
zmiennym BBB z lub bez objawow

Mozna rozwazy¢ stymulacje serca u wybranych
pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem i blokiem
dwuwiazkowym bez wykonywania EPS (pacjenci

w podeszlym wieku, pacjenci z zespotem kruchosci,
z wysokim ryzykiem i/lub z nawracajacymi omdle-
niami) [213]

Nie zaleca sie stymulacji serca u bezobjawowych
pacjentéw z BBB lub blokiem dwuwiazkowym [115,
121,215]

*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych

llb

Skréty: BBB, blok odnogi peczka Hisa; EPS, badanie elektrofizjologiczne;
HBP, stymulacja peczka Hisa; HV, odstep peczek Hisa—komora

5.3.2. Wybor trybu i algorytmu stymulacji serca
Stymulacja serca moze by¢ konieczna tylko krétkotermino-
wo w okresowo wystepujacej bradykardii. W takiej sytuacji
nalezy ocenic¢ korzysci zwigzane z zapobieganiem brady-
kardii i pauzom, poréwnujac je ze szkodliwym wptywem
statej stymulacji, zwtaszcza w zakresie HF indukowanej
stymulacja. Programowanie niskiej czestotliwosci pod-
stawowej w celu uzyskania awaryjnej stymulacji i manu-
alne ustawienie odstepu AV, programowanie histerezy
AV lub zastosowanie innych specyficznych algorytmoéw
zapobiegajacych niepotrzebnej stymulacji RV odgrywaja
szczegolnie istotna role w tej grupie pacjentéw [144, 148].

Stymulacja DDD jest optymalnym sposobem stymula-
¢jiw pacjentéw z SR. Dowody na przewage stymulacji DDD
vs VVI ograniczaja sie do zmniejszenia objawdw i poprawy
jakosci zycia. Przeciwnie, istniejg mocne dowody na brak
wyzszosci DDD w zakresie wptywu na przezycie i chorobo-
wos¢ [20]. Dlatego tez decyzje o trybie stymulacji u os6b
w podesztym wieku lub zzespotem kruchosci i z okresowo
wystepujaca bradykardia nalezy podja¢, opierajac sie na
ocenie indywidualneji biorac pod uwage zwiekszone ryzy-
ko powiktan i koszt zwigzany z zastosowaniem DDD (ryc. 5).

Stymulacja VDD moze by¢ alternatywna forma stymu-
lacji serca u pacjentéw z zaawansowanymi zaburzeniami
przewodzenia AV i zachowana funkcjg wezta zatokowego.
W poréwnaniu z DDD wszczepienie systemu VDD wiagze
sie z mniejszg liczba powiktan, krotszym czasem proce-
dury i fluoroskopii oraz wyzsza czestoscia niedoczutosci
w przedsionku [218]. Potencjalna niedoczutos¢ w przed-
sionku przyczynia sie do niskiej liczby wszczepianych
systemow, poniewaz wiekszos$¢ operatoréw dazy do
uzyskania synchronii AV.

5.4. Stymulacja serca z powodu omdlenia
odruchowego

Stata stymulacja serca moze by¢ skuteczna, jesli asystolia
jest dominujaca cechg omdlenia odruchowego. Ustalenie
zwigzku pomiedzy objawami i bradykardia powinno by¢
celem oceny klinicznej pacjentéw z omdleniem i prawi-
dtowym wyjsciowym EKG. Skuteczno$¢ stymulacji serca
zalezy od sytuacji klinicznej. Pomimo ze stymulacja serca
jest skuteczna, nie zawsze jest ona niezbedna. U pacjen-
téw zomdleniem odruchowym stymulacja serca powinna
by¢ ostatecznoscia i nalezy ja rozwazy¢ u wybranych
pacjentéw [tj. oséb >40. r.z. (przede wszystkim >60. r.z.),
dotknietych ciezkg postacia omdlenia odruchowego
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Rycina 7. Sciezka decyzyjna dotyczaca stymulacji serca u pacjentéw z omdleniem odruchowym

Uwaga: kardiodepresyjny zespét zatoki szyjnej zdefiniowano jako stan, w ktérym masaz zatoki szyjnej powoduje odtworzenie spontaniczne-
go omdlenia z towarzyszaca pauza asystoliczng >3 s; dodatni test pochyleniowy z asystolig zdefiniowano jako stan, w ktérym odtworzono
spontanicznie omdlenie z towarzyszaca pauza asystoliczng >3 s. Objawowa/-e pauza/-y asystoliczna/-e >3 s lub bezobjawowa/-e pauza/-y
>6 s z powodu zahamowania zatokowego, bloku przedsionkowo-komorowego lub tacznego wystapienia dwdch z nich podobnie definiuja

asystolie wykrywang z uzyciem wszczepialnego rejestratora petlowego

Zaadaptowano na podstawie [62]
Skréty: DDD, dwujamowa stymulacja przedsionkowo-komorowa

z czestymi nawrotami zwigzanymi z wysokim ryzykiem
urazu, czesto bez objawdéw prodromalnych]. W wytycznych
ESC z 2018 roku dotyczacych omdlen [62] przedstawiono
szczegoty opis $ciezki diagnostycznej i wskazan do sty-
mulacji serca oraz oméwiono dane z badan naukowych,
na podstawie ktérych sformutowano rekomendacje. Na
rycinie 7 przedstawiono sugerowang $ciezke decyzyjna.
Algorytm przedstawiony na rycinie 7 zostat prospek-
tywnie zwalidowany w pragmatycznym, wieloosrodko-
wym badaniu klinicznym. Wykazano w nim niski odsetek
nawrotéw omdlen przy zastosowaniu stymulacji serca
wynoszacy 15% w ciagu 2 lat, ktéry byt istotnie nizszy od
wartosci 37% obserwowanej w niepoddanej stymulacji
grupie kontrolnej [219]. Trzyletnia czesto$¢ nawrotdw byta
podobna u pacjentéw z kardiodepresyjnym zespotem
zatoki szyjnej (16%), asystoliczng odpowiedzig w tescie

pochyleniowym (23%) i spontaniczng asystolig udoku-
mentowang przy zastosowaniu ILR (24%), co Swiadczy
o podobnych wskazaniach i wynikach leczenia w trzech
postaciach omdlenia odruchowego [220]. Mimo Ze panuje
pewien sceptycyzm dotyczacy doktadnosci diagnostycz-
nej testu pochyleniowego w rozpoznaniu omdlenia,
dostepne dane naukowe przemawiajg za stosowaniem
testu pochyleniowego w ocenie odruchowej podatnosci
na hipotensje [107, 221]. Dlatego tez mozna rozwazy¢ test
pochyleniowy w celu identyfikacji pacjentéw z towa-
rzyszaca, zwykle uprzednio wystepujaca odpowiedzig
hipotensyjna, ktérzy maja nizsze prawdopodobienstwo
odpowiedzi na stata stymulacje serca. Pacjenci ze skion-
noscia do hipotensji wymagaja dziatarn zmierzajacych do
przeciwdziatania podatnosci na hipotensje w potaczeniu ze
stymulacja serca (np. manewry przeciwdziatajgce obnize-
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niu ci$nienia tetniczego, zaprzestanie/zmniejszenie dawek
lekéw hipotensyjnych i zastosowanie fludrokortyzonu lub
midodryny).

5.4.1. Wskazania do stymulacji serca

Grupa Robocza znalazta wystarczajace dane naukowe w li-
teraturze do zalecenia stymulacji serca w wysoce wyselek-
cjonowanej grupie pacjentéw zomdleniem odruchowym
(tj. os6b w wieku >40 lat z ciezkimi, nawracajagcymi, nieprze-
widywalnymi epizodami omdlen, jesli udokumentowano
wystapienie asystolii indukowanej przez CSM albo w tescie
pochyleniowym lub zarejestrowanej przy zastosowaniu
systemu monitorujacego) [133, 222-228] (zob. tab. uzup. 7).
Istnieje wystarczajaca ilos¢ danych naukowych, ze nalezy
rozwazy¢ stymulacje DDD w celu redukcji ryzyka omdlen
u pacjentéw z dominujacym, kardiodepresyjnym CSS
(pauza asystoliczna >3 si spontaniczne omdlenie podczas
CSM) i u pacjentdéw, u ktérych istnieje zwigzek pomiedzy
spontanicznymi objawami i EKG oraz ktérzy majg >40 lat
i wystepuja u nich ciezkie, nawracajace i nieprzewidywalne
omdlenia [62]. Stata stymulacja serca moze by¢ skutecz-
na, jesli asystolia jest dominujacym objawem omdlenia
odruchowego. Ustalenie zwigzku pomiedzy objawami
a bradykardig powinno by¢ celem oceny klinicznej u pa-
cjentéw z omdleniem i prawidtowym wyjsciowym EKG.
Skutecznos$¢ stymulacji serca zalezy od obrazu kliniczne-
go. W tabeli uzupetniajacej 8 przedstawiono poréwnanie
wynikéw leczenia w réznych sytuacjach klinicznych.
Od czasu opublikowania w 2018 roku Wytycznych ESC
dotyczacych omdlen [62] w niektérych badaniach klinicz-
nych uzyskano istotne dane odnoszace sie do podgrupy
pacjentéw z omdleniem wazowagalnym z odpowiedzia
asystoliczng w trakcie testu pochyleniowego. Badanie SPA-
IN byto wieloosrodkowe, randomizowane, kontrolowane
i przeprowadzone w metodologii grup naprzemiennych
(cross-over). Objeto ono 46 pacjentéw w wieku >40 lat
obcigzonych ciezkimi, nawracajacymi epizodami omdlen
(>5 epizodéw w zyciu) i z kardiodepresyjng odpowiedzig
w tescie pochyleniowym (zdefiniowang jako bradykardia
<40 b.p.m. utrzymujaca sie >10 s lub asystolia >3 s) [226].
W trakcie 24-miesiecznego okresu obserwacji omdlenie
nawrécito u 4 (9%) pacjentéw, u ktérych zastosowano
stymulacje w trybie DDD ze sprzezeniem zwrotnym (closed
loop) vs u 21 (46%) pacjentéw, ktérzy otrzymali rozrusznik
serca z wylaczona funkcja stymulacji (P = 0,0001). W ba-
daniu z zastosowaniem analizy propensity score matching
aktuarialny odsetek bez wystgpienia omdlenia wyniost 81%
w obserwacji 5-letniej w grupie ze stymulacja serca i 53%
w grupie pacjentéw bez stymulacji dopasowanych metoda
propensity (P = 0,005; HR, 0,25). Wreszcie, w badaniu Bio-
Sync CLS, ktére byto wieloosrodkowym RCT, analizowano
przydatnos¢ testu pochyleniowego do wyboru kandyda-
téow do stymulacji serca [228]. Pacjenci w wieku >40 lat,
ktérzy mieli przynajmniej 2 epizody nieprzewidzianych,
ciezkich omdlen odruchowych w ciggu ostatniego roku

i omdlenie w tescie pochyleniowym z pauza asystoliczng
>3 s, zostali zrandomizowani do zastosowania aktywnego
(63 pacjentéw) lub nieaktywnego (64 pacjentéw) stymula-
tora dwujamowego ze sprzezeniem zwrotnym. W badaniu
wykazano, ze po okresie obserwacji wynoszacym srednio
11,2 miesigca omdlenie wystapito u istotnie nizszej liczby
pacjentéw w grupie z zastosowaniem stymulacji serca
w poréwnaniu z grupg kontrolng (odpowiednio 10 [16%]
vs 34 [53%]; HR, 0,23; P = 0,00005]). W badaniu tym po-
twierdzono zastosowanie testu pochyleniowego jako
przydatnej metody do wyboru pacjentéw z omdleniem
odruchowym do stymulacji serca.

Wyniki wyzej wymienionych badan naukowych do-
wodza, ze istnieje wystarczajaca ilos¢ danych naukowych
uzasadniajgcych podwyzszenie rekomendacji z Ilb na
I w kwestii wskazan do stymulacji serca u pacjentéw
>40.r.z.zodpowiedzig asystoliczng >3 s. Na rycinie 8 przed-
stawiono zalecenia dotyczace wskazan do stymulacji.
Pomimo Ze istnieje racjonalne uzasadnienie do stosowania
stymulacji serca u pacjentéw w wieku <40.r.z., ktorzy spet-
niaja takie same kryteria ciezkosci omdlenia odruchowego
jak pacjenci w wieku >40 lat, Grupa Robocza nie mogta
sformutowac jakichkolwiek zalecer z uwagi na brak danych
z badan naukowych oceniajacych te populacje.

Istniejg dowody niskiej jakosci potwierdzajace, ze DDD
moze by¢ przydatne w zmniejszeniu nawrotéw omdlen
u pacjentéw z cechami klinicznymi omdlenia wrazliwego
na adenozyne [62]. W matym badaniu wieloosrodkowym
obejmujacym 80 wysoko wyselekcjonowanych pacjentéw
w podesztym wieku z niewyjasnionym, nieprzewidzianym
omdleniem, u ktérych wykazano wystapienie AVB trze-
ciego stopnia trwajacego =10 s w odpowiedzi na dozylne
podanie 20 mg trifosforanu adenozyny, wykazano, ze sty-
mulacja DDD powodowata istotne zmniejszenie nawrotéw
omdlen w 2-letniej obserwacji z 69% w grupie kontrolnej
do 23% w grupie aktywnie leczonej. Wreszcie, stymulacja
serca jest niewskazana przy braku udokumentowanego
odruchu kardiodepresyjnego [231, 232].

5.4.2. Wybér trybu i algorytmu stymulacji serca

Pomimo ze jakos$¢ danych naukowych jest niska, stymulacja
DDD jest preferowana w praktyce klinicznej w stosunku do
stymulacji jednojamowej RV w zakresie przeciwdziatania
spadkom cis$nienia tetniczego i zapobiegania nawrotom
objawéw. U pacjentéw z omdleniem wazowagalnym in-
dukowanym testem pochyleniowym stymulacja DDD byta
stosowana w wiekszosci z funkcjg odpowiedzi na spadek
czestotliwosci rytmu serca (rate drop response). Funkgcja ta
umozliwia szybka stymulacje DDD, jesli urzadzenie wy-
kryje nagty spadek czestotliwosci rytmu serca. W dwéch
matych badaniach z metodologig grup naprzemiennych
(cross-over) poréwnano stymulacje DDD ze sprzezeniem
zwrotnym i konwencjonalna DDD. W obu wykazano mniej-
szg liczbe nawrotéw omdlen przy zastosowaniu stymulacji
ze sprzezeniem zwrotnym, zarébwno w ostrych warunkach
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Wskazana stymulacja serca (klasa IIb)

Rycina 8. Podsumowanie wskazan do stymulacji serca u pacjentéow >40 roku zycia z omdleniem odruchowym
Uwaga: spontaniczna pauza asystoliczna = objawowa z czasem trwania >3 s lub bezobjawowa trwajaca >6 s

Zaadaptowano na podstawie [62]
Skroty: CI-CSS, kardiodepresyjny zespét zatoki szyjnej

w trakcie powtarzanych testéw pochyleniowych [233],
jak i podczas 18-miesiecznego okresu obserwacji klinicz-
nej [227]. Dopdki nie zostanie przeprowadzone badanie
réwnolegte, nie mozna sformutowa¢ zadnych zalecen
dotyczacych wyboru sposobu stymulacji (tj. DDD z funkcja
odpowiedzi na spadek czestotliwosci rytmu serca lub DDD
ze sprzezeniem zwrotnym) oraz jej programowania.

Zalecenia dotyczace stymulacji serca z powodu omdlenia
odruchowego

Zalecenia m

Stymulacja dwujamowa jest wskazana w celu
zmniejszenia nawrotéw omdler\ u pacjentéw
>40. roku zycia z ciezkimi, nieprzewidywalnymi,
nawracajacymi omdleniami, ktérzy maja:
spontaniczna/-e, udokumentowana/-e, objawo-
wa/-e pauze/-y asystoliczna/-e trwajaca/-e >3 s
lub bezobjawowa/-e pauze/-y trwajaca/-e >6 s
z powodu zahamowania zatokowego lub AVB lub
kardiodepresyjny zespét zatoki szyjnej lub
omdlenie z asystolig w trakcie testu pochylenio-
wego [62, 219, 220, 226, 228, 229]

Mozna rozwazy¢ dwujamowa stymulacje serca
w celu zmniejszenia nawrotéw omdlen u pacjen-
téw z cechami klinicznymi omdlenia wrazliwego
na adenozyne [230]

Stymulacja serca jest niewskazana w przypadku
braku udokumentowanego odruchu kardiode-
presyjnego [231, 232]

*Klasa zalecen; "poziom wiarygodnosci danych
Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy

5.5. Stymulacja serca z powodu podejrzenia
(nieudokumentowanej) bradykardii

U pacjentdw z nawracajacymi, niewyjasnionymi omdlenia-
mi lub upadkami pod koniec zwyktych czynnosci nalezy
rozwazy¢ zastosowanie monitorowania ILR w celu podje-
cia proby udokumentowania spontanicznego nawrotu,
zamiast rozpoczecia empirycznej stymulacji serca [62].

5.5.1. Nawracajace, niezdiagnozowane omdlenia

U pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem wystepujacym
po zakonczeniu czynnosci i przy braku jakiegokolwiek
zaburzenia przewodzenia serca brak racjonalnego uza-
sadnienia oraz ujemne wyniki matych badan naukowych
[234, 235] dajg wystarczajace podstawy do uznania braku
skutecznosci stymulacji serca. Dlatego tez nie zaleca sie
stymulacji serca do czasu ustalenia rozpoznania (ryc. 8).

5.5.2. Nawracajace upadki

Pomiedzy 15% a 20% niewyjasnionych upadkéw moze
wynikac zomdlenia i prawdopodobnie ma zwigzek z bra-
dyarytmia. Niepamie¢ wsteczna, ktéra wystepuje czesto
u 0s6b w podesztym wieku, ktére doswiadczyty upadku,
odpowiada za mylng interpretacje zdarzenia [62]. Poste-
powanie w niewyjasnionym upadku powinno by¢ takie
samo jak w niewyjasnionym omdleniu (zob. rozdz. 5.4.1).

34 www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska



Wytyczne ESC 2021 dotyczace stymuladji serca i terapii resynchronizujacej serca

W randomizowanym, podwdjnie zaslepionym badaniu
[236] wykazano, ze stymulacja serca byta nieskuteczna
w zapobieganiu nawrotom u pacjentéw z niewyjasnionym
omdleniem, u ktorych nadwrazliwos¢ zatoki szyjnej nie
byta czynnikiem wywotujagcym omdlenie.

Zalecenia dotyczace stymulacji serca u pacjentow z podejrze-
niem (nieudokumentowanym) omdlenia i niewyjasnionymi
upadkami

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z nawracajacymi niewyjasnionymi
upadkami nalezy rozwazy¢ przeprowadzenie takiej
samej oceny jak w przypadku niewyjasnionych
omdlen [62]

Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw

z niewyjasnionymi upadkami w przypadku braku
innego udokumentowanego wskazania

Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw z nie-
wyjasnionym omdleniem bez dowoddw na SND
lub zaburzenia przewodzenia serca

lla C
L

6. TERAPIA RESYNCHRONIZUJACA
SERCA

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skroty: SND, dysfunkcja wezta zatokowego

6.1. Epidemiologia, rokowanie i patofizjologia
niewydolnosci serca odpowiedniej do
zastosowania terapii resynchronizujqcej serca
przy uzyciu stymulacji dwukomorowej

Czestos¢ wystepowania HF w krajach rozwinietych wynosi
w przyblizeniu 1%-2% populacji oséb dorostych i wzra-
sta do =10% wsrod ludzi w wieku powyzej 70 lat [237].
Czestos¢ wystepowania HF rosnie (o okoto 23% w ciggu
ostatniej dekady wedtug jednego oszacowania), gtéwnie
ze wzgledu na starzenie sie populacji. Zaobserwowano, ze
czestos¢ wystepowania HF specyficznej dla wieku obecnie
spada [238-241]. Istnieja 3 rézne fenotypy HF opierajace
sie na pomiarze LVEF (<40%, HF z obnizona EF [HFrEF,
heart failure with reduced ejection fraction]; 40%-49%, HF
ztagodnie obnizona EF [HFmrEF, heart failure with mildly re-
duced ejection fraction]; i 250%, HF zzachowanga EF [HFpEF,
heart failure with preserved ejection fraction]) [242]. CRT jest
przydatna klinicznie gtéwnie u pacjentéw z HFrEF i LVEF
<35%. Pacjenci z HFrEF stanowig okoto 50% catej popula-
¢ji z HF. Niewydolnos¢ z obnizong EF rzadziej wystepuje
u 0séb w wieku 70 lat lub starszych. Rokowanie w HF jest
rézne w zaleznosci od zdefiniowanej populacji. We wspot-
czesnych badaniach klinicznych w HFrEF obserwuje sie
$miertelno$¢ 1-roczng na poziomie okoto 6%, podczas gdy
w duzych badaniach rejestrowych $miertelno$¢ 1-roczna
przekracza 20% u pacjentéw niedawno hospitalizowanych
z powodu HF, ale zbliza sie do 6% u chorych wtgczonych
w trybie ambulatoryjnym ze stabilng HF [243]. Koncepcja
CRT opiera sie na tym, ze wysokiego stopnia op6znienia
przewodzenia sg czesto obserwowane w praktyce klinicz-
nej u pacjentéw z HF i dysfunkcja skurczowa. Poszerzenie
QRS >120 ms wystepuje u 25%-50% pacjentéw, a LBBB
w 15%-27% przypadkéw. Co wiecej, u takich pacjentéw

w nawet 52% przypadkéw wystepuje rowniez dyssynchro-
nia AV z wydtuzonym odstepem PR w zapisie powierzch-
niowym EKG [244-246]. Te zaburzenia elektryczne moga
prowadzi¢ do wystagpienia dyssynchronii mechanicznej AV,
miedzykomorowej i w obrebie LV [247, 248].

Zalecenia dotyczace CRT opieraja sie na wynikach
duzych RCTs wykonanych w CRT, w wiekszosci ktérych
ograniczono liczbe pacjentéw z HFrEF i SR do okoto 60%.
Zaleca sie CRT (w pofaczeniu zrekomendowang w wytycz-
nych farmakoterapia) tylko w zdefiniowanych podgrupach
pacjentéw z HF, z ktérych wiekszos¢ ma objawowa HF z SR
i obnizona LVEF oraz QRS =130 ms. Do innych, mniejszych
grup chorych, ktérzy moga by¢ kandydatami do CRT,
naleza pacjenci z HF i AF z obnizong LVEF i QRS =130 ms
w klasie czynnosciowej NYHA Il i IV, pod warunkiem ze
przyjeto odpowiednig strategie zapewnienia stymulacji
dwukomorowej lub u pacjenta jest prawdopodobny
powr6t do SR i okazjonalnie jako rozbudowa urzadzenia
zkonwencjonalnego rozrusznika serca lub ICD u pacjentéw
z HFrEF, u ktérych doszto do pogorszenia HF z wysokim
odsetkiem stymulacji komorowej. W niedawno opubliko-
wanym rejestrze z USA, ktory zawierat dane szacunkowe
reprezentatywne dla catej populacji USA pochodzace
z populadji pacjentéw hospitalizowanych, wykazano, ze
w ciggu 10 lat (2003-2012) wykonano 378 247 implantacji
CRT-D, co stanowi okoto 40 000 rocznie lub w przyblizeniu
135 na milion rocznie [249]. W Europie wczesniejsze dane
szacunkowe wskazywaty, ze okoto 400 pacjentéw na mi-
lion populacji na rok moze sie kwalifikowac¢ do CRT. Dane
te oparto na oszacowanej czestosci 35% dla LVEF <35%
w reprezentatywnej populacji pacjentéw z HF, w ktérej
wedtug szacunkéw spodziewany odsetek pacjentéw
z szerokoscig QRS =120 ms wynidst 41%. Zmiana wartosci
progowej czasu trwania QRS na 130 ms prawdopodobnie
w niewielki sposéb obnizy te szacunki [250, 251]. W Szwecji,
w niedawno opublikowanym przegladzie obejmujacym
12 807 pacjentéw z HFrEF wykazano, ze 7% z nich miato
wszczepione CRT, 69% nie miato wskazan do implantacji
CRT, ale 24% chorych ze wskazaniami nie otrzymato CRT.
Dane te sygnalizujg zbyt niskie uzycie CRT[252, 253]. Wresz-
cie Grupa Robocza podkresla, ze wszczepienie CRT wyma-
ga uwzglednienia zdania pacjenta w procesie decyzyjnym.

6.2. Wskazania do terapii resynchronizujqcej
serca: pacjenci zrytmem zatokowym

Terapia resynchronizujaca poprawia funkcje serca i samo-
poczucie pacjentéw, zmniejsza nasilenie objawéw oraz
redukuje chorobowos¢ i Smiertelnos¢ w grupie odpowied-
nio wyselekcjonowanych pacjentéw z HF. Ponadto CRT
powoduje poprawe dtugosci zycia skorygowanej o jego
jakos¢ (QALY, quality-adjusted life years) u pacjentéw z HF
umiarkowana do ciezkiej. W licznych badaniach udowod-
niono korzystne efekty CRT u pacjentéw w klasie NYHA I, 11
i1V [37,39,40,254-266]. Istnieje jednak ograniczona liczba
danych dotyczacych korzysci z zastosowania CRT u pa-
cjentéw w | klasie czynnosciowej NYHA i z kardiomiopatia
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niedokrwienng [40, 265]. W badaniu Multicenter Automatic
Defibrillator Implantation with Cardiac Resynchronization
Therapy (MADIT-CRT) [265] 265 (7,8%) z 1820 pacjentéw
byto w | klasie czynnosciowej NYHA i miato kardiomiopa-
tie niedokrwienna. Po 7 latach obserwacji w podgrupie
pacjentéw z LBBB w klasie czynnosciowej NYHA | i z kar-
diomiopatig niedokrwienna wykazano nieistotny trend
w kierunku nizszego ryzyka zgonu z dowolnej przyczyny
(HR, 0,66; 95% przedziat ufnosci [Cl, confidence interval],
0,30-1,42; P = 0,29). Dlatego tez obecne zalecenia doty-
czace CRT moga by¢ stosowane do wszystkich pacjentéw
w klasie czynnosciowej NYHA -1V o jakiejkolwiek etiologii.

W badaniach MUltisite STimulation In Cardiomyopathies
(MUSTIC) [256, 2571, Multicenter Insync RAndomized Clinical
Evaluation (MIRACLE), PAcing THerapies in Congestive Heart
Failure (PATH-CHF) i Il [58, 254, 255, 259], COmpatrison of
Medical therapy, PAcing aND defibrillattON (COMPANION)
[260]i CArdiac REsynchronization in Heart Failure (CARE-HF)
[39,261] poréwnano wptyw stosowania CRT vs farmakoter-
apia zalecana w wytycznych u pacjentéw w klasie NYHA
Il lub IV. Przeciwnie, w najbardziej aktualnych badaniach
poréwnano optymalng farmakoterapie z CRT-D vs ICD u pa-
cjentéw w klasie czynnosciowej NYHA 11 [37, 40, 262-266)].
Jedynie w kilku badaniach poréwnano CRT zrozrusznikiem
serca (CRT-P) z konwencjonalng stymulacjag serca [190,
267, 268]. W wiekszosci badan ustalono, ze LVEF powinno
wynosi¢ £35%, natomiast w badaniach MADIT-CRT [40]
i Resychronization — Defibrillation for Ambulatory Heart
Failure (RAFT) [37] LVEF wynosita <30%, a w badaniu REsyn-
chronization reVErses Remodelling in Systolic left vEntricular
dysfunction (REVERSE) [262] <40%. Relatywnie niewielka
grupa pacjentéw z LVEF 35%-40% zostata zrandomizowa-
na do udziatu w badaniach, ale na podstawie metaanalizy
uwzgledniajacej indywidualne dane uczestnikéw badan,
nie zaobserwowano zmniejszenia sie korzystnego efektu
CRT w tej grupie pacjentéw [33].

Nie wszyscy pacjenci wykazuja korzystna odpowiedz
na CRT. Kilka czynnikéw pozwala przewidzie¢ zmniejsze-
nie objetosci komoér (odwrécony remodeling) i redukcje
chorobowosci i Smiertelnosci. Szerokos¢ QRS pozwala
przewidzie¢ odpowiedZ na CRT i stanowita kryterium
wiaczenia we wszystkich badaniach randomizowanych
(informacje na temat kryteriéw rozpoznawania LBBB
i RBBB w EKG zawarto w tab. uzup. 1). Morfologia QRS
wykazuje zwigzek z korzystna odpowiedzig na CRT. W kil-
ku badaniach wykazano, ze pacjenci z morfologia LBBB
maja wieksze prawdopodobienstwo uzyskania korzystnej
odpowiedzi, podczas gdy istnieje mniejsze przekonanie
co do skutecznosci terapii u pacjentéw z morfologig inng
niz LBBB. Sipahi i wsp. [269, 270] wykonali metaanalize,
w ktoérej uwzglednili 33 badania kliniczne, w ktérych ocenia
sie wptyw morfologii QRS na CRT. Jedynie w 4 badaniach
(COMPANION, CARE-HF, MADIT-CRT i RAFT) uwzgledniono
wyniki leczenia w odniesieniu do morfologii QRS. Po prze-
prowadzeniu analizy wptywu CRT na ztozone, niekorzystne
zdarzenia kliniczne u 3349 pacjentéw z wyjsciowym LBBB

zaobserwowano 36-procentowe zmniejszenie ryzyka zda-
rzen przy zastosowaniu CRT (HR, 0,64; 95% Cl, 0,52-0,77;
P <0,00001). Nie obserwowano jednak tych korzysci
u pacjentéw z zaburzeniami przewodzenia serca innymi
nizLBBB (HR, 0,97; 95% Cl, 0,82-1,15; P <0,75). Kiedy ograni-
czono analize do badan bez ICD (CARE-HF i COMPANION),
korzystny efekt CRT byt nadal obecny tylko u pacjentéw
z LBBB (P <0,000001). W metaanalizie nieuwzgledniaja-
cej badan COMPANION i MADIT-CRT zaobserwowano,
ze morfologia LBBB nie byta czynnikiem predykcyjnym
Smiertelnosci w przeciwienstwie do szerokosci QRS [266].
W niedawno opublikowanej metaanalizie 5 RCT (COMPA-
NION, CARE-HF, MADIT-CRT, RAFT i REVERSE), obejmujacej
6523 uczestnikéw (1766 z morfologia zespotu QRS inng niz
LBBB), zaobserwowano, ze zastosowanie CRT u pacjentéw
z morfologig zespotu QRS innga niz LBBB nie wigzato sie
z redukcja $miertelnosci i/lub hospitalizacji z powodu
HF (HR, 0,99; 95% Cl, 0,82-1,2) [271]. W prawie wszystkich
badaniach i analizach post hoc dotyczacych korzystnego
efektu morfologii QRS w CRT pacjentéw analizowano
zbiorczo w kategorii morfologii QRS innej niz LBBB. Dlatego
tez nie jest mozliwe przedstawienie osobnego zalecenia
dotyczacego zastosowania CRT u pacjentéw z rozlegtymi
zaburzeniami przewodnictwa $rédkomorowego i RBBB
[272-277]. Pacjenci z RBBB nie odnosza korzysci z zasto-
sowania CRT [278], chyba ze maja tak zwane maskowane
LBBB w EKG [277]. Charakteryzuje sie ono obecnoscig
szerokiego, rozlanego, czasem zawezlonego zatamka R
w odprowadzeniach |iaVL, tacznie zodchyleniem osi serca
w lewo. U tych pacjentéw kluczowa jest indywidualizacja
pozycjonowania elektrody LV.

Istotnym nowym przedmiotem zainteresowania na-
ukowego jest mozliwe znaczenie wydtuzonego PR u pa-
cjentéw z HF i morfologig QRS inng niz LBBB. Na podstawie
kilku badan jednoosrodkowych i dwéch analiz post-hoc
uwzgledniajacych duze RCTs (COMPANION i MADIT-CRT),
wykazano potencjalna korzy$¢ wynikajaca z implantacji
CRT w tej podgrupie pacjentéw [244, 279, 280]. W badaniu
MADIT-CRT podgrupa pacjentéw bez LBBB, ktérzy mieli
wydtuzone PR, odniosta korzys¢ z CRT-D — z 73-procen-
towym obnizeniem ryzyka HF lub zgonu i 81-procentowg
redukcja ryzyka zgonu z dowolnej przyczyny — w poréw-
naniu z pacjentami, u ktérych zastosowano jedynie ICD
[279]. U pacjentéw bez LBBB z prawidtowym PR zastoso-
wanie CRT-D wigzato sie z tendencja w kierunku wyzszego
ryzyka HF lub zgonu i >2-krotnie wyzsza $miertelnoscia
w poréwnaniu z leczeniem za pomoca ICD, co wskazywato
na dwukierunkowa, istotna interakcje. Istnieje jednak zbyt
mata ilos¢ danych, zeby sformutowac zalecenia [279].

Wyniki badarn MADIT-CRT, REVERSE i RAFT sugerujg, ze
u wszystkich pacjentéw z LBBB jest prawdopodobne uzy-
skanie potencjalnej korzysci, niezaleznie od czasu trwania
zespotu QRS i nie ma zadnego punktu odciecia w zakresie
szerokosci zespotu QRS, ktéry moégtby by¢ wykorzystany
do wykluczania pacjentéw, ktérzy nie odpowiedza na
terapie [272, 273, 275]. Przeciwnie, jakakolwiek korzys¢
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wynikajaca z zastosowania CRT u pacjentéw bez LBBB
jest widoczna gtéwnie u pacjentéw z szerokoscia zespotu
QRS =150 ms. Co wazne, jak wykazano w dtugo trwaja-
cych badaniach MADIT-CRT i RAFT, korzysci u pacjentow
z zespotem QRS <150 ms wystepowaty pdzniej w trakcie
obserwacji [265, 273].

Na podstawie badania Echocardiography Guided Car-
diac Resynchronization Therapy (Echo-CRT) zasugerowano
wystepowanie mozliwosci szkodliwego wptywu CRT
w przypadku kwalifikacji do wszczepienia urzadzenia na
podstawie wyjsciowych echokardiograficznych cech dy-
ssynchronii mechanicznej i szerokosci QRS <130 ms [264,
281]. Dlatego u pacjentéw z tak zwanym waskim zespotem
QRS (tj. <130 ms) zdecydowanie nie zaleca sie kwalifikacji
do CRT opartej jedynie na wynikach badan obrazowych.

Na podstawie indywidualnych danych pacjentéw
zebranych z 3 badan z CRT-D vs ICD, do ktérych przede
wszystkim wtaczono chorych z HF w klasie czynnoscio-
wej NYHA Il, zaobserwowano, ze kobiety majg wyzsze
prawdopodobienstwo odpowiedzi na CRT niz mezczyzni
[282]. W metaanalizie Food and Drug Administration uzy-
skanej na podstawie indywidualnych danych pacjentéw
Zusterzeel i wsp. [283] zaobserwowali, ze gtéwna réznica
wystapita u pacjentéw z LBBB i szerokoscig zespotu QRS
130-149 ms. W tej grupie kobiety miaty 76-procentowa
redukcje czestosci HF lub zgonu [réznica bezwzgledna
pomiedzy CRT a ICD, 23% (HR, 0,24; 95% Cl, 0,11-0,53;
P <0,001)]i 76-procentowa redukcje samych zgondw [rézni-
ca bezwzgledna 9% (HR, 0,24; 95% Cl, 0,06-0,89; P=0,38)].
Nie wykazano natomiast istotnych korzysci u mezczyzn
w zakresie HF lub zgonu réznica bezwzgledna 4% [HR, 0,85;
95% Cl, 0,60-1,21; P = 0,03)] lub samego zgonu [rdéznica
bezwzgledna 2% [HR, 0,86; 95% Cl, 0,49-1,52; P = 0,60]).
Mozliwym wyjasnieniem wiekszej korzysci z zastosowania
CRT u kobiet jest zwigzana z picig réznica w wielkosci LV,
poniewaz réznice zalezne od ptci w zakresie odpowiedzi
na CRT zanikaja, gdy QRS jest znormalizowany do objetosci
koncowo-rozkurczowej LV [284]. W niedawno wykonanym
modelowaniu komputerowym potwierdzono, ze réznice
zwiazane z ptcig w zakresie wielkosci LV odpowiadaja za
znaczng czes$¢ réznic w zaleznej od pici szerokosci QRS
i przedstawiono mozliwe wyjasnienie mechanistyczne
réznic zaleznych od ptci w kwestii odpowiedzi na CRT [285,
286]. Symulacje uwzgledniajgce mniejszy wymiar LV u ko-
biet otrzymujacych CRT pozwalaty przewidzie¢ 0 9-13 ms
nizsza szeroko$¢ QRS jako wartos$¢ graniczna dla kobiet.
Podobnie jak zinnymi parametrami EKG (np. czas trwania
odstepu QT i skorygowanego QT) prawdopodobnie réw-
niez szeroko$¢ QRS bedzie odzwierciedlata réznice w ptci.

W Zadnym z przeprowadzonych CRT nie podano jednej
spoéjnej definicji rozpoznawania zaburzen przewodnictwa
srodkomorowego, LBBB i nie-LBBB [287, 288]. Podobnie
w badaniach CRT nie informowano o sposobie pomiaru
QRS w EKG (automatyczny czy manualny i jakie urzadzenie
stosowano do rejestracji EKG). Wydaje sie, ze wybor kryte-

riow EKG moze mie¢ wptyw na twarde punkty korcowe
[287-290]. Ponadto wykazano, ze sposéb rejestracji EKG
i kwestia producenta urzadzenia do rejestracji EKG moga
prawdopodobnie mie¢ wptyw na automatyczny pomiar
szerokosci QRS.

Wreszcie implantacje CRT rozwaza sie u pacjentéw
otrzymujacych optymalna farmakoterapie (OMT), obejmu-
jaca beta-adrenolityki, inhibitory konwertazy angiotensyny
lub inhibitory receptoréw angiotensyny i antagonistéw
receptora mineralokortykoidowego. W jednym badaniu
zakwestionowano proponowany czas implantacji CRT,
poniewaz skuteczno$¢ farmakoterapii moze by¢ ograni-
czona u pacjentéw z LBBB, co uzasadniatoby wczesniejsze
rozwazanie implantacji CRT [291]. Co wiecej, podczas gdy
rutynowa praktyka kliniczna potwierdza zastosowanie
sakubitrylu/walsartanu, iwabradyny iinhibitoréw kotrans-
portera sodowo-glukozowego 2, nalezy podkresli¢, ze
bardzo mata liczba pacjentéw w przetomowych badaniach
dokumentujacych skuteczno$¢ wymienioych lekdw, miata
wskazania do CRT. Dlatego nie ma mocnych danych na
poparcie tezy o obowigzkowym stosowaniu tych lekéw
przed rozwazeniem CRT [292-295].

Zalecenia dotyczace terapii resynchronizujacej serca u pacjen-

tow z rytmem zatokowym

Zalecenia

QRS o morfologii LBBB

Zaleca sie CRT u objawowych pacjentéw z HF z SR
oraz LVEF <35%, czasem trwania QRS =150ms i z QRS
o morfologii LBBB pomimo optymalnej farmakotera-
pii, w celu zmniejszenia nasilenia objawéw i redukgji
chorobowosci i $miertelnosci [37, 39, 40, 254-266,
283, 284]

Nalezy rozwazy¢ CRT u objawowych pacjentéw z HF

z SR i LVEF <35%, czasem trwania QRS 130-149 ms

i z QRS o morfologii LBBB w celu zmniejszenia nasile- lla
nia objawdw i redukcji chorobowosci i Smiertelnosci
[37, 39, 40, 254-266, 283, 284]

Morfologia QRS inna niz LBBB

Nalezy rozwazy¢ CRT u objawowych pacjentéw z HF
z SR oraz LVEF <35%, czasem trwania QRS =150ms

i QRS o morfologii innej niz LBBB pomimo optymal-
nej farmakoterapii, w celu zmniejszenia nasilenia
objawoéw i redukcji chorobowosci i $miertelnosci [37,
39, 40, 254-266, 283, 284]

Mozna rozwazy¢ CRT u objawowych pacjentow

z HF z SR i LVEF <35%, czasem trwania QRS 130-149

ms i QRS o morfologii innej niz LBBB w EKG w celu b
zmniejszenia nasilenia objawoéw i redukgcji chorobo-
wosci [273-278, 281]

Czas trwania QRS

Nie zaleca sie CRT u pacjentéw z HF i czasem trwania
QRS <130 ms, ktdrzy nie majg wskazan do stymulacji
RV [264, 282]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skréty: CRT, terapia resynchronizujaca serca; EKG, elektrokardiogram; HF, niewy-
dolnos¢ serca; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej
komory; RV, prawokomorowy; SR, rytm zatokowy

6.3. Pacjenci z migotaniem przedsionkow

W rozdziale tym przedstawiono wskazania do CRT
u pacjentéw z utrwalonym lub przetrwatym AF niekwa-
lifikujgcym sie do ablacji lub po nieskutecznej ablacji

www.journals.viamedica.pl/kardiologia_polska 37



ZESZYTY EDUKACYJNE. KARDIOLOGIA POLSKA 6/2021

AF. Wyniki badan wskazuja, ze u wybranych pacjentéw
ablacja AF powodowata poprawe LVEF i redukcje cze-
stosci hospitalizacji z powodu HF. Zaleca sie ablacje AF
w celu odwrdcenia dysfunkgji LV u pacjentéw z AF, gdy
jest wysoce prawdopodobny rozwéj kardiomiopatii ta-
chyarytmicznej i bez wzgledu na objawy [296]. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ CRT u pacjentéw z przetrwatym AF
i HFrEF w sytuacji, gdy nie mozna wykonac ablacji AF lub
pacjent nie wyraza na nig zgody. Informacje dotyczace
wskazan do terapii kontroli czestotliwosci rytmu serca
oraz ablacji AVJ zawarto w Wytycznych ESC dotyczacych
postepowania w AF [296].

6.3.1. Pacjenci z migotaniem przedsionkow

i niewydolnoscia serca, ktérzy sq kandydatami

do terapii resynchronizujacej serca

Gléwnym czynnikiem determinujacym korzystne dziatanie
CRT jest skuteczne dostarczenie stymulacji dwukomoro-
wej. Szczegdblna kwestia u pacjentéw z AF jest fakt, ze AF
z szybkim i nieregularnym rytmem komér moze zaburzac
odpowiednia stymulacje dwukomorowa. Migotanie przed-
sionkdéw moze zmniejszac¢ odsetek skutecznej stymulacji
dwukomorowej poprzez generowanie pobudzen spon-
tanicznych, zsumowanych i pseudozsumowanych. Dwie
trzecie pacjentéw z przetrwatym lub utrwalonym AF nie
uzyskuje wysokiego odsetka stymulacji dwukomorowe;j
[297].

Dane z duzych badan rejestrowych wskazuja, ze pa-
cjenci z AF poddawani CRT majg podwyzszone ryzyko
zgonu, nawet po uwzglednieniu wptywu kilku zmien-
nych klinicznych [297-299]. U wiekszosci pacjentéw
z AF z prawidtowym przewodzeniem AV mozna uzyskac
odpowiednia stymulacje dwukomorowa tylko za pomo-
cq ablacji AVJ [300-302]. W analizie cze$ciowej badania
RAFT [300] nie wykazano korzysci zwigzanych z CRT bez
ablacji AVJ w zakresie ztozonego punktu koncowego
obejmujacego zgon lub hospitalizacje z powodu HF. Co
wazne, jedynie 47% pacjentéw miato odsetek stymulacji
dwukomorowej >90%. Decyzja o wykonaniu ablacji AVJ
jest wciaz przedmiotem dyskusji, lecz w wiekszosci badan
wykazano poprawe w zakresie funkgcji LV, funkcjonowania,
wydolnosci fizyczneji przezycia (takiej samej wielkosci jak
w SR) [301]. Gasparini i wsp. [302] poréwnali $miertelnosc
catkowita u 443 pacjentéw z AF, u ktérych zastosowano
ablacje AVJ, i u 895 pacjentéw z AF, u ktérych wigczono
leki zwalniajgce czestotliwo$¢ rytmu ze $miertelnoscia
u 6046 pacjentow, ktérzy mieli SR. Przezycie w obserwacji
odlegtej po CRT wsrdd pacjentéw z AF i po ablacji AVJ
byto podobne do obserwowanego wérdd pacjentéw z SR
(HR 0,93). Smiertelnos¢ byta wyzsza w grupie pacjentéw
stosujacych leki zwalniajace czestotliwos¢ rytmu (HR,
1,52). Beta-adrenolityki naleza do najczesciej stosowanych
lekéw zwalniajacych czestotliwos¢ rytmu serca. Pomimo
Ze sg one bezpieczne nawet w kontekscie AF i HFrEF, nie
maja takiego samego korzystnego dziatania jak u pa-
cjentéw z SR [303], a na stosunek korzysci do ryzyka maja

wptyw takze inne wspotistniejace choroby ukfadu serco-
wo-naczyniowego [304, 305]. Na podstawie przegladu
systematycznego i metaanalizy [306] zaobserwowano, ze
ablacja AVJ — w poréwnaniu z jej zaniechaniem — powo-
dowata redukcje $miertelnosci o 37% i obnizata odsetek
pacjentéw bez odpowiedzi na leczenie 0 59% u pacjen-
téw z odsetkiem stymulacji dwukomorowej <90%. Nie
wykazano korzysci u pacjentéw z odsetkiem stymulacji
dwukomorowej =90%. Podobnie Tolosana i wsp. zaob-
serwowali taki sam odsetek oséb odpowiadajacych na
terapie (zdefiniowanych jako >=10% obnizenie objetosci
koncowo-skurczowej) u pacjentéw z AF, ktérzy mieli wyko-
nana ablacje AVJ lub zastosowano u nich leki zwalniajace
rytm serca, i pacjentéw z SR, ktdérzy mieli odpowiedni
odsetek stymulacji dwukomorowej (odpowiednio 97%,
94% i 97%) [307]. Co wazne, ablacja AVJ nie powodowata
poprawy przezycia u pacjentéw z AF leczonych za pomoca
CRT w poréwnaniu z osobami, u ktérych zastosowano leki
zwalniajace czestotliwos¢ rytmu, w sytuacji gdy uzyskano
odpowiedni odsetek stymulacji dwukomorowej albo dzie-
ki ablacji (97%) lub za pomoca lekéw (94%) [308].

Podsumowujac, pomimo niskiej jakosci dowodéw
naukowych spowodowanej brakiem duzych badan
z randomizacja, wiekszo$¢ ekspertéw uwaza, ze CRT jest
przydatne u pacjentéw z utrwalonym AF i w klasie czyn-
nosciowej NYHA IIl i IV z tymi samymi wskazaniami jak
u pacjentéw z SR, pod warunkiem Ze u pacjentéw ze zbyt
niskim (<90%-95%) odsetkiem stymulacji dwukomorowej
z powodu AF wykona sie dodatkowo ablacje AVJ (ryc. 9).
Istniejag jednak rowniez inne przyczyny niewystarczajacej
stymulacji dwukomorowej, takie jak czeste przedwczesne
pobudzenia komorowe, ktére moga wymagac terapii (leki
lub ablacja) przed rozwazeniem ablacji AVJ. Co wazne,
ocena odsetka stymulacji dwukomorowej odbywa sie
gtéwnie na podstawie informacji z pamieci urzadzenia, co
nie oddaje doktadnie rzeczywistego odsetka skutecznej
stymulacji dwukomorowej. Monitorowanie holterowskie
moze by¢ przydatne w ocenie rzeczywistego odsetka
wystymulowanych pobudzen dwukomorowych [309,
310]. Przedstawiono nowy algorytm, za pomoca ktérego
mozna w sposéb ciggty ocenia¢ skuteczna stymulacje
dwukomorowa [311].

U pacjentéw z utrwalonym AF nie ma danych wykazu-
jacych obecnos¢ réznic w zakresie stopnia odpowiedzi na
CRT w odniesieniu do morfologii QRS lub punktu odciecia
czasu trwania QRS wynoszacego 150 ms.

Ponadto nalezy pamieta¢, ze istnieje ograniczona ilos¢
danych dotyczacych pacjentéw w klasie czynnosciowej
NYHA II.

6.3.2. Pacjenci z niekontrolowang czestotliwoscia
rytmu komor, ktorzy sa kandydatami do ablacji
tacza przedsionkowo-komorowego (niezaleznie

od czasu trwania zespotow QRS)

Nalezy rozwazy¢ ablacje AVJ w celu uzyskania kontroli
nad czestotliwoscig rytmu serca u pacjentéw nieod-
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Wykonywanie ablacji tacza przedsionkowo-komorowego u pacjentow z:
* Przetrwalym AF niekwalifikujacym sig do ablacji migotania przedsionkdw
« Utrwalonym AF

Kontrolowana czestotliwos¢ akciji serca

LUB

X
: "
Tak ie
’ k2
Kandydat do CRT Kandydat do ablacji AVJ

I

CRT, jesli QRS > 130 ms

(klasa lla)
Biv BivV
>90%-95%" <90%-95%"
Bez ablaciji Ablacja AVJ
AVJ (klasa lla)

!

LVEF <50%
B —®
LVEF <40% f\%‘f L\{]E,;
(HFIEF) <3
(HFmrEF)
CRT CRT Stymulacja RV
(klasa I) (klasa lla) (klasa lla)
CRT
(klasa lIb)
LUB
HBP HBP
(klasa IIb) (klasa IIb)
{ )
I
Ablacja AVJ

Rycina 9. Wskazania do ablacji tacza przedsionkowo-komorowego u pacjentéw z objawowym utrwalonym migotaniem przedsionkéw lub
przetrwatym migotaniem przedsionkéw niekwalifikujgcym sie do wykonania ablacji migotania przedsionkéw

2Z powodu szybkiej odpowiedzi komér. Uwaga: rycina opiera sie na Wytycznych ESC dotyczacych AF [296]

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AVJ, facze przedsionkowo-komorowe; BIV, dwukomorowy; ESC, Europejskie Towarzystwo Kardiologicz-
ne; HBP, stymulacja peczka Hisa; HFmrEF, niewydolnos¢ serca z tagodnie obnizonga frakcjg wyrzutowa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;

RV, prawokomorowy

powiadajacych na leczenie lub nietolerujacych inten-
sywnego leczenia kontrolujgcego rytm i czestotliwos¢
rytmu serca lub u pacjentéw, ktérzy nie kwalifikuja sie
do ablacji AF, akceptujac, ze pacjenci ci stang sie zalezni
od rozrusznika serca [296]. W szczegdblnosci ablacja AV)
w potaczeniu z CRT moze by¢ preferowana w stosunku
do ablacji AF u pacjentéw z utrwalonym AF i ciezkimi
objawami oraz z wywiadem przynajmniej jednej hospi-
talizacji z powodu HF [296].

Ablacja AVJ i stata stymulacja z okolicy wierzchotka RV
zapewniajg wysoce skuteczna kontrole rytmu i reguluja
odpowiedz komér w AF oraz u wybranych pacjentéw po-
wodujg zmniejszenie nasilenia objawéw [192]. W duzym

badaniu z grupa kontrolna dobrang wedtug metodologii
propensity score [194] wykazano 53-procentowa redukcje
Smiertelnosci catkowitej u pacjentéw poddanych ablacji
AVJ w poréwnaniu z osobami otrzymujacymi leki kon-
trolujace czestotliwos¢ rytmu serca. W wytycznych ESC
dotyczacych AF przedstawiono zalecenie klasy lla w tym
zakresie [296].

Ograniczeniem stymulacji RV jest to, ze u okoto 50%
pacjentéw wywotuje ona dyssynchronie LV [312]. U nie-
wielkiego odsetka pacjentéw moze to doprowadzi¢ do
nasilenia objawéw HF. U wiekszosci pacjentéw ablacja
AVJ powoduje poprawe LVEF nawet przy stymulacji
wierzchotka RV (RVA, right ventricular apical). Efekt ten
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wynika ze zmniejszenia stopnia dysfunkcji LV wywotanej
tachykardia, ktdra czesto wystepuje u tych pacjentéw.
Terapia resynchronizujgca moze zapobiegac wystapie-
niu indukowanej stymulacjag RV — dyssynchronii LV.
Do wieloosrodkowego, randomizowanego, prospektyw-
nego badania Ablate and Pace in Atrial Fibrillation (APAF)
[313] wtaczono 186 pacjentéw, u ktérych implantowano
CRT lub rozrusznik z funkcja stymulacji RV, a nastepnie
wykonywano ablacje AVJ. W trakcie mediany okresu
obserwacji wynoszacej 20 miesiecy zaobserwowano,
ze CRT powodowata istotng redukcje o 63% czesto-
$ci pierwotnego punktu koncowego obejmujgcego
zgon z powodu HF, hospitalizacje z powodu HF lub
zaostrzenie HF. Korzystne efekty CRT byty podobne
u pacjentéw z EF <35%, w klasie NYHA >llli z szerokoscia
QRS =120 ms, a takze u innych chorych z EF >35% lub
w klasie NYHA <llI lub z waskim zespotem QRS. W po-
réwnaniu z grupa otrzymujaca stymulacje RV odsetek
0s6b, ktére odpowiedziaty na terapie, wzrést z 63%
do 83% (P = 0,003) [314]. W metaanalizie obejmujacej
696 pacjentéw z 5 badan klinicznych wykazano 62-pro-
centowa redukcje czestosci hospitalizacji z powodu HF
i niewielka poprawe LVEF w poréwnaniu ze stymulacja
RV. Nie zaobserwowano natomiast zmian w dystansie
w tedcie 6-minutowego marszu i jakosci zycia ocenianej
za pomocg kwestionariusza Minnesota Living with Heart
Failure [315]. W badaniu APAF 102 pacjentéw (Sredni
wiek 72 lata) z utrwalonym AF, waskim zespotem QRS
(<110 ms) i co najmniej jedng hospitalizacja z powodu
HF w ciagu minionego roku zrandomizowano do ablacji
AVJiCRT lub do farmakologicznej kontroli czestotliwosci
rytmu serca [195]. Po medianie czasu obserwacji wyno-
szacej 16 miesiecy pierwotny ztozony punkt koricowy
obejmujacy zgon z powodu HF, hospitalizacje zpowodu
HF lub zaostrzenie z powodu HF wystapit u 10 pacjentéow
(20%) w ramieniu ablacji (AV), right ventricular apical)
w potaczeniu z CRT i u 20 pacjentow (38%) w ramieniu
kontroli lekowej (HR, 0,38; P = 0,013). Uzyskane korzysci
wynikaty gtéwnie z redukcji hospitalizacji z powodu
HF. Ryzyko wzgledne wyniosto 0,18 (P = 0,01) u pacjen-
tow z LVEF <35% i 0,62 (P = 0,36) u 0s6b z LVEF >35%.
Ponadto pacjenci poddawani ablacji AVJ i CRT mieli
36-procentowq redukcje nasilenia okreslonych objawéw
i ograniczenia fizycznego zwigzanego z AF w ciggu
obserwacji 1-rocznej (P = 0,004). W przeciwienstwie do
gtéwnego ztozonego punktu koncowego w grupie pa-
cjentéw z LVEF >35% obserwowano najwieksza redukcje
objawoéw (P = 0,0003).

Podsumowujac, istnieja dowody naukowe z rando-
mizowanych badan wskazujace na dodatkowa korzys¢
zwigzang ze stosowaniem CRT u pacjentéw z obnizong
LVEF, ktérzy sa kandydatami do ablacji AVJ w celu uzyska-
nia kontroli nad czestotliwoscig rytmu. Postepowanie to
powoduje redukcje hospitalizacji i poprawe jakosci zycia.

Istnieja dowody, ze CRT jest lepsze niz stymulacja RV w za-
kresie zmniejszenia nasilenia objawéw, lecz nie wptywa
na $miertelnos¢ i hospitalizacje u pacjentéw z tagodnie
obnizona kurczliwoscia lewej komory (ryc. 9).

6.3.3. Wytaniajace sie nowe metody CRT:

znaczenie stymulacji uktadu przewodzacego
Stymulacja peczka Hisa stosowana samodzielnie lub
w potaczeniu ze stymulacja od strony zatoki wieficowej
jest obiecujaca, nowa technika stymulacji w ramach CRT,
przydatna u pacjentéw z AF poddawanych ablacji AVJ
[198, 199, 316-318]. Niekonwencjonalna CRT z zastoso-
waniem HBP i stymulacji od zatoki wiericowej (tzw. CRT
optymalizowana HBP) lub stymulacja okolicy lewej odno-
gi peczka Hisa — w poréwnaniu z konwencjonalna CRT
— moze by¢ przydatna w uzyskaniu wezszego zespotu
QRS z ,prawie prawidtowg” osig serca w EKG, poprawa
echokardiograficznych wskaznikédw resynchronizacji
mechanicznejilepszymiwynikami klinicznymi w krétkiej
obserwacji [319-321]. Uogdlniajac, potencjalna korzys¢
z zastosowania HBP opiera sie na zdolnosci do uzyskania
waskiego zespotu QRS, ktéry jest podobny do natywne-
go zespotu QRS, a nie wynika z poprawy LVEF. Szerokie
przyjecie tej techniki bedzie zalezne od dalszej walidacji
jej efektywnosci w duzych RCT i postepu w zakresie
projektowania elektrod, zestawéw do implantacji
i urzadzen (zob. rozdz. 7).

Zalecenia dotyczace terapii resynchronizujacej u pacjentéw
z przetrwatym lub utrwalonym migotaniem przedsionkéw

m

1) U pacjentéw z HF i utrwalonym AF, ktérzy sa kandydatami do CRT:

A) Nalezy rozwazy¢ CRT u pacjentéw z HF i LVEF

<35%, w klasie czynnosciowej NYHA IIl lub IV pomi-

mo OMT, jesli majg AF i wiasny zespdt QRS =130 ms,

pod warunkiem ze wdrozy sie strategie umozliwia- lla C
jaca stymulacje dwukomorowa w celu zmniejszenia

nasilenia objawéw i redukcji chorobowosci oraz

Smiertelnosci [302, 306, 307, 322]

B) Nalezy dodatkowo wykonac ablacje AVJ w przy-
padku niewystarczajacej stymulacji dwukomoro-
wej (<90%-95%) z powodu przewodzonego AF
[297-302]

2) U pacjentéw z objawowym AF i niekontrolowang czestotliwoscia
rytmu serca, ktérzy sa kandydatami do ablacji AVJ (bez wzgledu na

czas trwania zespotu QRS):
I “

a C
Ilb C
*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych

HFpEF (=50%) zgodnie z Wytycznymi ESC dotyczacymi HF z 2021 roku [242]
Skroéty: AF, migotanie przedsionkéw; AVJ, facze przedsionkowo-komorowe;

CRT, terapia resynchronizujaca serca; EF, frakcja wyrzutowa; HF, niewydolnos¢
serca; HFmrEF, niewydolnos$¢ serca z tagodnie obnizong frakcjg wyrzutowa;

HFpEF, niewydolno$¢ serca z zachowang frakcjg wyrzutowa; HFrEF, niewydolnos¢
serca z obnizong frakcja wyrzutowa; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;

NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; OMT, optymalna farmakoterapia;
RV, prawokomorowy

A) Zaleca sie CRT u pacjentoéw z HFrEF [196, 197,
306, 308]

B) U pacjentéw z HFmrEF nalezy rozwazy¢ CRT
zamiast standardowej stymulacji RV

C) U pacjentéw z HFpEF nalezy rozwazy¢ stymulacje
RV [188, 196, 323]

D) U pacjentéw z HFpEF mozna rozwazy¢ CRT
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6.4. Pacjenci z konwencjonalnym rozrusznikiem
serca lub wszczepialnym kardiowerterem-
-defibrylatorem, ktorzy wymagajq rozbudowy
urzqdzenia do zastosowania terapii
resynchronizujqcej

W kilku badaniach wykazano szkodliwy wptyw przewlektej
stymulacji RV w zakresie podwyzszonego ryzyka wysta-
pienia objawéw HF lub hospitalizacji. Ryzyko to mozna
zredukowac poprzez odpowiednie programowanie urza-
dzenia majace na celu maksymalne wykorzystanie uktadu
przewodzacego pacjenta lub mozna mu zapobiegac dzieki
zastosowaniu CRT [148, 183, 190, 324]. W poprzednich
latach poddano ocenie korzysci z rozbudowy urzadzenia
do CRT jedynie w badaniach obserwacyjnych kontrolo-
wanych i rejestrach [325-399], w ktérych poréwnywano
przede wszystkim rozbudowe urzadzenia do CRT z CRT
wszczepianym de novo, we wczesnych, matych badaniach
obserwacyjnych, w ktérych oceniano pacjentéw przed
implantacja CRTi po niej[340-346] oraz w badaniach zme-
todologig grup naprzemiennych (cross-over) [347-350].
Uzyskano jedynie ograniczone dane kliniczne dotyczace
wynikéw leczenia.

Opierajac sie na wynikach niedawno opublikowanej
metaanalizy uwzgledniajgcej badania obserwacyjne,
w wiekszosci jednoosrodkowe [351], zaobserwowano, ze
odpowiedz echokardiograficzna i czynnosciowa oraz ryzy-
ko $miertelnosci lub zdarzer HF byty podobne u pacjentéw
po implantacji CRT de novo w poréwnaniu z chorymi, ktérzy
mieli rozbudowe urzadzenia do CRT. We wczesniejszych
analizach podgrup z duzych, randomizowanych badan
prospektywnych takich jak RAFT [37] nie potwierdzono
jednak korzystnego wptywu w zakresie redukcji choro-
bowosci lub Smiertelnosci.

Na wyniki kliniczne ma réwniez wptyw charakterystyka
medyczna pacjentéw konsultowanych w celu rozbudowy
urzadzenia do CRT. Na podstawie danych zduzego rejestru
European CRT Survey I1[352] oraz charakterystyki klinicznej
pacjentéw z poprzednich badan [351] zaobserwowano,
Ze pacjenci kierowani na rozbudowe rozrusznika serca do
CRT réznig sie od chorych kwalifikowanych do implantacji
CRT de novo: sg oni starsi (nawet w poréwnaniu z chorymi
analizowanymi w RCTs), wiekszo$¢ stanowia mezczyzni
oraz majg oni wiecej choréb towarzyszacych, takich jak
AF, choroba niedokrwienna serca, niedokrwistos¢ i nie-
wydolnos¢ nerek.

Przecietnie odsetek rozbudowy urzadzen kardiolo-
gicznych do CRT osiaga 23% wszystkich implantacji CRT,
z czego 60% wynika z rozbudowy konwencjonalnego roz-
rusznika serca, a 40% z ICD [352] w krajach cztonkowskich
ESC. Wystepuja znaczne réznice regionalne w zakresie
rodzaju implantowanego urzadzenia takiego jak CRT-P
lub CRT-D [352, 353].

Analizujac powiktania zwigzane z procedura, w kilku
badaniach opisano wyzsze ryzyko podczas rozbudowy
urzadzen do CRT, wahajace sie od 6,8% do 20,9% w poréw-
naniu zimplantacjami CRT de novo [339, 354]. Nie znalazto

to potwierdzenia w niedawno opublikowanej metaanalizie
obejmujacej dane rejestrowe, w ktérej zaobserwowano
podobna czestos¢ powiktan zaréwno w przypadku rozbu-
dowy, jak i implantacji CRT de novo [352]. Co zauwazalne,
82% z tych procedur wykonywano w duzych osrodkach.
Istnieje niewiele danych dotyczacych czestosci infekgji
lub rewizji elektrod po rozbudowie urzadzenia do CRT
w obserwacji odlegtej [354, 355].

Pierwsze prospektywne badanie randomizowane
(BUDAPEST CRT Upgrade) wciaz trwa, lecz moze przynies¢
wiecej danych dotyczacych omawianych tu kwestii [356].

Zalecenia dotyczace rozbudowy urzadzenia stymulujacego
prawa komore do terapii resynchronizujacej

U pacjentéw, ktdrzy otrzymali konwencjonalny
rozrusznik serca lub ICD i nastepnie rozwineli
objawowa HF z LVEF <35% pomimo OMT

i u ktorych wystepuje istotny© odsetek stymula-
¢ji RV, nalezy rozwazy¢ rozbudowe urzadzenia
do CRT [37, 148, 185, 190, 324-352].

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; ‘granica 20% stymulacji RV przy roz-
wazeniu interwencji z powodu HF indukowanej stymulacja jest poparta wynikami
badan obserwacyjnych. Nie ma jednak zadnych danych, zeby twierdzi¢, ze jakikol-
wiek odsetek stymulacji RV moze by¢ uwazany za definiujacy rzeczywista granice,
ponizej ktérej stymulacja RV jest bezpieczna, a powyzej ktorej juz szkodliwa

Skréty: CRT, terapia resynchronizujaca serca; HF, niewydolnos¢ serca;

ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory;
OMT, optymalna farmakoterapia; RV, prawokomorowy

6.5. Stymulacja serca u pacjentow z obnizonq
frakcjq wyrzutowq lewej komory i standardowymi
wskazaniami do stymulacji w ramach leczenia
bradykardii
W 3 badaniach z randomizacja wykazano przewage
stymulacji dwukomorowej w stosunku do stymulacji
RV u pacjentéw z umiarkowang do ciezkiej dysfunkcja
skurczowa, ktérzy wymagaja stymulacji z powodu brady-
kardii, w celu poprawy jakosci zycia, klasy czynnosciowej
NYHA i odpowiedzi echokardiograficznej [190, 357, 358].
W badaniu Biventricular versus RV pacing in patients with
AV block (BLOCK HF) zrandomizowano 691 pacjentow
z choroba AVN i wskazaniami do rozrusznika serca oraz
z tagodnie obnizona EF (<50% wg kryteriéw wtaczenia,
$rednio 42,9% w grupie z rozrusznikiem serca) do stymu-
lacji dwukomorowej lub stymulacji RV z ICD lub bez ICD
i poddano obserwacji przez srednio 37 miesiecy [190].
Pierwszorzedowy punkt koricowy (ztozony z >15% wzrostu
objetosci koncowo-skurczowej LV, zdarzeh zwigzanych
z HF lub $miertelnosci) ulegt istotnej poprawie w grupie
pacjentéw przypisanych do ramienia z CRT. Odpowiedz
na CRT jest wysoka u pacjentéw z dysfunkcja skurczowa
i spodziewanym wysokim odsetkiem stymulacji RV. Wyniki
badania MOde Selection Trial in Sinus-Node Dysfunction
(MOST) [183] wskazuja, ze co najmniej 40% stymulacji RV
wiaze sie z podwyzszonym ryzykiem hospitalizacji z po-
wodu HF lub AF.

U pacjentéw z prawidtowg lub zachowang EF dane
dotyczace korzysci z zastosowania CRT sa sprzeczne w za-
kresie hospitalizacji. Ponadto nie wykazano korzystnego
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efektu w zakresie redukcji Smiertelnosci [166, 268, 323, 359].
Zaobserwowano jednak, ze dwukomorowa stymulacja,
szczegolnie w obserwacji odlegtej, zapobiegata wystapie-
niu niekorzystnego remodelingu serca spowodowanego
przez stymulacje RV [323, 359, 360]. W badaniu jedno-
os$rodkowym wykazano, ze odsetek stymulacji RV >20%
wigzat sie z rozwojem niekorzystnego remodelingu LV
u pacjentéw z AVB i zachowang LVEF [188]. W procesie
podejmowania decyzji dotyczacych implantacji CRT nalezy
wzigé¢ pod uwage réwniez obecnos¢ zespotu kruchosci
z uwagi na wyzsze koszty oraz wyzsza czestos¢ powiktan
zwigzanych z procedura.

Zalecenia dotyczace pacjentow z niewydolnoscia serca i blo-
kiem przedsionkowo-komorowym

Zalecenia m Poziom®

U pacjentdw z HFrEF (<40%), ktorzy maja wskazanie
do stymulacji komorowej i AVB wysokiego stopnia,
zaleca sie CRT zamiast stymulacji RV, bez wzgledu na
klase czynnosciowa NYHA, w celu redukgji Smiertel-
nosci. Zalecenie to obejmuje pacjentéw z AF [183,
190, 196, 268, 313, 323, 357-359, 361, 362].

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

HFrEF (<40%) zgodnie z Wytycznymi ESC dotyczacymi HF z 2021 roku [242]

Skroty: AF, migotanie przedsionkdw; AVB, blok przedsionkowo-komorowy;

CRT, terapia resynchronizujaca serca; HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcja

wyrzutowa; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; RV, prawokomorowy

6.6. Korzysci wynikajqce z zastosowania
kardiowertera-defibrylatora u pacjentéow

ze wskazaniami do terapii resynchronizujqcej
serca

Wciaz niejasne jest, czy CRT-D w stosunku do CRT-P wy-
kazuje korzysci w zakresie redukcji $miertelnosci. Brak
wiedzy na ten temat wynika z braku RCTs, w ktérych
poréwnywano by bezposrednio te dwie metody leczenia.
Podczas gdy CRT-D moze poprawiac przezycie w stosunku
do CRT-P poprzez zmniejszenie zgondw arytmicznych,
stosowanie CRT-D niesie za soba réwniez ryzyko zwigzane
z wszczepieniem ICD, takie jak: uszkodzenie elektrody
i dostarczanie niepotrzebnych wytadowan, wigze sie tez
z wyzszymi kosztami.

Badanie COMPANION jest jedynym, w ktérym zrando-
mizowano pacjentéw do CRT-P lub CRT-D, lecz zaplanowa-
no je do oceny efektéw CRT w poréwnaniu z OMT [260].
Przede wszystkim badanie to nie byto zaprojektowane do
poréwnania CRT-D z CRT-P. CRT-P wiazata sie z niewielkim,
nieistotnym zmniejszeniem ryzyka $miertelnosci zdowol-
nej przyczyny (HR, 0,76;95% Cl, 0,58-1,01; P=0,06), podczas
gdy CRT-D wigzata sie z istotna, wynoszacg 36% redukcja
ryzyka (HR, 0,64; 95% Cl, 0,23-0,86; P = 0,004). Analiza
przyczyn smiertelnosci wykazata, ze CRT-D powodowato
istotne obnizenie SCD (HR, 0,44; 95% Cl, 0,23-0,86; P=0,02),
natomiast nie zaobserwowano tego efektu dla CRT-P (HR,
1,21; 95% Cl, 0,7-2,07; P = 0,5) [363].

Niemniej jednak w trakcie przedtuzonego badania
CARE-HF wykazano, ze sama CRT-P powodowata obni-
zenie ryzyka nagtego zgonu o 5,6% [261]. Zgodnie z tymi

wynikami analizy podgrup zRCTs obejmujacych pacjentéw
z fagodna HF konsekwentnie potwierdzaty zmniejszenie
czestosci arytmii komorowych po zastosowaniu CRT
[364-368]. Efekty te byty szczegdlnie widoczne u pacjen-
téw odpowiadajacych na CRT. Sugeruje to, ze zmniejszenie
ryzyka SCD wigze sie ze stopniem odwréconego remode-
lingu w odpowiedzi na CRT.

Na podstawie metaanaliz wyciggano rézne wnioski
dotyczace CRT. W badaniu Al-Majeda i wsp. [369] zaobser-
wowano, ze korzysci zwigzane z CRT w zakresie poprawy
przezycia byty w gtéwnej mierze zwigzane z redukcja
Smiertelnosci spowodowanej HF, lecz nie obserwowano
zmniejszenia czestosci SCD. Lam i wsp. [370] wykazali, ze
CRT-D powodowato istotne zmniejszenie Smiertelnosci
w poréwnaniu z samg farmakoterapig [iloraz szans (OR,
odds ratio), 0,57; 95% Cl, 0,40-0,80]. Nie zaobserwowano
jednak podobnego efektu w poréwnaniu CRT z ICD bez
CRT (OR, 0,82; 95% Cl, 0,57-1,18) lub z CRT-P (OR, 0,85; 95%
Cl, 0,60-1,22). W opublikowanej niedawno metaanalizie
sieciowej, zawierajacej 13 badan z randomizacjg obejmu-
jacych >12 000 pacjentéw, wykazano, ze zastosowanie
CRT-D powodowato zmniejszenie Smiertelnosci catkowitej
0 19% (95% Cl, 1%-33%, nieskorygowany) w poréwnaniu
z CRT-P [275].

W niektérych niedawno opublikowanych duzych ba-
daniach obserwacyjnych podkreslono znaczenie etiologii
HF w ocenie potencjalnych korzysci z CRT-D w poréwnaniu
z CRT-P [371-373]. Wykazano, ze zastosowanie CRT-D u pa-
cjentédw z kardiomiopatia niedokrwienng byto zwigzane
zistotng redukcja ryzyka Smiertelnosci zdowolnej przyczy-
ny w poréwnaniu z CRT-P. Réznic nie wykazano natomiast
u pacjentéw z kardiomiopatia nie-niedokrwienna.

Obserwacje te sg spojne zwynikami badania DANISH,
do ktérego witaczono 1116 pacjentéw z HF i kardiomio-
patig nie-niedokrwienng i ktérych randomizowano do
otrzymania albo ICD w profilaktyce pierwotnej, albo
samej, standardowej opieki medycznej [374]. W obu
grupach 58% pacjentéw miato réwniez CRT. Analiza
podgrup wykazata, ze CRT-D nie byta lepsza od CRT-P
w zmniejszeniu czesto$ci wystapienia pierwszorzedo-
wego wyniku, ktérym byta smiertelnos¢ z dowolnej
przyczyny (HR, 0,91; 95% Cl, 0,64-1,29; P = 0,59) po
medianie okresu obserwacji wynoszacej 67,6 miesiaca.
W duzym, wieloosrodkowym rejestrze obejmujacym
>50 000 pacjentéw zastosowanie CRT-D wigzato sie nato-
miast zistotnie nizszg obserwowang Smiertelnoscia [375].
Podobne wyniki uzyskano w niedawno opublikowanym
badaniu z kohorta dobrang metoda propensity-matching,
w ktérym zastosowanie CRT-D u pacjentéw z etiologia
niedokrwienngiu chorych z HF nie-niedokrwienng poni-
zej75.r.z.,, powodowato istotng nizsza $miertelnos¢ zdo-
wolnej przyczyny w poréwnaniu z CRT-P [376]. Co wiecej,
w badaniu kohortowym CeRtiTuDe [377] wykazano lepsze
przezycie u pacjentéw z CRT-D vs CRT-P gtéwnie z powo-
du zmniejszenia czestosci nie-SCD. Na podstawie wio-
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skiego, wieloosrodkowego CRT stwierdzono, ze jedynym
niezaleznym czynnikiem predykcyjnym smiertelnosci byt
brak ICD [378]. Badania te miaty ograniczenia wynikajace
z ich obserwacyjnego charakteru, ale przewiduje sie,
ze trwajgce randomizowane badanie Re-evaluation of
Optimal Re-sychronisation Therapy in Patients with Chronic
Heart Failure (RESET-CRT; ClinicalTrials.gov, identyfikator:
NCT03494933) dostarczy nowych, waznych informacji
dotyczacych poréwnania CRT-D z CRT-P.

Podsumowujac, brakuje prospektywnych badan
z randomizacjg, a dostepne dane sg niewystarczajace do
przekonujacego udowodnienia przewagi CRT-D nad CRT-P.
Nalezy jednak pamieta¢, ze do wiekszosci badan z CRT
u pacjentéw z tagodng HF wiaczano prawie wytaczenie
chorych z ICD i ze korzy$¢ w zakresie poprawy przezycia
przy zastosowaniu CRT bez ICD jest niepewna w tej grupie
chorych. Ponadto dane obserwacyjnej wskazuja na istotna
korzy$¢ w zakresie poprawy przezycia przy zastosowaniu
CRT-D w poréwnaniu z CRT-P u pacjentéw z kardiomiopatiag
niedokrwienna, nie wykazano natomiast przekonujacych
korzysci u oséb kardiomiopatig nie-niedokrwienna.

Dzieki scharakteryzowaniu blizny za pomocg CMR
ze wzmochieniem kontrastowym mozna uzyska¢ dalsza
moc predykcyjng dotyczaca ryzyka wystagpienia arytmii
komorowej [379, 380]. W przypadku omawiania wyboru
pomiedzy CRT-D a CRT-P szczegdlnie wazne jest wziecie
pod uwage ogoélnych czynnikéw predykcyjnych majacych
wptyw na skutecznos¢ ICD, takich jak wiek i choroby
wspotistniejace zwigzane z ryzykiem zgonu, ktére nakta-
daja sie na ryzyko nagtego zgonu arytmicznego. Dlatego
tez nalezy rozwazy¢ dodanie ICD do CRT szczegdlnie
u mfodszych pacjentéw z dobrym spodziewanym prze-
zyciem, etiologig niedokrwienng i korzystnym profilem
choréb wspétistniejacych lub z obecnoscig widknienia
w miokardium (ryc. 10). Co wiecej, korzys¢ z ICD jest
zalezna od balansu pomiedzy ryzykiem SCD a ryzykiem
zgonu z innej przyczyny, a takze od choréb wspétistnie-
jacych. Ogélnie wydaje sig, ze odsetek nagtych zgonéw
arytmicznych sie zmniejsza (1%/rok).

Z uwagi na ztozony charakter problemu i brak prze-
konujacych dowodéw jest szczegdlnie wazne, by wybor
pomiedzy CRT-P a CRT-D opierat sie na procesie wspdlnego
z pacjentem podejmowania decyzji, biorac pod uwage
fakty medyczne i preferencje pacjenta.

Zalecenia dotyczace zastosowania terapii resynchronizujacej
serca z funkcja defibrylacji

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie implantacje CRT-D u pacjentdw,
ktorzy sg kandydatami do ICD i majg wskaza- | A
nie do CRT [260, 369, 370, 381]

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie CRT-D

u pacjentéw, ktdrzy sa kandydatami do CRT,
po indywidualnej ocenie ryzyka i w procesie
wspdlnego podejmowania decyzji [382, 383]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: CRT, terapia resynchronizujaca serca; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii
resynchronizujacej serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator

6.7. Czynniki wptywajqce na skutecznos¢ terapii
resynchronizujqcej serca: znaczenie technik
obrazowych

Znaczenie obrazowania serca w wyborze pacjentéw z HF
do implantacji CRT byto poddane ocenie gtéwnie w ana-
lizach obserwacyjnych. Dyssynchronia serca [384-386],
blizna w obrebie miokardium [387, 388] i miejsce ostat-
niego pobudzenia LV w odniesieniu do pozycji elektrody
LV [389, 390] wigzaty sie z odpowiedzig na CRT. Frakcja
wyrzutowa lewej komory jest jedynym parametrem
uwzglednionym w wytycznych w kwestii wyboru pa-
cjenta do CRT i jest kluczowa w zdefiniowaniu rodzaju
HF (<40%, HFrEF; 40%-49%, HFmrEF i =50%, HFpEF) [242].
Echokardiografia jest technikg obrazowania pierwszego
wyboru w ocenie LVEF. W przypadku gdy niedostepny
jest kontrast dozylny, a okno akustyczne nie pozwala
na precyzyjna ocene LVEF, nalezy rozwazy¢ wykonanie
CMR lub obrazowania za pomoca medycyny nuklearnej
[242]. Obrazowanie odksztatcenia (z wykorzystaniem
echokardiografii lub CMR) w celu oceny funkcji skurczo-
wej LV wykazuje coraz wiekszg wartos¢ prognostyczna
w HF i umozliwia ocene dyssynchronii mechanicznej LV
[384,391-393]. Rezonans magnetyczny serca zzastosowa-
niem technik z uzyciem LGE (ktore stuzg do obrazowania
tkanki martwiczej w obrebie miokardium) zapewnia
najlepsza rozdzielczos¢ do réznicowania kardiomiopatii
niedokrwiennej i nie-niedokrwiennej [394]. Lokalizacja
(tylnoboczna) i zakres (petnoscienna vs niepetnoscienna
i odsetek masy LV) LGE w obrazowaniu CMR lub z tech-
nikami medycyny nuklearnej wigzaty sie z korzystna
odpowiedzig na CRT [380, 387, 395, 396]. Ciezka niedo-
mykalnos¢ mitralna [397], brak istotnej dyssynchronii
elektromechanicznej LV [384, 385, 392] oraz dysfunkcja
skurczowa RV [398] wigzaty sie zmniejsza korzyscia w za-
kresie redukcji objawow i gorszym przezyciem po CRT.
Przeanalizowano kilka technik obrazowych w celu oceny
dyssynchronii mechanicznej LV, lecz wiekszos¢ pomiaréw
nie byta testowana w badaniach randomizowanych obej-
mujacych pacjentéw z HFrEF i szerokim zespotem QRS
[399]. Zaproponowano zastosowanie nowych technik,
takich jak obecnos¢ wczesnego ruchu przegrody komo-
rowej (septal flash) i nieprawidtowego ruchu koniuszka
LV (apical rocking) [400], réznic czasowych opartych na
odksztatceniu poprzecznym (radial strain) i regionalnym
odksztatceniu podtuznym (regional longitudinal strain)
[384,392,401-403], nieinwazyjne i inwazyjne mapowanie
EKG [385, 404] oraz wektokardiografii w celu przewidy-
wania odpowiedzi na CRT. Ponadto funkcja miokardium
LV oceniona za pomoca echokardiograficznej analizy od-
ksztatcenia wykazuje zwigzek z przezyciem u pacjentéw
otrzymujacych CRT [406]. Wenografia zatoki wiericowej
jest czesto wykonywana w celu wykrycia odpowiedniej
zyty wiencowej, w ktérej zostanie umieszczona elektroda
LV. W badaniach randomizowanych nie wykazywano
systematycznie, ze prowadzenie implantacji elektrody
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Wspdine podejmowanie decyzji

Pacjent ze wskazaniem
do CRT

Wspdine podejmowanie decyzji

Inne czynniki przemawiajace
za wyborem CRT-P zamiast CRT-D

« Kardiomiopatia nie-niedokrwienna
« Krétka spodziewana dtugos¢ zycia
* Powazne choroby wspdfistniejace
« Zta funkcja nerek

« Preferencja pacjenta

’ Widknienie migs$nia sercowego stwierdzone w CMR °

Rycina 10. Charakterystyka kliniczna pacjentow i preferencje, ktére nalezy uwzgledni¢ w procesie podejmowania decyzji pomiedzy terapia

resynchronizujaca serca z funkcja oraz bez funkgji defibrylacji

Skroty: CMR, rezonans magnetyczny serca; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii resynchronizujacej serca; CRT-P, rozrusznik serca z funkcjg

terapii resynchronizujacej serca

LV na podstawie obrazowania (ocena blizny w obrebie
miokardium lub miejsca ostatniej aktywacji) jest lepsze
niz standardowa praktyka [389, 390, 407, 408]. Wstepne
doswiadczenia zwigzane ze stosowaniem sztucznej
inteligencji do potaczenia parametréw klinicznych,
elektrycznych i obrazowych w celu zdefiniowania feno-
typow pacjentéw, ktdérzy skorzystaja zimplantacji CRT, sa
obiecujace, ale konieczne jest uzyskanie wiekszej ilosci
danych [409].

U kandydatow do CRT czesto wystepuje istotna
(umiarkowana do ciezkiej i ciezka) wtérna niedomykal-
nos¢ zastawki mitralnej. Wykazano, ze ma ona wptyw na
przezycie w obserwacji odlegtej, a takze na odpowiedz
na terapie [406, 410]. Zastosowanie CRT moze zmniejszy¢
niedomykalnos$¢ mitralng u nie mniej niz 40% pacjentéw
[406]. U 60% pacjentéw natomiast istotna niedomykalnos¢
mitralna nie ulega zmniejszeniu i w obserwacji odlegtej
progresja choroby podstawowej moze prowadzi¢ do
dalszego pogorszenia funkcji zastawki mitralnej i ztego
rokowania. Wykazano w rejestrach, ze przezcewnikowa
naprawa zastawki mitralnej metoda ,brzeg do brzegu”
poprawia odpowiedz na CRT [411-414]. Wyniki z nie-
dawno opublikowanych RCTs obejmujacych pacjentéw
z objawowa, ciezka, wtérng niedomykalnoscig zastawki
mitralnej, pomimo zgodnej z wytycznymi farmakoterapii
(uwzgledniajacej CRT, jesli to wskazane), nie wykazaty
korzysci z przezcewnikowej naprawy zastawki mitralnej
metoda ,brzeg do brzegu” [415, 416].

Dlatego wybér pacjentéw do CRT na podstawie obrazo-
wania jest ograniczony do pomiaru LVEF, natomiast ocena
innych czynnikdw, takich jak zakres blizny w obrebie mio-
kardium, obecnos¢ niedomykalnosci zastawki mitralnej lub
funkcja skurczowa RV, sa wazne w identyfikacji oséb, ktére
potencjalnie nie odpowiedza na terapie i moga wymagacin-
nego leczenia (np. interwencji w obrebie zastawki mitralnej).

W rozdziale 6.1 Suplementu przedstawiono alterna-
tywy dla konwencjonalnej stymulacji z zatoki wiericowe;j
w CRT (epikardialng, endokardialng).

7. ALTERNATYWNE STRATEGIE | MIEJSCA
STYMULACIJI SERCA
Alternatywne metody stymulacji RV (w przeciwienstwie
do stymulacji RVA) obejmuja stymulacje z drogi odptywu
RV (RVOT), srodkowej i gérnej czesci przegrody miedzyko-
morowej (RVS, right ventricular septum), HBP, okolicy peczka
Hisa i okolicy lewej odnogi peczka Hisa, ktéra obejmuje
stymulacje przegrodowa LV i lewej odnogi peczka Hisa.

7.1. Stymulacja przegrodowa

Od czasu wydania Wytycznych ESC w 2013 roku [33]
w 2 badaniach randomizowanych nie wykazano réznic
w wynikach leczenia pomiedzy stymulacjg RVS i RVA
w przypadku odpowiednio: AVB [417] lub CRT [418]. W me-
taanalizie zaobserwowano korzystny efekt echokardiogra-
ficzny zwigzany ze stymulacja RVS u pacjentéw z wczesdniej
obecna obnizong LVEF [419]. W badaniu obserwacyjnym
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stwierdzono, ze stymulacja RVS wiazata sie z nizszym
ryzykiem perforacji [420]. Nie jest jednak fatwo uzyskac
rzeczywistg stymulacje RVSijest ona trudna do weryfikacji
[421]. Nie wykazano ani korzysci, ani szkodliwego wptywu
stymulacji RVS w poréwnaniu ze stymulacjag RVA w za-
kresie odpowiednich, klinicznych punktéw korcowych
(tab. uzup. 9). Obecnie dostepne dane nie uzasadniajg
systematycznego zalecania zaréwno stymulacji RVS, jak
i RVA u wszystkich pacjentéw.

7.2. Stymulacja peczka Hisa

W 2000 roku doniesiono o pierwszym przypadku zasto-
sowania HBP u ludzi [199] i od tego czasu obserwuje sie
wieksze zainteresowanie tg metoda jako umozliwiajaca
uzyskanie bardziej fizjologicznej alternatywy dla stymu-
lacji RV. U czesci pacjentéw moze ona réwniez zmniejszac
zaburzenia przewodnictwa srédkomorowego, stanowigc
tym samym alternatywe dla stymulacji dwukomorowe;j
w leczeniu HF. Pojawienie sie nowych narzedzi istotnie
utatwito implantacje urzadzenia, ktéra stata sie rutyna
w coraz wiekszej liczbie osrodkéw. Stymulacja HBP jest
stosowana zamiast stymulacji RV, zamiast stymulacji dwu-
komorowej i jako CRT optymalizowana HBP (HOT-CRT,
His-optimized cardiac resynchronization therapy) [319],
ktora wykorzystuje synergiczny efekt zwigzany z HBP
i stymulacjg RV, stymulacja LV lub stymulacjg dwukomo-
rowa w celu poprawy synchronii. Dostepnych jest coraz
wiecej dowodoéw, gtéwnie z badan obserwacyjnych, ze
HBP moze by¢ bezpieczna i skuteczna w tych sytuacjach
klinicznych (tab. uzup. 10). Wciaz jednak brakuje danych
zduzych RCTs i obserwacji dtugoterminowych [422]. Wraz
z pojawieniem sie wiekszej ilosci danych dotyczacych
bezpieczenstwa i skutecznosci HBP prawdopodobnie
bedzie odgrywac coraz bardziej istotna role w stymulacji
serca w przysztosci.

7.2.1. Implantacja i dalsza kontrola

Zastosowanie cewnikéw prowadzacych do dostarczenia
elektrod utatwito implantacje, odsetek skutecznosci tej
metody przekroczyt 80% [422]. W miedzynarodowym
rejestrze skuteczno$¢ implantacji wynosita 87% po
uwzglednieniu krzywej uczenia obejmujacej 40 przypad-
koéw [423]. Selektywna HBP jest tatwo rozpoznawalna dzieki
obecnosci izoelektrycznego odstepu (odpowiadajgcemu
odstepowi HV) pomiedzy artefaktem piku stymulacji
a poczatkiem zespotu QRS, z kolei w nieselektywnej HBP
obserwuje siefale ,pseudo delta” zpowodu pobudzenia lo-
kalnego miokardium [424]. Ponadto mozna zaobserwowac
korekcje BBB (ryc. 11). Wazne, by odréznia¢ nieselektywng
HBP od stymulacji okolicy peczka Hisa (gdzie nie ma po-
budzenia tkanki uktadu przewodzacego) poprzez ocene
zmian w morfologii zespotu QRS w trakcie zmniejszania
energii stymulacji lub za pomoca manewréw elektrofi-
zjologicznych [425].

Tabela 9. Zalety i wady ,zabezpieczajacej” elektrody komorowej
w stymulacji peczka Hisa

Wieksze bezpieczenstwo (w przypadku utraty stymulacji elektrody HBP).
Moze by¢ stosowana do wyczuwania (nizsze ryzyko niedoczutosci komoro-
wej, bez ryzyka nadczutosci peczka Hisa lub przedsionka).

Programowanie energii stymulacji z nizszym marginesem bezpieczenstwa.
Moze stuzy¢ do zwezenia zespotu QRS poprzez zsumowana stymulacje

w przypadku selektywnej HBP z nieskorygowanym RBBB.

Wady

Wyzszy koszt.
Wiecej przezzylnych elementow.
Ryzyko zwigzane z dodatkowa elektroda (np. perforacja komory).
Bardziej ztozone programowanie urzadzenia.
Zastosowanie poza wskazaniami (off label) (obecnie uzyskano pozwolenie
organow regulacyjnych i warunkowe zastosowanie w srodowisku MRI
tylko dla elektrod w peczku Hisa potaczonych z portem RV).
Skroéty: HBP, stymulacja peczka Hisa; MRI, obrazowanie metoda rezonansu magne-
tycznego magnetyczny; RBBB, blok prawej odnogi peczka Hisa; RV, prawa komora

W poréwnaniu ze stymulacja RV progi stymulacji dla
HBP sa przecietnie wyzsze, a wyczuwane amplitudy sy-
gnatu — nizsze. Niedawno opublikowane wyniki badania
wzbudzito obawy dotyczace zwiekszajacych sie progéw
stymulacji HBP w obserwacji srednioterminowej [426].
Wyzsze progi stymulacji prowadzg do krétszego czasu
zycia baterii (po 5 latach odnotowano 9% wymian gene-
ratoréw przy HBP w poréwnaniu z 1% w przypadku RVP)
[427]. Nalezy w trakcie implantacji HBP dazy¢ do uzyskania
progéw stymulacji <2,0 V/1 ms (lub <2,5 V/0,4 ms) i bipolar-
nej amplitudy wyczuwania fali R >2,0 mV. Wraz ze wzrostem
doswiadczenia zmniejszaja sie progi stymulacji, poniewaz
osoby wszczepiajace urzadzenia zyskujg wiekszg pewnos¢
do wykonywania repozycji elektrod. Problemy z wyczu-
waniem obejmuja nie tylko niedoczutos¢ komorowag,
lecz rowniez nadczuto$¢ potencjatéw przedsionkowych
lub peczka Hisa (ktére moga by¢ potencjalnie $miertelne
u pacjentow zaleznych od stymulacji serca).

Nalezy rozwazyc¢ implantacje ,zabezpieczajacej” elek-
trody RV, jesli osoba implantujaca urzadzenie ma mate
doswiadczenie lub jesli wystepuja wysokie progi stymulacji
lub problemy zwigzane z wyczuwaniem u pacjentéw zalez-
nych od stymulacji serca, u 0séb, u ktérych zaplanowano
ablacje AVN (u ktérych wystepuje ryzyko zaburzenia HBP)
lub u pacjentéw z blokiem wysokiego stopnia lub zlokali-
zowanym podweztowo. W tabeli 9 przedstawiono zalety
i wady ,zabezpieczajacej” elektrody RV.

W kilku seriach badan wykazano, ze czestos¢ rewizji
elektrody w obserwacji srednioterminowej jest relatyw-
nie wysoka i wynosi okoto 7% [318, 423, 427, 428] (wg
raportéw moze dochodzi¢ do 11% [426]) i jest wyzsza niz
w stymulacji RV, w ktérej wynosi 2%-3% [427, 429]. Dlatego
wskazana jest obserwacja tych pacjentéw przynajmniej raz
na 6 miesiecy lub poddanie ich zdalnemu monitoringowi
(upewniwszy sig, ze automatyczne pomiary progéw kore-
sponduja z tymi zmierzonymi manualnie, pomiary te moga
sie bowiem réznic i zalezy to od konfiguracji urzadzenia)
[430]. Przy programowaniu urzadzenia nalezy wzig¢ pod
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Rycina 11. Przykfady 3 pacjentéw z réznymi rodzajami zmian w morfologii zespotéw QRS przy stymulacji peczka Hisa i zmniejszanej energii
stymulacji. A. Nieselektywna stymulacja peczka Hisa w poréwnaniu z selektywna. Prosze zauwazy¢ obecnosc¢ fali,pseudo delta” przy
stymulacji nieselektywnej i odstep izoelektryczny po artefakcie stymulacji przy stymulacji selektywnej. B. Nieselektywna stymulacja peczka
Hisa w poréwnaniu z wytgczng stymulacjg miokardium. C. Selektywna stymulacja peczka Hisa z korekcja BBB w poréwnaniu z selektywna
stymulacjg peczka Hisa z LBBB. Uwaga: wykres na dole ryciny przedstawia schematyczna reprezentacje réznych progéw stymulacji dla trzech
przedstawionych przyktadéw

Skréty: BBB, blok odnogi peczka Hisa; kort, z/bez korekcji bloku odnogi peczka Hisa; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LOC, utrata stymu-
lacji; Mio, miokardium; NS-HBP, nieselektywna stymulacja peczka Hisa; S-HBP, selektywna stymulacja peczka Hisa
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uwage specyficzne wymagania zwigzane z HBP, ktére
przedstawiono szczegétowo w innym miejscu [431, 432].

7.2.2. Wskazania

7.2.2.1. Stymulacja serca z powodu bradykardii

W jednym badaniu zaobserwowano, ze u pacjentéw z AVB
i prawidtowa wyjsciowg LVEF czestos¢ wystepowania kar-
diomiopatii indukowanej stymulacja RV wynosita 12,3%,
a ryzyko jej rozwoju wzrastato, gdy odsetek stymulacji
komorowej wynosit 220% (HR, 6,76; P = 0,002) [188]. Nie
ma jednak zadnych danych potwierdzajacych, ze dany
odsetek stymulacji RV moze by¢ stosowany jako punkt
definiujacy rzeczywistg granice, ponizej ktérej stymulacja
RV jest bezpieczna, a powyzej ktérej juz szkodliwa. Dane
obserwacyjne wskazujg, ze pacjenci z HBP maja znaczaco
nizsza czestos¢ hospitalizacji w powodu HF w poréwnaniu
z chorymi poddanymi stymulacji RV, jesli odsetek stymu-
lacji komorowej wynosi >20% (HR, 0,54; P = 0,01) [42]. Co
wazne, srednia wyjsciowa warto$¢ LVEF u pacjentéw z HBP
w tym badaniu wynosita 55%, a Sredni czas trwania zespotu
QRS — 105 ms. Stymulacja HBP moze wiec zapobiegac
pogorszeniu klinicznemu u tych pacjentéw, zwtaszcza jesli
wiasny zesp6t QRS jest waski lub jesli BBB ulegt korekgji
przy zastosowaniu HBP.

W serii obejmujacej 100 pacjentéw z AVB poddawanych
HBP przez doswiadczonych operatoréw zaobserwowano,
ze implantacja byta skuteczna u 41/54 (76%) pacjentéw
z podweztowym AVB. W przypadku AVB o lokalizacji
weztowej odsetek skutecznych implantacji byt jeszcze
wyzszy i wynosit 93%; P <0,05 [433]. W ciggu okresu ob-
serwacji wynoszacego $rednio 19 £+ 12 miesiecy rewizja
elektrody byta konieczna u 2/41 (5%) pacjentéw z blokiem
podweztowym i u 3/43 (7%) chorych z blokiem na poziomie
wezta. Co warto podkresli¢, Srednia wartos¢ LVEF w tej serii
wynosita 54%, natomiast nie ma danych dotyczacych HBP
u pacjentéw z AVBiobnizong LVEF. Stymulacja peczka Hisa
jest opcjonalna metoda u pacjentéw z waskim zespotem
QRS lub jesli HBP powoduje korekcje BBB, lecz w innych
przypadkach wskazana jest stymulacja dwukomorowa.

Konieczne sg RCTs w celu poréwnania bezpieczenstwa
i skutecznosci HBP ze stymulacja RV. Co wazne, nalezy
dazy¢ do rozsadnego rozwazenia potencjalnych korzysci
wynikajacych z HBP oraz wymienionych wczesniej pro-
bleméw, takich jak wyzszy prég stymulacji i krétszy czas
zycia baterii, wyzszy odsetek rewizji elektrod i czestsze
problemy z wyczuwaniem w poréwnaniu ze stymulacja
RV. Wazne réwniez, by wzig¢ pod uwage doswiadczenie
i ekspertyze operatoraw HBP i ustali¢, czy bedzie wskazane
wszczepienie ,zabezpieczajacej” elektrody komorowe;j.
Bezpieczenstwo pacjenta powinno by¢ pierwszg i najwaz-
niejsza kwestig w procesie podejmowania decyzji.

7.2.2.2. Stymulacja serca i ablacja

W 7 seriach badan obserwacyjnych obejmujacych >240 pa-
cjentéw leczonych za pomoca strategii ,stymulacjii ablacji”
z powodu szybko przewodzonego AF zaobserwowano

poprawe LVEF i redukcje objawdéw w klasie czynnosciowe;j
NYHA w poréwnaniu z wartosciami wyjsciowymi przy
zastosowaniu HBP [197-199, 434]. Przedstawiono wyniki
z obserwacji odlegtej ktérej mediana wyniosta 3 lata
i uzyskano korzystne rezultaty kliniczne [434]. W badaniu
pojedynczo zaslepionym z randomizacja, ktére przepro-
wadzono z uzyciem metodologii grup naprzemiennych
(cross-over) u 16 pacjentéw, poréwnano HBP ze stymula-
Cja RVA. W obserwacji 6-miesiecznej wykazano mniejsze
nasilenie w klasie NYHA i dtuzszy dystans w tescie 6-mi-
nutowego marszu przy zastosowaniu HBP. Nie wykazano
réznic w zakresie parametréw echokardiograficznych [200].
Jedynie u 4 pacjentéw w tym badaniu potwierdzono HBP
(stwierdzajac stymulacje okolicy peczka Hisa u pozostatych
pacjentéw). Badania te obejmowaty pacjentéw z obnizo-
ng, jak réwniez z zachowang LVEF [197, 198], a szerokos$¢
zespotu QRS wynosita $rednio <120 ms. Stymulacja HBP
jest szczegdlnie interesujaca u pacjentéw z prawidtowa
wyjéciowa morfologig zespotéw QRS, poniewaz powo-
duje ona zachowanie wewnetrznej synchronii komér.
Wada tej metody jest to, ze ablacja AVJ moze skutkowac
podwyzszeniem progu stymulacji HBP lub — u niewielkiej
grupy pacjentéw — przemieszczeniem elektrody [197, 199,
318, 426]. Z uwagi na te kwestie i ryzyko nieskutecznego
dziatania elektrody do HBP nalezy rozwazy¢ implantacje
»zabezpieczajacej” elektrody RV.

7.2.2.3. Znaczenie w terapii resynchronizujqcej serca

W 1977 roku Narula wykazat, ze stymulacja peczka Hisa
moze w pewnej grupie chorych skorygowac LBBB, co
oznacza obecnos¢ proksymalnego bloku przewodzenia
z podtuznym rozchodzeniem sie pobudzen w obrebie
peczka Hisa [435]. W niedawno opublikowanym badaniu
Z mapowaniem zaobserwowano, ze u 46% pacjentéow
z LBBB wystepowat blok w obrebie peczka Hisa, ktory
u 94% z tych chorych udato sie skorygowac za pomoca
czasowej HBP [436]. Stymulacja peczka Hisa moze wiec
by¢ stosowana zamiast stymulacji dwukomorowej w CRT
opartym na HBP, poniewaz niektére dane przemawiaja za
tym, ze wyniki stymulacji sg poréwnywalne (zob. tab. uzup.
10) [437-439]. Pomimo tego, zwtaszcza u kandydatéow
do CRT z LBBB, w przypadku stymulacji dwukomorowe;j
istniejag mocniejsze dowody dotyczace skutecznoscii bez-
pieczenstwa i dlatego pozostaje ona metoda pierwszego
wyboru. Nalezy jednak rozwazy¢ HBP jako metode ratun-
kowa w przypadku nieudanejimplantacji elektrody LV wraz
z innymi mozliwos$ciami takimi jak chirurgiczne elektrody
nasierdziowe [424, 440] (zob. rozdz. 6.7). Interesujaca po-
pulacje stanowia pacjenciz RBBB, co do ktorych wiadomo,
ze odpowiadaja gorzej na stymulacje dwukomorowa.
Uzyskano obiecujace wstepne wyniki po zastosowaniu
HBP u 37 chorych z tej populacji [441]. Stymulacja peczka
Hisa moze czasem prowadzi¢ do niecatkowitej korekcji BBB
i moze by¢ stosowana w potaczeniu ze stymulacja RV, LV
lub dwukomorowa, tak jak w badaniu HOT-CRT [319]. Moze
to by¢ szczegdlnie interesujace u pacjentéw z utrwalonym
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AF, u ktoérych elektrode do peczka Hisa mozna podtaczy¢
do wolnego portu przedsionkowego, oferujac tym samym
pacjentowi dodatkowe opcje terapeutyczne.

7.3. Stymulacja okolicy lewej odnogi peczka Hisa
W przypadku stymulacji okolicy lewej odnogi peczka Hisa
elektroda jest implantowana nieco bardziej dystalnie do
peczka Hisa i jest przytwierdzona gteboko w przegrodzie
lewokomorowej, idealnie stymulujac lewg odnoge peczka
Hisa [442]. Zaleta tej techniki sa zazwyczaj doskonate pa-
rametry elektryczne, moze by¢ ona skuteczna w blokach,
ktére zlokalizowane s zbyt dystalnie do leczenia za po-
moca HBP i réwniez utatwia ablacje AVJ, co moze by¢ wy-
zwaniem przy stosowaniu HBP. Pomimo ze technika ta jest
bardzo obiecujaca, wciaz jest zbyt mato danych na jej temat
(tab. uzup. 11). Ponadto istniejg obawy dotyczace funk-
cjonowania elektrody w obserwacji odlegtej i mozliwosci
jej usuniecia. Na tym etapie nie mozna wiec sformutowac
zalecen dotyczacych stosowania stymulacji okolicy lewej
odnogi peczka Hisa. Stymulacja uktadu przewodzacego
serca (ktéra obejmuje HBP i stymulacje okolicy peczka
Hisa) z duzym prawdopodobieristwem bedzie odgrywac
coraz wiekszg role w przysztosci. Obecne wytyczne beda
prawdopodobnie musiaty by¢ uaktualnione w momencie,
gdy opublikowane zostang mocne dowody (z badan ran-
domizowanych) dotyczace bezpieczenstwa i skutecznosci.
W tabeli uzupetniajacej 12 przedstawiono poréwnanie
stymulacji RV, HBP i okolicy lewej odnogi peczka Hisa.

Zalecenia dotyczace stymulacji peczka Hisa

U pacjentéw leczonych za pomoca HBP zaleca sie
programowanie urzadzenia dostosowane do specy- | C
ficznych wymagan HBP [430, 431]

U kandydatéw do CRT, u ktérych implantacja

elektrody do zatoki wierncowej byta nieskuteczna,

nalezy rozwazy¢ HBP jako opcje terapeutyczng wraz lla
z innymi technikami takimi jak chirurgiczne elektrody
epikardialne [318, 424, 440, 443]

U pacjentéw leczonych za pomocg HBP nalezy
rozwazy¢ implantacje ,zapasowej” elektrody w sytu-
acjach szczegolnych (np. zaleznos¢ pacjenta od roz-
rusznika serca, AVB wysokiego stopnia, blok podwe-
ztowy, wysoki prég stymulacji, zaplanowana ablacja lla C
AVJ) lub w celu uzyskania czuwania w przypadku
zaburzen z nim zwigzanych (np. ryzyko niedoczutosci
komorowej lub nadczutosci przedsionkowej/poten-
cjatdéw z peczka Hisa) [423, 426, 444]

U pacjentéw, u ktérych wskazane jest zastosowanie
strategii ablacji i stymulacji z powodu szybko prze-
wodzonej arytmii nadkomorowej, mozna rozwazy¢

HBP z,zapasowq” elektroda komorowa, zwtaszcza 1 =
w przypadku, gdy wiasny zespét QRS pacjenta jest

waski [197, 199, 200, 318]

U pacjentéw z AVB i LVEF >40%, u ktérych spodzie-

wany odsetek stymulacji komorowej wyniesie >20%, b c

mozna rozwazy¢ HBP jako alternatywe dla stymulacji
RV [42, 433]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skréty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; AVJ, facze przedsionkowo-komorowe;
CRT, terapia resynchronizujaca serca; HBP, stymulacja peczka Hisa; LVEF, frakcja
wyrzutowa lewej komory; RV, prawa komora

7.4. Stymulacja bezelektrodowa serca

Rozruszniki bezelektrodowe serca powstaty w odpowiedzi
na ograniczenia zwigzane zloza stymulatora i elektrodami
przezzylnymi stanowigcymi element konwencjonalnego
systemu stymulacji serca. Obecnie w badaniach klinicznych
poddano ocenie 2 systemy bezelektrodowej stymulacji
serca, zktorych jeden jest aktualnie dostepny do zastoso-
wania klinicznego. Oba systemy sg implantowane do jamy
RV z dostepu przez zyte udowa z uzyciem specjalnego
zestawu do implantacji.

W wielu prospektywnych rejestrach stwierdzono, ze
odsetek skutecznych implantacji jest wysoki, zodpowied-
nimi wynikami stymulacji zaréwno podczas wszczepienia,
jakiw dalszej obserwaciji (tab. uzup. 13). Dane pochodzace
zrzeczywistej praktyki na temat jednego z systeméw beze-
lektrodowej stymulacji serca, obejmujacej 1817 pacjentéw,
wskazywaty, ze odsetek powaznych zdarzen niepozada-
nych wynosit 2,7% [50]. Czestos¢ wystepowania infekcji
urzadzen bezelektrodowych jest niska, poniewaz nie ma
gtéwnych zZrédet infekgji (tj. podskérnej lozy stymulatora
i elektrod). Podczas zbierania poczatkowych doswiadczen
obserwowano jednak wyzszg czestos¢ powaznych powi-
ktan okotozabiegowych (6,5%) obejmujacych perforacje
i tamponade, powiktania naczyniowe, komorowe zabu-
rzenia rytmu i zgon [445]. Dane te wskazuja na znaczenie
odpowiedniego treningu i nadzoru w tym obszarze w mo-
mencie rozpoczecia implantacji bezelektrodowego roz-
rusznika serca. Ponadto lekarze wszczepiajacy urzadzenia
powinni mie¢ takie same kompetencjeiakredytacje jak do
standardowej stymulacji przezzylnej w celu zapewnienia
danemu pacjentowi najbardziej odpowiedniego systemu
stymulacji. Nalezy wykonywac implantacje rozrusznikéw
bezelektrodowych w odpowiednich warunkach (tj. z wielo-
rzedowa, wieloptaszczyznowa fluoroskopia) i zdostepnym
na miejscu zapleczem kardiochirurgicznym z uwagi na
ryzyko tamponady, ktéra moze by¢ trudniejsza do leczenia
niz w przypadku standardowej stymulacji [446, 447].

Bezelektrodowe rozruszniki serca, ktére dziataja
tylko w trybie VVI(R), powodujg ograniczenie wskazan
do pacjentéw z AF lub bardzo nieregularng stymulacja
(np. napadowy AVB). Niedawno wprowadzono mozli-
wos¢ stymulacji VDD (poprzez wykrywanie pobudzen
przedsionkowych przez akcelerometr), co pozwala na
rozszerzenie wskazan na pacjentéw z AVB i zachowang
funkcja wezta zatokowego. Analizujac dane pochodzace
z dwéch badan obejmujacych 73 pacjentéw z SR i AVB
wysokiego stopnia, zaobserwowano, ze synchronia AV
utrzymywata sie przez 70%-90% czasu w zaleznosci od
pozycji i aktywnosci pacjenta [448]. W przysztosci by¢
moze stymulacja bezelektrodowa u wybranych pacjen-
tow bedzie stanowita alternatywe dla standardowej
stymulacji DDD, jesli potencjalne korzysci zwigzane ze
stymulacja bezelektrodowg przewyzszg potencjalne
korzysci zwigzane ze 100-procentowa synchronig AV,
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stymulacjg przedsionkowa i monitorowaniem zaburzen
rytmu w przedsionkach.

Do wskazan do wszczepienia bezelektrodowego roz-
rusznika serca nalezg zamkniecie dostepu zylnego stoso-
wanego do standardowego wszczepienia rozrusznika serca
(np. obustronny zesp6t uciskowy gérnego otworu klatki
piersiowej lub przewlekte zamkniecie zyty gtéwnej gor-
nej), kwestie zwigzane zloza urzadzenia (np. w przypadku
wyniszczenia lub demencji) lub szczegdlnie podwyzszone
ryzyko infekcji (np. w przypadku dializoterapii lub wywiadu
wczesdniejszych infekcji w zwigzanych z implantowanym
urzadzeniem kardiologicznym [CIED]). Dane obserwacyjne
wskazywaty, ze bezelektrodowe rozruszniki serca stano-
wity bezpieczna alternatywe dla standardowej stymulacji
u pacjentdéw z wywiadem infekcji zwigzanej z urzagdzeniem
i po usunieciu zestawu oraz u chorych poddawanych prze-
wlektym hemodializom. Podczas gdy dane obserwacyjne
wskazuja na wysoka skutecznos¢ i niski odsetek powiktan
przy zastosowaniu rozrusznikéw bezelektrodowych [50],
nie ma obecnie zadnych danych pochodzacych z RCTs
i potwierdzajacych bezpieczenstwo i skutecznos¢ tej te-
rapii vs standardowej stymulacji przezzylnej w obserwacji
odlegtej. Dlatego tez nalezy ostroznie rozwazac wskazania
do stymulacji bezelektrodowej, biorac pod uwage indywi-
dualne cechy danego chorego. Brak danych z obserwacji
dtugoterminowej dotyczacych skutecznosci rozrusznikéw
bezelektrodowych oraz ograniczone dane dotyczace
usuwania urzadzen i strategii zwigzanych z koricem zycia
urzadzenia skfaniaja do ostroznosci w procesie podejmo-
wania decyzji o implantacji rozrusznika bezelektrodowego,
zwlaszcza u miodszych pacjentéw (np. z przewidywana
dtugoscia zycia >20 lat).

Zalecenia dotyczace stymulacji bezelektrodowej (rozrusznik
bezelektrodowy)

Zalecenia m Poziom"

Nalezy rozwazy¢ rozrusznik bezelektrodowy jako
alternatywe dla rozrusznika przezzylnego, kiedy nie

ma dostepu dozylnego w obrebie koriczyn gérnych

lub jesli ryzyko zwiagzane z infekcjg lozy jest szcze- lla
golnie wysokie, tak jak u pacjentéw z wywiadem
wczesniejszej infekcji i u pacjentéw poddawanych
hemodializom [45, 47-50, 450]

Mozna rozwazy¢ zastosowanie rozrusznika beze-
lektrodowego jako alternatywe dla standardowej,
jednoelektrodowej stymulacji serca, biorac pod
uwage przewidywang dtugos¢ zycia i stosujac
strategie podejmowania decyzji z uwzglednieniem
oczekiwan pacjenta [45, 47-50]

b C

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

8. WSKAZANIA DO STYMULACJI SERCA
W SZCZEGOLNYCH SYTUACJACH

8.1. Stymulacja serca w ostrym zawale miesnia
sercowego

U pacjentéw z ostrym Ml istotna bradyarytmia moze wysta-
pi¢ z powodu wptywu uktadu autonomicznego lub uszko-
dzenia uktadu przewodzacego serca przez niedokrwienie

i/lub reperfuzje. Prawa tetnica wiericowa zaopatruje wezet
zatokowy u 60% pacjentéw oraz unaczynia AVN i peczek
Hisa u 90% pacjentéw [451, 452]. U wiekszosci pacjentéw
z zawatem s$ciany dolnej blok przedsionkowo-komoro-
wy jest zlokalizowany powyzej peczka Hisa, natomiast
w zawale Sciany przedniej jest zwykle zlokalizowany pod
peczkiem Hisa i poprzedzaja go zaburzenia przewodnic-
twa srodkomorowego [451, 453-457].

Czestos¢ wystepowania AVB wysokiego stopnia
u pacjentéw z Ml z uniesieniem odcinka ST spadfa do
3%-4% w erze pierwotnych przezskérnych interwencji
wiencowych [458-460]. Blok przedsionkowo-komorowy
wysokiego stopnia jest najczestszy w zawale serca sciany
dolnej i dolno-bocznej [455, 458-461].

Pacjenci z AVB wysokiego stopnia maja wyzsze ryzyko kli-
niczneibardziej rozlegty zawat serca, zwtaszcza gdy AVB jest
powiktaniem zawatu serca $ciany przedniej [458-460, 462,
463]. Pojawienie sie nowych zaburzen przewodzenia réwniez
wiaze sie z bardziej rozlegtym zawatem serca [464—-467].

Bradykardia zatokowa i AVB przy pojawieniu sie ob-
jawow niedokrwienia moga wynika¢ z wptywu nerwu
btednego i moga by¢ podatne na atropine [455, 468].
Zaleca sie rewaskularyzacje u pacjentéw z AVB, ktorzy
nie zostali poddani leczeniu reperfuzyjnemu [469].
Obecnos$¢ AVB moze wymagacd czasowej stymulacji serca
w sytuacji, gdy wystepuja uporczywe objawy lub pogor-
szenie stanu hemodynamicznego, lecz najczesciej AVB
ustepuje samoistnie w ciggu kilku dni, a tylko niewielka
czes$¢ pacjentéw wymaga statej stymulacji serca [451,
454,456,458, 462]. Nie ma dowoddw, ze stata stymulacja
poprawia wyniki leczenia u pacjentéw z utrzymujacymi
sie zaburzeniami przewodnictwa $srédkomorowego
i przejsciowym AVB, u ktérych w przesztosci zalecano
stata stymulacje serca [454, 470]. Pacjenci ci czesto maja
HF i ztg funkcje LV i jedli rozwazane jest wczesne wszcze-
pienie urzadzenia, to chorzy ci powinni by¢ oceniani jako
kandydaci do ICD, CRT-P lub CRT-D zamiast konwencjo-
nalnej stymulacji [471].

Nalezy wszczepi¢ staty rozrusznik serca, jesli AVB nie
ustapi w ciagu 10 dni. Przy braku mocnych dowodéw
naukowych nalezy indywidualnie ocenia¢ dtugos¢ czasu
oczekiwania przed implantacja urzadzenia. Moze on trwac
do 10 dni, lecz moze réwniez ulec skréceniu do 5 dni,
w zaleznosci od zamknietej tetnicy, czasu opdznienia
i skutecznosci rewaskularyzacji. Do sytuacji klinicznych
przemawiajacych za rozwazeniem wczesniejszej implanta-
¢ji rozrusznika serca nalezg nieskuteczna lub pézna rewa-
skularyzacja, Ml Sciany przedniej, blok dwuwiazkowy lub
blok AV przed wystapieniem Ml oraz progresja AVB w ciaggu
pierwszych dni po wystapienia MI. Zespot chorej zatoki
po zamknieciu prawej tetnicy wiefcowej w wiekszosci
przypadkéw ustepuje. Jesli nie uzyskano petnej rewasku-
laryzacji, mozna zwykle odroczy¢ implantacje stymulatora
serca i wykonac wszczepienie tylko, jesli utrzymuja sie
objawy zwigzane z bradykardia zatokowa.
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Zalecenia dotyczace stymulacji serca po ostrym zawale miesnia
sercowego

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie implantacje statego rozrusznika serca

wedtug tych samych rekomendacji jak dla populacji

ogdlnej (rozdz. 5.2), jedli AVB nie ustepuje w ciggu | C
okresu oczekiwania wynoszacego przynajmniej 5 dni

do wystapienia MI

U wybranych pacjentéw z AVB w przebiegu MI
Sciany przedniej i ostrej HF mozna rozwazy¢ wczesng b C
implantacje urzadzenia (CRT-D/CRT-P) [471]

Nie zaleca sie stymulacji serca, jesli AVB ustgpi samo-
istnie lub po rewaskularyzacji [454-456, 458]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii
resynchronizujacej serca; CRT-P, rozrusznik serca z funkcjg terapii resynchronizujacej
serca; HF, niewydolnos¢ serca; Ml, zawat migsnia sercowego

8.2. Stymulacja serca po zabiegu
kardiochirurgicznym i przeszczepieniu serca

8.2.1. Stymulacja serca po pomostowaniu
aortalno-wiencowym i operacji zastawkowej

Blok przedsionkowo-komorowy moze wystepowac
w 1%-4% przypadkéw po operacji kardiochirurgicznej
i u okoto 8% po ponownej operacji zastawkowej [472-476].
Dysfunkcja wezta zatokowego moze wystapic¢ po bocz-
nym otwarciu prawego przedsionka lub po zastosowaniu
dojscia przezprzegrodowego wysokiego do zastawki
mitralnej [473, 474].

Implantacja rozrusznika serca zdarza sie czesciej po
operacji w obrebie zastawek niz po pomostowaniu tetnic
wiencowych (CABG, coronary artery bypass graft) [477].
W praktyce klinicznej zwykle stosuje sie okres obserwacji
wynoszacy 3-7 dni, zanim wszczepi sie staty rozrusznik
serca [473] w celu umozliwienia ustapienia przejsciowej
bradykardii. Kwestia idealnego czasu implantacji stymu-
latora serca po operacji kardiochirurgicznej pozostaje
przedmiotem kontrowersji. Wynika to z tego, ze 60%-70%
pacjentéw po implantacji stymulatora z powodu SND i do
25% chorych ze wszczepionym rozrusznikiem z powodu
AVB nie jest zalezna od stymulatora w dalszej obserwacji
[473, 478]. W przypadku wystapienia catkowitego AVB
wystepujacego w ciagu pierwszych 24 h po operacji w ob-
rebie zastawki i utrzymujacego sie przez 48 h ustapienie
zaburzenia w ciggu nastepnych 1-2 tygodni jest mato
prawdopodobne i mozna rozwazy¢ wéwczas wczesniejszg
implantacje rozrusznika serca [479, 480]. Takie samo poste-
powanie wydaje sie rozsagdne w przypadku catkowitego
AVB z wolnym rytmem zastepczym [473]. U pacjentow
poddawanych leczeniu chirurgicznemu z powodu CHD
i u dzieci moze by¢ konieczne wdrozenie innego poste-
powania (zob. rozdz. 8.4).

Do czynnikéw predykcyjnych wystapienia AVB po
operacji z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia
w obrebie zastawek naleza: przedoperacyjne zaburze-
nia przewodzenia serca, infekcja Staphylococcus aureus,
ropien wewnatrzsercowy, zajecie zastawki trojdzielnej
i wczesniejsza operacja w obrebie zastawki [481]. U pacjen-

téw z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia i AVB w okresie
okotooperacyjnym rozsadne jest wczesne wszczepienie
rozrusznika, zwtaszcza jesli obecny jest jeden lub wiecej
czynnikéw predykcyjnych. W Swietle trwajacej infekgji
u pacjenta srédoperacyjne wszczepienie systemu do
stymulacji epikardialnej w trakcie operacji zastawkowej
moze by¢ rozsadnym postepowaniem, pomimo braku
mocnych dowoddéw naukowych dotyczacych czestosci
infekcji w przypadku systeméw stymulacji epikardialnej
vs przezzylnej.

8.2.2. Stymulacja serca po przeszczepieniu serca
Dysfunkcja wezta zatokowego jest czesta i wymaga
wszczepienia statego rozrusznika serca po przeszczepie
serca u 8% pacjentéow [473]. Do mozliwych przyczyn
wystapienia SND naleza: uraz zwigzany z operacja, uszko-
dzenie gatezi wezta zatokowo-przedsionkowego lub nie-
dokrwienie i wydtuzone czasy niedokrwienia serca [482,
483]. Blok przedsionkowo-komorowy wystepuje rzadziej
i jest prawdopodobnie zwigzany z niewtasciwg ochrong
serca dawcy [473, 483, 484]. Niewydolnos¢ chronotropo-
wa zawsze wystepuje po standardowym, ortotopowym
przeszczepie serca jako wynik utraty kontroli uktadu
autonomicznego. Poniewaz funkcja wezta zatokowego
i AVN ulega poprawie w ciggu kilku pierwszych tygodni
po przeszczepie serca, okres obserwacji przed wszcze-
pieniem rozrusznika serca moze umozliwi¢ spontaniczne
zmniejszenie nasilenia bradykardii [485]. Istnieje po-
wszechne przekonanie, ze pacjenci, u ktérych utrzymuje
sie objawowa bradykardia po 3. tygodniu od operacji,
moga wymagac wszczepienia statego rozrusznika serca.
W przypadku prawidtowego przewodzenia w obrebie
AVN zaleca sie zastosowanie trybu DDD(R) z minimalizacja
stymulacji komorowe;j [483].

8.2.3. Stymulacja serca po operacji zastawki
tréjdzielnej

Niedocenianym aspektem postepowania chirurgicznego
w chorobie zastawki tréjdzielnej jest kwestia rozrusznika
z elektrodami przechodzacymi przez zastawke tréjdzielng
lub elektrodami ICD. Elektrody te moga zaburzac funkcje
naprawionej zastawki tréjdzielnej lub protezy zastaw-
ki tréjdzielnej.

Umieszczenie epikardialnej elektrody RV w momencie
przeprowadzenia operacji w obrebie zastawki tréjdzielnej
jest najprostsza alternatywa w przypadku wystapienia
AVB drugiego stopnia typu Il lub AVB trzeciego stopnia.
Istniaty watpliwosci dotyczace dtugotrwatej skutecznosci
elektrod nasierdziowych. Aktualne dane wskazuja, ze
przynajmniej w przypadku elektrod nasierdziowych LV
skutecznos¢ stymulacji jest porownywalna z elektrodami
przezzylnymi [486].

Stymulacja komorowa po wszczepieniu mechanicznej
protezy zastawki tréjdzielnej z zastosowaniem elektrody
do zatoki wienicowej wydaje sie bezpieczna i mozliwa do
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wykonania, lecz jak dotad opublikowano jedynie wyniki
pochodzace z badan obejmujacych mate kohorty pacjen-
téow. U 23 pacjentéw odsetek skutecznych implantacji
wynosit 100%. Po 5,3 £ 2,8 roku 96% z elektrod dziatato
prawidtowo, zapewniajac stabilne parametry stymulacji
i czuwania [487].

Stymulacja peczka Hisa wydaje sie bardziej fizjolo-
giczna metoda stymulacji komorowej i moze sie sta¢
mozliwym rozwiagzaniem u pacjentéw z chorobg prze-
wodzenia AV po operacji w obrebie zastawki tréjdzielnej.
W jednym badaniu obejmujacym 30 pacjentéw z HBP po
operacjach zastawkowych zaobserwowano, ze odsetek
skutecznych statych HBP wynosit u nich 93% [488].
Do tego badania wtaczono 10 pacjentéw po annulopla-
styce tréjdzielnej.

Po implantacji mechanicznej protezy zastawki
tréjdzielnej przezzastawkowe umieszczenie elektrody
jest przeciwwskazane. W takim przypadku zaleca sie
wszczepienie albo elektrody do zatoki wierhicowej, albo
elektrod nasierdziowych. W celu unikniecia uszkodzenia
naprawionej zastawki tréjdzielnej lub protezy biologicznej
zastawki trojdzielnej optymalne rozwigzanie u pacjentéw
wymagajacych stymulacji komorowej po takiej operacji
nie powinno obejmowad przezzastawkowej implantacji
elektrody. Wszczepienie elektrody do zatoki wiencowej
w celu uzyskania stymulacji komorowej lub umieszczenie
elektrod nasierdziowych w sposéb minimalnie inwazyjny
jest uznane za leczenie preferowane. Jednak, jak wskazano
w raportach obserwacyjnych, wszczepiano przezzastawko-
wo elektrody z akceptowalnymi wynikami leczenia [489].
Nadal postepowanie to mozna rozwazy¢ u wybranych
pacjentéw po zabiegu annuloplastyki tréjdzielnej, innych
rodzajach zabiegéw naprawczych i wszczepieniu protezy
biologicznej zastawki tréjdzielnej.

Wykonujac wymiane zastawki tréjdzielnej u pacjen-
téw z obecna elektroda RV, nalezy preferencyjnie usunac
starg elektrode RV i wszczepic nasierdziowg elektrode RV
zamiast wszycia istniejacej elektrody pomiedzy proteze
biologiczng a pierscien zastawki. Postepowanie takie
jest konieczne, poniewaz szycie w obrebie elektrody
moze sie wigza¢ z wyzszym ryzykiem jej uszkodzenia.
Ponadto w przypadku koniecznosci usuniecia elektrody
w przysztosci procedura ta bedzie prawdopodobnie
wymagata operacji chirurgicznej na otwartym sercu, co
jako ponowna interwencja bedzie sie wigzato z wyzszym
ryzykiem operacyjnym. W przypadku operacji naprawczej
w obrebie zastawki trojdzielnej z wszytym pierscieniem
zotwartym segmentem i bez wspétistniejacych procedur
w obrebie ptatkdéw zastawki mozna pozostawi¢ na miej-
scu obecna wczesniej elektrode RV, bez wszywania jej
pomiedzy sztuczny pierscien a pierscier wtasny zastawki.
Nawet jednak w izolowanych procedurach annuloplastyki

obecna wczesniej elektroda RV powinna by¢ usunieta
w celu unikniecia w przysztoéci powiktan zwigzanych
z elektroda w obrebie naprawionej zastawki tréjdzielnej
i nalezy wszczepi¢ epikardialng elektrode RV. Zwtaszcza
u pacjentéw niewymagajacych urzadzenia dwujamo-
wego zastosowanie rozrusznika bezelektrodowego
w celu stymulacji komorowej moze by¢ w przysztosci
realna alternatywa po zabiegu naprawczym zastawki
trojdzielnej lub po wszczepieniu protezy biologicznej
zastawki trojdzielnej. Doswiadczenie jest jednak bardzo
ograniczone i brakuje danych z obserwacji dtugotermi-
nowej w tej kohorcie. Przechodzenie przez mechaniczna
proteze zastawki tréjdzielnej zestawem do umieszczenia
elektrody orazimplantacja rozrusznika bezelektrodowego
s przeciwwskazane.

Zalecenia dotyczace stymulacji serca po operacji kardiochirur-
gicznej i przeszczepieniu serca

Zalecenia m Poziom®

1) AVB wysokiego stopnia lub catkowity po ope-

racji kardiochirurgicznej

Wskazany jest okres obserwacji klinicznej wynoszacy

przynajmniej 5 dni w celu oceny, czy zaburzenia ryt-

mu s3 przejsciowe i ustgpig samoistnie. W przypadku | C
AVB catkowitego z wolnym rytmem lub bez rytmu

zastepczego, gdy mato prawdopodobne jest usta-

pienie zaburzen, nalezy skrécic ten okres obserwacji

[473,478]

2) Operacja z powodu infekcyjnego zapalenia
wsierdzia w obrebie zastawki i Srodoperacyjny
AVB catkowity

Nalezy rozwazy¢ natychmiastowa implantacje
rozrusznika epikardialnego u pacjentéw operowa-
nych z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia

na zastawce i z AVB catkowitym, jesli wystepuje co lla C
najmniej jeden z nastepujacych czynnikéw predyk-
cyjnych utrzymywania sie zaburzen: przedoperacyj-
ne zaburzenia przewodzenia, infekcja Staphylococcus
aureus, ropien wewnatrzsercowy, zajecie zastawki
tréjdzielnej lub wczesniejsza operacja zastawkowa
[481]

3) Dysfunkcja wezta zatokowego po operacji
kardiochirurgicznej i transplantacji serca
Nalezy rozwazy¢ okres obserwacji do 6 tygodni,
zanim wszczepi sie staty rozrusznik serca [473]

4) Niewydolnos¢ chronotropowa po przeszcze-
pieniu serca

Nalezy rozwazy¢ stymulacje serca z powodu
niewydolnosci chronotropowej utrzymujacej sie

>6 tygodni po przeszczepie serca w celu poprawy
jakosci zycia [485]

5) Pacjenci wymagajacy stymulacji serca w czasie
operacji w obrebie zastawki tréjdzielnej

Nalezy unika¢ stosowania elektrod przezzastawko-
wych i stosowac elektrody epikardialne. W trakcie
operacji w obrebie zastawki tréjdzielnej nalezy roz-
wazyc i preferowac usuniecie wczesniej istniejacych
elektrod przezzylnych w stosunku do wszywania ich
pomiedzy pierscien zastawki a proteze biologiczna
lub sztuczny pierscierh w annuloplastyce. W przypad-
ku izolowanej annuloplastyki zastawki tréjdzielnej,
opierajac sie na analizie indywidualnych korzysci

i ryzyka, mozna pozostawic na miejscu wczesniej
implantowang elektrode RV bez umieszczania

jej pomiedzy pierscieniem natywnym zastawki

a sztucznym

)
N
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6) Pacjenci wymagajacy stymulacji serca po wszcze-
pieniu protezy biologicznej zastawki tréjdzielnej/po
naprawie zastawki trojdzielnej z uzyciem pierscienia
Jezeli sa wskazania do stymulacji komorowej, nalezy
rozwazy¢ przezzylna implantacje elektrody do zatoki lla C
wiencowej lub epikardialng elektrode komorowg
wszczepiang minimalnie inwazyjnie i metody te
stosowac preferencyjnie w stosunku do podejscia
przezzylnego i przezzastawkowego [487]
7) Pacjenci wymagajacy stymulacji serca po wszcze-
pieniu mechanicznej protezy zastawki tréjdzielnej
Nalezy unikac implantacji przezzastawkowe;j elek-
trody RV

*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych

Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; RV, prawa komora

8.3. Stymulacja serca po przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej

W celu uzyskania doktadniejszych informacji dotyczacych
przedproceduralnego RBBB i postproceduralnego LBBB
zob. rozdz. 8.3.1i8.3.2 w Suplemencie.

Odsetek implantacji statego rozrusznika serca po
TAVI waha sie pomiedzy 3,4% a 25,9% w randomizowa-
nych badaniach i duzych rejestrach [490-502]. Podczas
gdy zwigzek pomiedzy stymulacja po TAVI a wynikami
leczenia budzi kontrowersje [503-509], stymulacja RV
moze prowadzi¢ do pogorszenia funkgji LV [183, 510, 511].
Dlatego wskazane s dziatania w celu zminimalizowania
niepotrzebnej statej stymulacji serca.

Analiza czynnikéw predykcyjnych dla statej stymulacji
serca (tab. 10 i tab. uzup. 14), zwtaszcza RBBB, ktéry zostat
zidentyfikowany jako najbardziej staty i silny czynnik pre-
dykcyjny implantacji statego rozrusznika serca, powinna
stanowi¢ element planowania procedury, obejmujacy
wybor przezcewnikowej zastawki, wysokosci implantacji
zastawki i inflacji balonu.

Pacjenci, ktérzy maja rozpoznang zaawansowang cho-
robe ukfadu przewodzacego serca i ktérzy majg wskazanie
do statej stymulacji serca niezaleznie od TAVI, wymagaja
konsultacji elektrofizjologicznej przed procedura. Nie
ma obecnie zadnych dowodéw naukowych uzasadnia-
jacych wszczepienie statego rozrusznika serca w ramach
profilaktyki przed TAVI u bezobjawowych pacjentéw lub
u chorych, ktérzy nie spetniajg standardowych wskazan
do implantacji stymulatora.

Na rycinie 12 szczeg6towo przedstawiono zalecane
postepowanie w przypadku zaburzeh przewodzenia po
TAVI. Pacjenci bez nowych zaburzen przewodzenia po
TAVI maja bardzo niskie ryzyko rozwoju AVB wysokiego
stopnia [533-535]. | przeciwnie: postepowanie u pacjen-
téw z przetrwatym, catkowitym AVB lub z AVB wysokiego
stopnia powinno by¢ zgodne ze standardowymi wytycz-
nymi. Wszczepienie statego rozrusznika serca wydaje sie
uzasadnione u pacjentéw z AVB zwigzanym z procedurg,
ktory utrzymuje sie przez 24-48 h po TAVI lub pojawia sie
po6zZniej. Dane przydatne w ustaleniu postepowania u pa-
cjentéw z innymi zaburzeniami przewodzenia wyjéciowo
lub po procedurze sg jeszcze bardziej ograniczone.

Z uwagi na znaczng blisko$¢ anatomiczng zastawki
aortalnej i lewej odnogi peczka Hisa najczestszym zabu-
rzeniem przewodzenia po TAVI jest nowo powstaty LBBB
[504, 536-538]. Jedynie niewielki odsetek tych pacjentéw
wymaga wszczepienia stymulatora serca [536, 537]. Dla-
tego mozna rozwazy¢ EPS [539-541] lub dtugotrwate mo-
nitorowanie [536], zamiast wszczepienia rozrusznika serca
[542,543] (zob. rozdz. 8 w Suplemencie). Zidentyfikowano
kilka grup pacjentéw wysokiego ryzyka z nowo powstatym
LBBB (zob. ryc. 12 i rozdziat 8 w Suplemencie). U takich pa-
cjentéw z dynamiczng progresja zaburzen przewodzenia
po TAVI (nowe BBB z dynamicznym wydtuzeniem zespotu
QRS i/lub odstepu PR) nalezy rozwazy¢ przedtuzony czas
monitorowania w szpitalu wynoszacy do 5 dni. Z kolei
pacjenci z nowo powstatym LBBB, ale z czasem trwania
zespotu QRS <150 ms moga nie wymagac dalszej oceny
w trakcie hospitalizacji. W przypadku gdy rozwazane jest
EPS, powinno by¢ ono wykonane >3 dni po procedurze
TAVI i w momencie, kiedy dojdzie do ustabilizowania
zaburzen przewodzenia.

Wybér rodzaju implantowanego statego rozrusznika
serca powinien sie opiera¢ na standardowych wskaza-
niach (zob. rozdz. 5, 6 i 7). Biorgc pod uwage niski odsetek
0s6b zaleznych od stymulacji serca w obserwacji odlegtej,
nalezy stosowac algorytmy promujace spontaniczne
przewodzenie AV.

Tabela 10. Wskazniki predykcyjne statej stymulacji serca po przez-
cewnikowej implantacji zastawki aortalnej

(o4 F] Pismiennictwo

RBBB [512-528]
Wydtuzenie odstepu PR [517,521,525,527]
Blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka [517,525]

Hisa

Starszy wiek (wzrost co 1 rok) [529]

Pte¢ meska [518,519,525,529]
Wiekszy wskaznik masy ciata (wzrost co [529]

1 jednostke)

Anatomiczne

Istotne zwapnienia pierscienia mitralnego [512,515]
Zwapnienia w obrebie drogi odptywu LV [522]
Diugos¢ przegrody btoniastej [528, 530]
Aorta porcelanowa [531]
Wyzszy sredni gradient na zastawce aortalnej [519]

Proceduralne

[512,513,525,529,531]
[517,518,520, 522,528, 532]
[524, 529, 532]

Samorozprezalna zastawka

Gtebsza implantacja zastawki

Wiekszy stosunek pomiedzy srednica protezy vs
pierscieniem lub wymiarem drogi odptywu LV
[519,521,529]

TAVI na natywnej zastawce vs procedura [531]
valve-in-valve

Postdylatacja z wykorzystaniem balonu

W celu uzyskania bardziej szczegdtowych informacji zob. tab. uzup. 14 15
Skréty: EKG, elektrokardiogram; LV, lewa komora; RBBB, blok prawej odnogi peczka
Hisa; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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Postgpowanie w zaburzeniach przewodnictwa u pacjentow po TAVI

Przetrwaty* AVB
wysokiego stopnia

Nowo powstaty,
zmienny BBB

Weczesniej obecny
RBBB z nowym
zaburzeniem
przewodzenia
po procedurze®

Przetrwaty, nowo
powstaty LBBB
z QRS >150 ms
lub PR >240 ms
bez dalszego
wydiuzenia w ciagu
>48 h po procedurze’

Ambulatoryjne
monitorowanie EKG'

Weczesniej obecne
zaburzenie
przewodzenia
z wydtuzeniem
czasu trwania zespotu
QRS (>20 ms) lub
PR (>20 ms)'

Ambulatoryjne
monitorowanie EKG’

(klasa lla) (klasa llb)

LUB LUB

Staty PM Staty PM EPS* EPS*
(klasa I) (klasa lla) (klasa lla) (klasa IIb)

Rycina 12. Postepowanie w zaburzeniach przewodnictwa po przezcewnikowej implantacji zastawki aortalnej

324-48 godz. po procedurze; bprzejsciowy AVB wysokiego stopnia, wydtuzenie PR lub zmiana osi; “parametry wysokiego ryzyka bloku wyso-
kiego stopnia u pacjentéw z nowo powstatym LBBB obejmuja: AF, wydtuzony odstep PR i LVEF <40%; “ambulatoryjne ciggte monitorowanie
EKG przez 7-30 dni; °EPS z odstepem HV >70 ms mozna uznac¢ za dodatni w kontekscie stymulacji serca; fbez dalszego wydtuzenia zespotu

QRS lub PR podczas 48-godzinnej obserwacji

Skréty: AF, migotanie przedsionkow; AV, przedsionkowo-komorowy; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; EKG, elektrokardiogram; EPS, bada-
nie elektrofizjologiczne; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; PM, rozrusznik serca; RBBB, blok prawej odnogi peczka Hisa; TAVI, przezcewni-

kowa implantacja zastawki aortalnej

8.4. Stymulacja serca i terapia resynchronizujqca
we wrodzonych wadach serca
Stata stymulacja serca u pacjentéw z umiarkowana lub
ztozong CHD powinna by¢ wykonana w osrodkach dys-
ponujacych zespotami wielospecjalistycznymi i majacych
duze doswiadczenie w elektroterapii zwigzanej z CHD.
Decyzje o zastosowaniu rozrusznika serca u pacjentéw
z CHD opieraja sie na konsensusie eksperckim i indywidu-
alnej ocenie danego przypadku. Wynika to z braku danych
zRCTs. W przypadku obecnosci przetoki wewnatrzsercowej
pomiedzy kragzeniem systemowym i pfucnym wprowadze-
nie elektrody wewnatrznaczyniowej jest wzglednie prze-
ciwwskazane z uwagi na ryzyko zatorowosci tetniczej [551].
Objawy kliniczne moga wykazywac istotne réznice.
Nawet ciezka bradykardia we wrodzonym AVB moze by¢
skapoobjawowa lub bezobjawowa. Okresowe rejestracje
EKG metoda Holtera moga by¢ przydatne u pacjentéw ze
szczeg6lnym ryzykiem wystagpienia bradyarytmii.

8.4.1. Dysfunkcja wezta zatokowego

i zespot bradykardia-tachykardia

Nie ma danych wskazujacych, ze SND bezposrednio
prowadzi do zwiekszonej $miertelnosci w CHD. Moze sie
ona jednak wigzac z wyzsza czestosciag pooperacyjnego

trzepotania przedsionkéw, z przewodzeniem AV 1:1 w CHD
i tym samym prowadzi¢ do zwiekszonej chorobowosci
i potencjalnie $miertelnosci [552, 553].

8.4.1.1. Wskazania do implantacji rozrusznika serca

Wszczepienie stymulatora serca u pacjentéw z objawowa
niewydolnoscig chronotropowg jest uzasadnione, jesli
zostang wykluczone inne przyczyny (zob. rozdz. 4) [554,
555]. Mozna rozwazy¢ zwiekszenie czestotliwosci rytmu
serca za pomoca statej stymulacji w celu zapobiegania
wystapieniu arytmii przedsionkowych [556]. Dowody
uzasadniajace takie postepowanie sg stabe, poniewaz
korzystny efekt stymulacji przedsionkowej obserwowany
u pacjentéw bez strukturalnej choroby serca nie mégt by¢
zwalidowany w populacji pacjentéw z CHD [21, 557, 558].
Istnieje ogdlne przekonanie, ze jesli stata stymulacja jest
konieczna, nalezy preferowac zastosowanie pojedynczej
elektrody przedsionkowej w celu ograniczenia liczby
elektrod, zwtaszcza u mtodych pacjentéw z odpowied-
nim przewodzeniem AV [559]. U pacjentéw z wrodzonym
skorygowanym przetozeniem wielkich pni tetniczych
wymagajacych stymulacji komorowej z powodu AVB
wysokiego stopnia nalezy rozwazy¢ CRT. Obecna ilos¢
danych jest zbyt mata do sformutowania ogdélnych zale-
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Zalecenia dotyczace stymulacji serca po przezcewnikowej
implantacji zastawki aortalnej

Zalecenia m Poziom"

Zaleca sig statg stymulacje serca u pacjentéw z AVB
catkowitym lub wysokiego stopnia, ktéry utrzymuje |
sie przez 24-48 h po TAVI [546]

Zaleca sie statg stymulacje serca u pacjentéw z nowo
powstatym, zmiennym BBB po TAVI [533, 547]

Nalezy rozwazy¢ wczesngs, stata stymulacje serca
u pacjentéw z wczesniej obecnym RBBB, u ktérych
wystepuje jakiekolwiek dalsze zaburzenie przewo-
dzenia w trakcie TAVI lub po TAVI¢

U pacjentéw z nowo powstatym LBBB z zespotem

QRS >150 ms lub odstepem PR >240 ms i bez dalsze-

go postepu zaburzen przewodzenia w ciggu >48 h lla C
po TAVI nalezy rozwazy¢ ambulatoryjne monitorowa-

nie EKG® lub EPSf[536, 537, 548]

U pacjentéw z wczesniej obecnym zaburzeniem prze-
wodzenia, u ktérych dochodzi do wydtuzenia czasu
zespotu QRS lub odstepu PR >20 ms9, mozna rozwa-
zy¢ ambulatoryjne monitorowanie EKG® lub EPS'

lla

llb C

Profilaktyczna stata stymulacja serca jest niewskaza-
na przed TAVI u pacjentéw z RBBB i bez wskazan do C
statej stymulacji serca

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; snatychmiast po procedurze lub

w ciggu 24 h; 9przejsciowy AVB wysokiego stopnia, wydtuzenie odstepu PR lub
zmiana osi zespotu QRS; ¢ciggte monitorowanie EKG w trybie ambulatoryjnym (reje-
strator wszczepiony lub zewnetrzny) przez 7-30 dni [536, 549]; ‘EPS nalezy wykonaé
w okresie >3 dni po TAVI. Opdznienie przewodzenia z odstepem HV =70 ms moze
by¢ uwazane za czynnik przemawiajacy za stata stymulacjg serca [540, 541, 550];
9bez dalszego wydtuzenia czasu zespotu QRS lub odstepu PR w trakcie 48-godzin-
nej obserwacji

W rozdziale 5.3.1 przedstawiono definicje naprzemiennego BBB

Uwaga: u pacjentéw wymagajacych stymulacji serca po TAVI wystepuja te same
wskazania do CRT jak w populacji ogdlnej (zob. rozdz. 6)

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AVB, blok przedsionkowo-komorowy;

BBB, blok odnogi peczka Hisa; CRT, terapia resynchronizujaca serca; EKG, elektro-
kardiogram; EPS, badanie elektrofizjologiczne; HV, odstep peczek Hisa—komora
(czas od poczatku sygnatu H do najwczesniejszego sygnatu depolaryzacji komory
zarejestrowany w jakimkolwiek odprowadzeniu, badanie elektrofizjologiczne
serca); LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; RBBB, blok prawej odnogi peczka Hisa;
TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej

cen dotyczacych stosowania urzadzen z przedsionkowg
stymulacjag antytachyarytmiczna do leczenia tachykardii
przedsionkowych o mechanizmie nawrotnym u pacjentéw
z CHD [560, 561].

8.4.2. Wrodzony blok przedsionkowo-komorowy
Wiele czynnikéw matczynych i ze strony ptodu moze po-
wodowac wystapienie wrodzonego bloku serca, zwtaszcza
choroby autoimmunologiczne, takie jak toczer rumienio-
waty uktadowy i zesp6t Sjogrena (tab. uzup. 16).

Pacjenci z wrodzonym AVB mogga by¢ bezobjawowi
lub moga miec nastepujace objawy: obnizong wydolnos¢
fizyczna, napady omdlen, zastoinowa niewydolnos¢ serca,
dysfunkcje i rozstrzer komér. W rzadkich przypadkach roz-
poznaje sie wrodzony AVB jako przyczyne SCD [562, 563].
Nagty zgon sercowy moze wystapi¢ z uwagi na wieksza
sktonnos¢ do rozwoju arytmii komorowych zwigzanych
z bradykardia takich jak torsade-de-pointes.

8.4.2.1. Wskazania do implantacji rozrusznika serca

Istnieje ogdlne przekonanie, ze profilaktyczna stymulacja
serca jest wskazana u bezobjawowych pacjentéw z jakim-
kolwiek nastepujacym czynnikiem ryzyka: srednia czesto-
tliwos¢ rytmu w ciggu dnia <50 b.p.m., pauzy dtuzsze niz
3-krotnos¢ dtugosci cyklu komorowego rytmu zastepcze-
go, rytm zastepczy z szerokimi zespotami QRS, wydtuzony
odstep QT lub ztozona ektopia komorowa [564, 567, 568].
Stymulacja serca moze by¢ wskazana, jesli dysfunkcja
komér wynika z pogorszenia stanu hemodynamicznego
spowodowanego bradykardig [518, 567]. Pomimo niskiej
jakosci danych panuje silne przekonanie, ze pacjenciz AVB
trzeciego stopnia lub AVB drugiego stopnia (Mobitz typ II)
musza otrzymac stata stymulacje serca, jesli sa objawowi
lub maja czynnikiryzyka. U pacjentéw bezobjawowych bez
czynnikéw ryzyka wystepuja rozbiezne opinie dotyczace
korzysci z zastosowania stymulacji serca, dlatego tez w tej
grupie mozna rozwazyc¢ statg stymulacje serca [567, 569].

8.4.3. Pooperacyjny blok przedsionkowo-
-komorowy

Pooperacyjny AVB wystepuje szacunkowo u 1%-3% pa-
cjentéw poddawanych operacji z powodu CHD [518, 569,
570]. U dzieci przejsciowy, wczesny, pooperacyjny AVB
zwykle ustepuje w ciggu 7-10 dni [571]. U os6b dorostych
z CHD nie ma danych do wskazania innego okresu ocze-
kiwania przed podjeciem decyzji o zastosowaniu statej
stymulacji serca w okresie pooperacyjnym. Po ustapieniu
bloku catkowitego sporadycznie utrzymuje sie blok dwu-
wigzkowy, ktory wigze sie z podwyzszonym ryzykiem
pozZnego nawrotu AVB i nagtego zgonu [572]. Rokowanie
jest zte u pacjentéw z nieleczonym, pooperacyjnym AVB
catkowitym [573].

8.4.3.1. Wskazania do implantacji rozrusznika serca
Zaleca sie statg stymulacje serca u pacjentéw z utrzymu-
jacym sie AVB drugiego lub trzeciego stopnia. Nie ma
natomiast petnego przekonania do implantacji stymu-
latora serca u pacjentédw z utrzymujacym sie blokiem
dwuwiazkowym zwigzanym z przejsciowym AVB lub stale
wydtuzonym odstepem PR. Pooperacyjne okreslenie od-
stepu HV moze by¢ przydatne w ocenie ryzyka u pacjentow
zwydtuzonym odstepem PR lub blokiem dwuwigzkowym
[573]. Ryzyko rozlegtego uszkodzenia uktadu przewodza-
cego jest wysokie u pacjentéw z blokiem dwuwigzkowym
i dtugim odstepem PR po operacji z powodu CHD [572].
Dlatego implantacja stymulatora serca moze by¢ wskaza-
na nawet bez wykonywania pomiaru odstepu HV. Nalezy
rozwazy¢ wszczepienie elektrod nasierdziowych w trakcie
operacji u pacjentéw ze ztozong CHD i wysokim ryzykiem
implantacji stymulatora w ciaggu zycia w celu zmniejszenia
czestosci ponownych operadji.
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Zalecenia dotyczace stymulacji serca u pacjentéow z wrodzona
wada serca

Zalecenia m Poziom®

Zaleca sie stymulacje u pacjentéw z wrodzonym AVB
catkowitym lub wysokiego stopnia, jesli wystepuje
jeden z nastepujacych czynnikéw ryzyka:
«  Objawy;
Pauzy >3-krotnej dtugosci cyklu komorowego
rytmu zastepczego; | C
Rytm zastepczy z szerokim zespotem QRS;
Wydtuzony odstep QT;
Ztozona ektopia komorowa;
Srednia czestotliwos¢ rytmu serca w ciggu dnia
<50 b.p.m.

Mozna rozwazyc¢ stata stymulacje serca u pacjentow

z wrodzonym AVB catkowitym lub wysokiego stop- b C
nia, jesli nie wystepuja zadne czynniki ryzyka
Mozna rozwazyc¢ stata stymulacje serca u pacjen-
téw z utrzymujacym sie pooperacyjnym blokiem
dwuwiazkowym zwigzanym z przejsciowym AVB
catkowitym

119) C

Mozna rozwazyc¢ stata stymulacje serca u pacjen-

tow ze ztozona CHD i bezobjawowa bradykardia

(spoczynkowy rytm serca w okresie aktywnosci <40 b C
b.p.m. lub pauzy >3 s), opierajac sie na indywidual-

nych przypadkach pacjentéw

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; b.p.m., uderzenia na minute;
CHD, wrodzona wada serca

8.4.4. Resynchronizacja serca

Mozna rozwazyc zastosowanie standardowych wskazan do
CRT u pacjentéw z CHD, biorac pod uwage, ze anatomia,
morfologia komory systemowej i przyczyna dyssynchronii,
jak réwniez morfologia zespotu QRS moga by¢ nietypowe
[574]. Zespoty wielodyscyplinarne w doswiadczonych
o$rodkach powinny by¢ zaangazowane w proces podej-
mowania decyz;ji.

8.5. Stymulacja w kardiomiopatii przerostowej

8.5.1. Bradyarytmia

Blok przedsionkowo-komorowy u pacjentéw z kardiomio-
patig przerostowa (HCM, hypertrophic cardiomyopathy)
nalezy leczy¢ zgodnie z zaleceniami ogélnymi przedsta-
wionymi w tych wytycznych (zob. rozdz. 5.2). Pewne dzie-
dziczne podtypy HCM sa bardziej podatne na rozwdj AVB,
jak w przypadku amyloidozy transtyretynowej, choroby
Andersona-Fabry’ego lub Danona, zespotu zwigzanego
zmutacja PRKAG2 i cytopatii mitochondrialnych [575, 576].
Nalezy rozwazy¢ wszczepienie ICD/CRT-D zamiast rozrusz-
nika serca u pacjentéw z objawowa bradykardia, ktérzy
majg LVEF <35% lub w innym przypadku spetniaja kryteria
do implantacji ICD w ramach prewencji pierwotnej SCD
zgodnie z aktualnymi wytycznymi [576]. (W celu uzyskania
szczegbtowych danych literaturowych dotyczacych zabu-
rzen przewodzenia w HCM zob. Suplement, rozdz. 8.5).

8.5.2. Stymulacja serca w leczeniu zawezenia drogi
odptywu lewej komory

U pacjentéw z objawami spowodowanymi zwezeniem
drogi odptywu LV mozliwosci leczenia obejmuja: far-
makoterapie, leczenie operacyjne, ablacje alkoholowg
przegrody miedzykomorowej i sekwencyjng stymulacje

zkrétkim czasem op6znienia przedsionkowo-komorowe-
go (AV delay). W 3 matych badaniach randomizowanych
z grupa kontrolng oraz kilku badaniach obserwacyjnych
diugoterminowych stwierdzono zmniejszenie gradien-
tow w drodze odptywu LV i zmienng poprawe jakosci
zycia oraz w zakresie redukgji objawéw przy zastosowa-
niu sekwencyjnej stymulacji AV [577-582]. Za pomoca
miektomii uzyskano lepsze wyniki hemodynamiczne
w poréwnaniu ze stymulacjg DDD [583], lecz metoda ta
jest bardziej inwazyjna i wigze sie z wyzszym ryzykiem.
Na podstawie analizy podgrup w jednym badaniu za-
sugerowano, ze starsi pacjenci (>65. r.z.) majg wieksze
prawdopodobienstwo uzyskania korzysci ze stymulacji
sekwencyjnej AV w ramach terapii DDD [579]. Na podstawie
niedawno przeprowadzonej metaanalizy obejmujacej
34 badania i 1135 pacjentéw wykazano, ze stymulacja
powodowata zmniejszenie gradientu w drodze odptywu
LV 0 35% z nieistotna tendencjg w kierunku zmniejszenia
nasilenia dolegliwosci w klasyfikacji NYHA [584].

Nalezy zastosowac strategie wspdlnego z pacjentem
podejmowania decyzji w przypadku rozwazania leczenia
zwyboru u pacjentéw z zawezajgcg HCM.

Zalecenia dotyczace stymulacji serca u pacjentow z kardiomio-
patig przerostowq z zawezaniem drogi odptywu lewej komory

|z [ Kisar | poniom

U pacjentéw z SR, ktérzy maja inne wskazania

do stymuladji serca lub ICD, mozna rozwazy¢

zastosowanie stymulacji sekwencyjnej AV z krétkim
okresem op6znienia AV, jedli wystepujg objawy b
niepoddajace sie farmakoterapii lub wyjsciowy lub
indukowany gradient w drodze odptywu LV wynosi

=50 mm Hg [576-581, 584]

U wybranych oséb dorostych z SR oraz z objawami
opornymi na farmakoterapie, wyjsciowym lub
indukowanym gradientem w drodze odptywu

LV wynoszacym =50 mm Hg, ktére sa nieodpo-

wiednimi kandydatami lub nie wyrazaja zgody na IIb
inne, inwazyjne terapie zmniejszajgce grubos¢ prze-

grody, mozna rozwazy¢ zastosowanie stymulacji
sekwencyjnej AV z krétkim okresem opdznienia AV
[576-581, 584]

U wybranych oséb dorostych z SR oraz z objawami

opornymi na farmakoterapie, wyjsciowym lub

indukowanym gradientem w drodze odptywu LV

wynoszacym =50 mm Hg, ktére maja duze ryzyko b C

wystapienia AVB podczas ablacji przegrody, mozna

rozwazy¢ zastosowanie stymulacji sekwencyjnej AV

z krotkim okresem opdznienia AV [585, 586]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Nalezy zoptymalizowac¢ parametry stymulacji, tak aby uzyska¢ maksymalng
preekscytacje wierzchotka RV z minimalnym zaburzeniem napetniania LV (typowo
uzyskiwane przy spoczynkowym odstepie AV wynoszacym 100 + 30 ms) [587]
Skroty: AV, przedsionkowo-komorowy; AVB, blok przedsionkowo-komorowy;
ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LV, lewa komora; SR, rytm zatokowy

8.5.3. Wszczepienie stymulatora serca

po miektomii przegrody i ablacji alkoholowej
przegrody

W badaniu obejmujacym 2482 pacjentéw z zawezajaca
HCM zaobserwowano, ze AVB po miektomii przegrodowej
wystapit u 2,3% chorych [588] (jedynie u 0,6% z prawidto-
wym, wyjsciowym przewodzeniem vs u 34,8% z wczesniej
rozpoznanym RBBB). Alkoholowa ablacja przegrody
powoduje wystapienie AVB u 7%-20% pacjentow [576].
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U pacjentéw z obecnymi wczesniej zaburzeniami rytmu,
gtéwnie z LBBB, wystepuje najwieksze ryzyko rozwoju
AVB [585].

8.5.4. Terapia resynchronizujaca serca

w koncowym stadium kardiomiopatii przerostowej
Opierajac sie na wynikach matego badania kohortowe-
go [589], w poprzednich wytycznych przyznano klase
zalecen llaillb dla CRT u pacjentéw z HCM, HF, LBBB i LVEF
<50% [576, 590]. W bardziej aktualnych badaniach nie
potwierdzono trwatej skutecznosci tej terapii [591-593]. Do
czasu uzyskania dalszych dowodéw naukowych zaleca sie
stosowanie standardowych kryteriéw dla CRT u pacjentéw
z HCM (rozdz. 6).

8.6. Stymulacja serca w chorobach rzadkich

8.6.1. Zespot wydtuzonego odstepu QT

Istniejg liczne wspodtzaleznosci pomiedzy réznymi po-
staciami zespotu wydtuzonego odstepu QT (LQTS, long
QT syndrome) i bradykardia: 1) zespoty dtugiego QT
moga sie wigzac¢ bradykardiag zatokowa; 2) bardzo dtugie
okresy refrakcji miesniowki komér moga powodowac
AVB 2:1; 3) nagte zmiany czestotliwosci rytmu serca moga
wywotywaé wieloksztattny czestoskurcz komorowy
(torsade-de-pointes); 4) a stosowanie beta-adrenolitykow
w celu hamowania aktywnosci uktadu wspétczulnego
wywotujacego wieloksztattny czestoskurcz komorowy
moze powodowac wystapienie bradykardii.

Poniewaz ICD zapewnia wszystkie funkcje rozrusznika
serca, obecnie rzadko s wskazania do wszczepienia sa-
mego rozrusznika serca u pacjentéw z LQTS. U niektérych
pacjentéw z LQTS i wywotanymi katecholaminami wielo-
ksztattnymi czestoskurczami komorowymi terapia wyso-
koenergetyczna moze dziata¢ niekorzystnie lub wigzac sie
zryzykiem zgonu. W takim przypadku mozna zastosowac
samg stymulacje serca w potaczeniu z beta-adrenolity-
kiem i bez ICD. Implantacja rozrusznika serca zamiast ICD
stanowi opcje terapeutyczng u noworodkéw i matych
niemowlat z LQTS [594] oraz jest alternatywa u pacjentéw
zLQTS z objawowa bradykardia (spontaniczng lub spowo-
dowang stosowaniem beta-adrenolitykéw), jesli istnieje
niskie prawdopodobienstwo wystapienia tachyarytmii
komorowych lub jesli implantacja ICD jest niepozadana
(np. w wyniku decyzji pacjenta).

U noworodkdéw i niemowlat z LQTS i AVB 2:1 wy-
stepuje wskazanie do wszczepienia stymulatora serca
z uwagi na nadmierne wydtuzenie skorygowanego
odstepu QT zwigzane z dtugimi okresami refrakcji
miokardium [595].

Czasowa stymulacja serca z narastajaca czestotliwoscia
(zwykle 90-120 b.p.m.) stanowi wazng metode leczenia
u pacjentéw z LQTS i burza elektryczng, poniewaz wzrost
podstawowej czestotliwosci rytmu powoduje skrécenie
czasu podatnosci na nawroét wieloksztattnego czestoskur-
czu komorowego (torsade-de-pointes).

8.6.2. Choroby nerwowo-miesniowe

Choroby nerwowo-miegs$niowe stanowia niejednorodna
grupe dziedzicznych zaburzen obejmujacych miesnie
szkieletowe i czesto réwniez powodujacych zajecie serca
(w celu zapoznania sie ze szczegdtowa literaturg dotyczaca
zaburzen przewodzenia w chorobach nerwowo-miesnio-
wych zob. dodatkowe pismiennictwo dotyczace stymulacji
w chorobach rzadkich oraz tab. uzup. 17). Postacie z zaje-
ciem serca obejmuja wszystkie rodzaje kardiomiopatii,
zaburzenia przewodzenia z kardiomiopatig lub bez niej
oraz tachyarytmie nadkomorowe i komorowe [596-598].
W dystrofiach Duchenne’a, Beckera i obreczowo-konczy-
nowych typach 2C, 2F i 2| czesto dochodzi do rozwoju kar-
diomiopatii, ktére zwykle stanowia dominujacy element
w obrazie klinicznym. Zaburzenia rytmu i przewodzenia
moga sie wigza¢ z rozwojem kardiomiopatii [596-598].
Takich pacjentéw rozwaza sie jako kandydatéw do wszcze-
pienia rozrusznika serca lub ICD na podstawie wytycznych
stosowanych dla kardiomiopatii nie-niedokrwiennych
[242]. Dystrofia miotoniczna typu 1i2, Emery’ego-Dreifus-
sa i obreczowo-koniczynowa typu 1B czesto objawiaja sie
zaburzeniami przewodzenia i towarzyszacymi zaburze-
niami rytmu i w zmiennym stopniu — kardiomiopatiami
[596, 597]. W zaleceniach przedstawiono wskazéwki po-
stepowania w przypadku, gdy rekomendacje dotyczace
stymulacji serca réznig sie od tych stosowanych u innych
pacjentéw z bradykardia.

Zalecenia dotyczace stymulacji w chorobach rzadkich

Stata stymulacja jest wskazana u pacjentéw z cho-

robami nerwowo-miesniowymi, takimi jak dystrofia

miotoniczna typu 1 i jakimkolwiek AVB drugiego lub | C
trzeciego stopnia lub odstepem HV =70 ms z obja-

wami lub bez nich* [599-602]

Mozna rozwazy¢ implantacje statego rozrusznika ser-

ca u pacjentéw z chorobami nerwowo-migsniowymi,

takimi jak dystrofia miotoniczna typu 1 z odstepem b C

PR =240 ms lub czasem trwania zespotu QRS =120

ms© [600, 603, 604]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; <ilekro¢ wskazana jest stymulacja
serca w chorobie nerwowo-mies$niowej, nalezy rozwazy¢ implantacje CRT lub ICD,
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi
Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CRT, terapia resynchronizujaca serca;
HV, odstep peczek Hisa—komora; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator

8.6.3. Kardiomiopatia rozstrzeniowa z mutacja
genu laminy A/C

Mutacje w genie LMNA, ktéry koduje filamenty posrednie
zwane laming A/C tworzace tak zwana koperte jadrowa,
powoduja rézne choroby dziedziczne okreslone mianem
laminopatii [605-607]. W zaleznosci od rodzaju mutacji
moga one prowadzi¢ do izolowanych zaburzen w obrebie
serca lub dodatkowo wywotywac zaburzenia systemowe
lub miesniowo-szkieletowe, takie jak wariant dystrofii
Emery’ego-Dreifussa dziedziczony autosomalnie do-
minujaco lub dystrofia obreczowo-koriczynowa. Okoto
5%-10% przypadkéw kardiomiopatii rozstrzeniowej spo-
wodowane jest mutacjami w genie LMNA i do objawéw
naleza: choroba uktadu przewodzacego, tachyarytmie lub
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zaburzenia kurczliwosci serca [596, 606-620]. Dysfunkcja
wezta zatokowego i choroba uktadu przewodzacego sg
czesto pierwszymi objawami, w wielu przypadkach wy-
stepujac przy zachowanej wielkosci i funkcji LV [613, 614].
Kardiomiopatia rozstrzeniowa zwigzana z mutacjg LMNA
charakteryzuje sie bardziej ztosliwym przebiegiem w po-
réwnaniu z wiekszoscig innych kardiomiopatii, wiazac sie
z wyzszym ryzykiem wystapienia SCD u bezobjawowych
nosicieli mutacji zzachowana lub tylko fagodnie obnizona
kurczliwoscia LV [610-615]. Implantacja stymulatora serca
nie powoduje obnizenia ryzyka SCD u tych pacjentéw.
W metaanalizie, w ktérej oceniano mechanizm zgonu
u pacjentéw z mutacjami w obrebie LMNA, wykazano, ze
46% pacjentéw, ktdrzy zmarli nagle, miato wszczepiony
rozrusznik serca. Odsetki zgonéw byty podobne u pacjen-
téw zizolowana kardiomiopatia i u 0s6b z dodatkowym fe-
notypem migsniowo-szkieletowym [611]. Ztozone arytmie
komorowe czesto wystepuja u pacjentéw z zaburzeniami
przewodzenia [612, 613, 615]. W dwdch badaniach pacjen-
téw z mutacjami w obrebie LMNA i wskazaniem do statej
stymulacji poddawano implantacji ICD. Zaobserwowano,
Zze w ciggu 3i 5 lat doszto do wystapienia adekwatnej te-
rapii ICD u — odpowiednio — 42% i 52% pacjentéw [612,
613]. Obserwacje te doprowadzity w praktyce klinicznej do
implantowania ICD zamiast rozrusznika serca u pacjentéw
zchorobg przewodzenia zwigzana z mutacjg w LMNA [614,
620]. W celu uzyskania dodatkowych informacji na temat
klinicznych czynnikéw ryzyka wystapienia tachyarytmii
komorowych i nagtego zgonu stwierdzonych u pacjentéw
z kardiomiopatia rozstrzeniowg spowodowang muta-
cjami w genie LMNA zob. tab. uzup. 18. Nalezy rozwazy¢
implantacje CRT(D), jesli pacjent ma AVB i LVEF <50%,
a spodziewany odsetek stymulacji komorowej jest wysoki
(rozdz. 6 i tab. uzup. 18). Na podstawie niedawno opra-
cowanego i zwalidowanego modutu mozna oszacowac
ryzyko wystapienia zagrazajacej zyciu arytmii komorowej
w laminopatiach (https://Imna-risk-vta.fr/) [616].

Zalecenia dotyczace pacjentéw z mutacjami genéw LMNA

Zalecenia m Poziom"

U pacjentéw z mutacjami w obrebie genu LMNA,
z uwzglednieniem dystrofii Emery’ego-Dreifussa
i obreczowo-koriczynowej, ktérzy spetniaja zwykte
kryteria do wszczepienia rozrusznika serca lub maja lla C
wydtuzony odstep PR z LBBB, nalezy rozwazy¢
implantacje ICD z mozliwoscia stymulacji, jesli spo-
dziewane przezycie wynosi co najmniej 1 rok [616]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
Skréty: ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; LBBB, blok lewej odnogi
peczka Hisa

8.6.4. Cytopatie mitochondrialne

Cytopatie mitochondrialne stanowia niejednorodna grupe
zaburzenh dziedzicznych, w ktérych najczesciej wystepu-
jacymi objawami zwigzanymi z sercem sg kardiomiopatie,
zaburzenia przewodzenia i arytmie komorowe [621, 622].
W zespole Kearnsa-Sayre’a najczestszym objawem zajecia
serca jest choroba uktadu przewodzenia, ktéra moze poste-
powac do AVB catkowitego i wywotywac SCD [623-625].

Zalecenia dotyczace stymulacji serca w zespole Kearnsa-Sayre’a

Zalecenia m Poziom®

U pacjentéw z zespotem Kearnsa-Sayre'a,

u ktérych wystepuje wydtuzenie PR, jakiegokol-
wiek stopnia AVB, BBB lub blok wiazkowy, nalezy
rozwazyc statg stymulacje sercac [621-625]

lla C

U pacjentéw z zespotem Kearnsa-Sayre'a bez
zaburzen przewodzenia serca mozna rozwazy¢ llb C
profilaktyczna statg stymulacje serca [621-625]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; “ilekro¢ wskazana jest stymulacja
serca w chorobie nerwowo-miesniowej, nalezy rozwazy¢ implantacje CRT lub ICD,
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi
Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; BBB, blok odnogi peczka Hisa

8.6.5. Choroby naciekowe i metaboliczne
Kardiomiopatie naciekowe wystepuja wtdrnie do nieprawi-
dtowego odktadania i gromadzenia sie patologicznych pro-
duktéw w tkance sr6dmiazszowej miokardium, podczas
gdy choroby spichrzeniowe prowadza do ich gromadzenia
w przestrzeni wewnatrzkomoérkowej. Gtéwna przyczyna
kardiomiopatii naciekowej jest amyloidoza. Do najczest-
szych choréb spichrzeniowych naleza: hemochromatoza,
choroba Fabry'ego i choroby spichrzeniowe glikogenu.
U pacjentéw z amyloidozg serca czesto wystepujg zabu-
rzenia przewodzenia, tachyarytmie i SCD. Opierajac sie na
aktualnejwiedzy, nalezy stosowac standardowe wskazania
do stymulacji serca w tej grupie pacjentéw.

8.6.6. Choroby zapalne

Infekcje (wirusowe, bakteryjne z uwzglednieniem bore-
liozy, pierwotniakowe, grzybicze, pasozytnicze), czynniki
autoimmunologiczne (np. olbrzymiokomdrkowe zapalenie
miednia sercowego, sarkoidoza, reumatyczna choroba
serca, choroby tkankitacznej, eozynofilowe zapalenie mie-
$nia sercowego), czynniki toksyczne (alkohol, kokaina, leki
przeciwnowotworowe, zwtaszcza przeciwciata monoklo-
nalne) i reakcje fizyczne (radioterapia) moga powodowac
wystapienie choroby zapalnej serca. Zajecie AVN i uktadu
przewodzacego wystepuje czesciej nizw przypadku wezta
zatokowego. Wystapienie AVB moze oznaczac objecie
przegrody procesem zapalnym i jest to czynnik predyk-
cyjny zwiazany z niekorzystnym rokowaniem. Komorowe
zaburzenia rytmu moga réwniez wystapi¢ z powodu
obecnosci patologii w obrebie miokardium.

W przypadku gdy choroba zapalna serca jest powikfana
bradykardia, zwtaszcza AVB, nalezy — jesli to mozliwe
— wdrozy¢ odpowiednig terapie w ostatecznosci, stosujac
wsparcie za pomocg czasowej stymulacji serca lub dozyl-
nego wlewu izoprenaliny. W innych przypadkach leczenie
immunosupresyjne lub oczekiwanie na spontaniczne
wycofanie sie objawéw moze by¢ wystarczajace. Jesli
bradykardia nie ustepuje w rozsgdnym czasie zklinicznego
punktu widzenia lub jest mato prawdopodobne, ze ustapi
(np. po radioterapii), wskazana jest stata stymulacja serca.
Zanim dokona sie wyboru rodzaju urzadzenia, nalezy
rozwazy¢ wskazania do ICD i/lub CRT zamiast jednojamo-
wego lub dwujamowego stymulatora, poniewaz wiekszos¢
przyczyn choroby zapalnej serca wywotujacych bradykar-
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die moze réwniez prowadzi¢ do obnizenia kurczliwosci
i widknienia w obrebie miesnia sercowego.

8.6.6.1. Sarkoidoza

Przetrwaty lub intermittujagcy AVB moze wystepowac
w sarkoidozie, ktéra wykazuje sktonnos¢ do obejmowania
segmentu podstawnego dolnej czesci przegrody miedzy-
komorowej. W rejestrze finskim 143 z 325 pacjentéw (44%)
zrozpoznana sarkoidozga serca miato AVB typu Mobitz Il lub
trzeciego stopnia przy braku obecnosciinnych mozliwych
przyczyn [626]. Omdlenie, stan przedomdleniowy lub ko-
tatanie serca w wywiadzie wskazujg na bradykardie, lecz
moga réwniez oznaczad potencjalna tachyarytmie komo-
rowa. Blok przedsionkowo-komorowy jest najczestszym
objawem klinicznym u pacjentéw z ewidentnie rozpoznang
sarkoidoza [627, 628]. Postepowanie diagnostyczne obej-
muje monitorowanie EKG, echokardiografie, MRI serca
oraz biopsje miesnia sercowego lub innej tkanki objetej
procesem zapalnym. Pozytonowa tomografia emisyjna
zuzyciem fluorodeoksyglukozy moze by¢ przydatna w dia-
gnostyce [629]. Szanse oraz przebieg czasowy ustapienia
AVB w odpowiedzi na zastosowane leczenie immunosu-
presyjne sa niejasne [630], lecz moga by¢ niskie [88]. Dane
dtugoterminowe sg dostepne gtéwnie z kanadyjskiego ba-
dania prospektywnego (32 pacjentéw) [627], japonskiego
badania retrospektywnego (22 pacjentéw) [628] i rejestru
finskiego (325 pacjentéw) [626]. Odwracalnos$¢ zaburzen
przewodzenia jest nieprzewidywalna i nawet u pacjentéw
z przejsciowym AVB nalezy rozwazyc statg stymulacje
serca [631]. Leczenie immunosupresyjne moze zwiekszaé
ryzyko infekcji urzadzenia. Nie ma pewnych danych do
uzasadnienia implantacji urzadzenia przed rozpoczeciem
leczeniaimmunosupresyjnego. Pacjenci z sarkoidoza serca
i AVB maja wysokie ryzyko wystapienia SCD w obserwacji
odlegtej, nawet jesli LVEF wynosi >35% [626]. Pacjenci
znawet fagodnym lub umiarkowanym obnizeniem warto-
$ci LVEF (35%-49%) majg podwyzszone ryzyko SCD [632,
633]. Dlatego tez u pacjentéw z sarkoidozg serca, ktorzy
majg wskazanie do stymulacji serca i LVEF <50%, nalezy
rozwazy¢ implantacje CRT-D zamiast stymulatora serca
[634] (rozdz. 6).

Zalecenia dotyczace stymulacji serca w sarkoidozie serca

U pacjentéw z sarkoidoza serca, ktérzy maja staty lub
przejsciowy AVB, nalezy rozwazy¢ implantacje urza- lla C
dzenia z mozliwoscia stymulacji serca© [88, 629, 630]
U pacjentéw z sarkoidozg i wskazaniem do statej
stymulacji, ktérzy maja LVEF <50%, nalezy rozwazy¢ lla C
wszczepienie CRT-D [631, 634]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; cilekro¢ wskazana jest stymulacja
serca w chorobie nerwowo-miesniowej, nalezy rozwazy¢ implantacje CRT lub ICD,
zgodnie z odpowiednimi wytycznymi
Skroty: AVB, blok przedsionkowo-komorowy; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii
resynchronizujacej serca; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator;
LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory

8.7. Stymulacja serca w okresie ciqzy
Poréd droga pochwowg nie wiagze sie z dodatkowym
ryzykiem dla matki z wrodzonym blokiem catkowitym,

chyba ze sg inne przeciwwskazania potoznicze [635]. U ko-
biet, ktére maja stabilny rytm zastepczy ztgcza z waskimi
zespotami QRS, wszczepienie rozrusznika serca moze
nie by¢ konieczne lub moze zosta¢ odroczone do czasu
po porodzie, jedli nie wystepuje zaden czynnik ryzyka
(omdlenie, pauzy >3-krotnej dtugosci komorowego ryt-
mu zastepczego, rytm zastepczy z szerokimi zespotami
QRS, wydtuzony odstep QT, ztozona ektopia komorowa,
$rednia czestotliwos$¢ rytmu w ciggu dnia <50 b.p.m.).
Kobiety z catkowitym blokiem serca, ktére maja wolny
rytm zastepczy z szerokimi zespotami QRS, powinny mie¢
implantowany rozrusznik serca w trakcie cigzy. Ryzyko
zwigzane ze wszczepieniem urzadzenia sg niskie i zabieg
moze by¢ bezpiecznie wykonany, zwtfaszcza jedli ptéd
jest w okresie >8. tygodnia cigzy. Na kazdym etapie ciazy
mozna wszczepic stymulator serca pod kontrola echokar-
diografii lub nawigacji elektroanatomicznejz minimalnym
zastosowaniem fluoroskopii w celu ztagodzenia objawéw
zwiazanych z bradykardia [636, 637].

9.SZCZEGOLNE ROZWAZANIA DOTYCZACE
IMPLANTACJI URZADZEN | POSTEPOWANIA
OKOLOOPERACYJNEGO

9.1. Aspekty ogdlne

Pacjenci z objawami klinicznymi aktywnej infekgji i/lub
goraczka nie powinni by¢ poddawani implantacji statego
rozrusznika serca (wlaczajac w to stymulator bezelektro-
dowy) do czasu, az nie beda mieli goraczki przez okres
przynajmniej 24 h. Pacjenci z goraczka, u ktérych rozpo-
czeto antybiotykoterapie, powinni docelowo otrzymac
peten cykl leczenia i powinni nie mie¢ goraczki przez
24 h po zakonczeniu antybiotyku przed ostatecznym
wszczepieniem urzadzenia, jesli nie jest wymagana sty-
mulacja w trybie pilnym. Jesli to mozliwe, nalezy unikac
czasowej stymulacji serca. U pacjentéw wymagajacych
stymulacji w trybie pilnym nalezy rozpocza¢ czasowa
stymulacje przezzylng, preferujac dostep od zyty szyjnej
lub pachowej/podobojczykowej[638]. W prospektywnym
badaniu wieloosrodkowym obejmujacym 6319 pacjentéw
zaobserwowano, ze goraczka w ciagu 24 h od implantacji
(OR, 5,83; 95% Cl, 2,00-16,98) i czasowa stymulacja przed
implantacja (OR, 2,46; 95% Cl, 1,09-5,13) byty dodatnio
skorelowane z wystapieniem infekgcji urzadzenia [639].
W przypadku pacjentéw z przewlekta nawracajaca infek-
Cja mozna rozwazy¢ minimalnie inwazyjne wszczepienie
rozrusznika epikardialnego.

9.2. Profilaktyka antybiotykowa

Zaleca sie zastosowanie systemowej profilaktyki anty-
biotykowej w okresie przedzabiegowym jako standard
opiekiw procedurach implantacji rozrusznika serca. Ryzyko
infekcji jest istotnie nizsze po podaniu pojedynczej dawki
profilaktycznej antybiotykoterapii (cefazolina 1-2 g i.v. lub
flukloksacylina 1-2 g i.v.) zastosowanej w ciaggu 30-60 min
[90-12 min dla wankomycyny (15 mg/kg m.c.)] przed za-
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biegiem [640-643]. Profilaktyka antybiotykowa powinna
obejmowac S. aureus, ale rutynowe obejmowanie anty-
biotykoterapia szczepédw metycylinoopornych S. aureus
jest niezalecane. Stosowanie wankomycyny powinno sie
opiera¢ na ryzyku pacjenta zwigzanym z kolonizacja
metycylinoopornym S. aureus i czestoscig wystepowania
bakterii w danym osrodku [638].

Natomiast profilaktyka antybiotykowa po zabiegu nie
powoduje zmniejszenia czestosci wystepowania infekcji
[644, 645].

9.3. Srodowisko operacyjne i antyseptyka skory
Procedura wszczepienia rozrusznika serca powinna by¢
wykonywana w warunkach operacyjnych, ktére spetniajg
takie same standardy sterylnosci jak te wymagane dla
innych procedur chirurgicznych zwigzanych zimplantacja
urzadzen [638, 646].

Opierajac sie na danych z procedur chirurgicznych
i wewnatrznaczyniowych cewnikowan, nalezy wykona¢
dezynfekcje skéry za pomoca chlorheksydyny zamiast
jodopowidonu [647, 648]. W duzym RCT obejmujacym
2546 pacjentéw zastosowanie chlorheksydyny wigzato
sie w obserwacji krotkoterminowej z nizsza czestoscia
wystepowania infekcji zwigzanych z wewnatrznaczynio-
wym wprowadzeniem cewnika (HR, 0,15; 95% Cl, 0,05-0,41;
P =0,0002) [647].

9.4. Stosowanie antykoagulacji

Jak powszechnie wiadomo, powstanie krwiaka lozy po
implantacji rozrusznika serca istotnie zwieksza ryzyko
nastepczej infekgji lozy [641, 643, 649]. W badaniu Bridge or
Continue Coumadin for Device Surgery Randomized Control-
led Trial (BRUISE CONTROL) wykazano, ze istotny klinicznie
krwiak lozy jest niezaleznym czynnikiem ryzyka wystapie-
nia infekgji urzadzenia (HR, 7,7; 95% Cl, 2,9-20,5; P < 0,0001)
[649]. Dlatego jest niezwykle wazne, by dotozy¢ wszelkich
staran w celu unikniecia pozabiegowego krwiaka lozy.

Leczenie pomostowe za pomoca heparyny w okresie
implantacji stymulatora u pacjentéw stosujacych antago-
nistow witaminy K prowadzi do istotnego, 4,6-krotnego
wzrostu czestosci krwiakéw lozy po zabiegu w poréwna-
niu ze strategia kontynuacji warfaryny [650]. Obnizenie
wartosci miedzynarodowego wspoétczynnika znormali-
zowanego i czasowe przejscie z podwdjnego leczenia
przeciwptytkowego na stosowanie pojedynczego leku
przeciwptytkowego moze istotnie zmniejszy¢ czestos¢
krwiaka i infekcji o odpowiednio 75% i 74% w poréwnaniu
zleczeniem pomostowym heparyna [651].

Badanie Randomized Controlled Trial of Continued
Versus Interrupted Direct Oral Anti-Coagulant at the Time of
Device Surgery (BRUISE CONTROL-2) dotyczace doustnych
antykoagulantéw niebedacych antagonistami witaminy
K zostato przedwczesnie zakoriczone z powodu czestosci
obserwowanych zdarzen — byta duzo nizsza od spodzie-
wanej. W badaniu tym zasugerowano jednak, ze w zalez-
nosci od sytuacji klinicznej i wspétistniejacego leczenia

przeciwptytkowego zaréwno przerwanie, jak réwniez
kontynuacja doustnego antykoagulantu niebedacego
antagonista witaminy K moze by¢ uzasadnione w czasie
implantacji urzadzenia kardiologicznego [652].

U pacjentéw stosujacych podwdjne leczenie przeciw-
ptytkowe ryzyko wystapienia pozabiegowego krwiaka
lozy jest istotnie zwiekszone w poréwnaniu z chorymi
leczonymi samym kwasem acetylosalicylowym lub bez
leczenia przeciwptytkowego. W takich przypadkach, nale-
zy przerwac stosowanie inhibitoréw receptora P2Y,, przez
3-7 dni (w zaleznosci od stosowanego leku) przed pro-
cedury, jesli jest to mozliwe, i dokonujac indywidualnej
oceny ryzyka [638, 653, 654]. Doktadniejsze dane dotyczace
postepowania w przypadku leczenia przeciwkrzepliwego
w procedurach zwigzanych z implantacjg urzadzen sty-
mulujacych serce przedstawiono w tabeli 11.

9.5. Dostep dozylny

Przezzylna implantacja elektrody w przypadku wszcze-
pienia rozrusznika serca jest najczesciej wykonywana
zdostepu przez zyte odpromieniowa, podobojczykowa lub
pachowa. W przypadku obecnosci objawéw klinicznych
zamkniecia zyty podobojczykowej lub zyty ramienno-
gtowowej obrazowanie przedoperacyjne (wenografia
lub CT klatki piersiowej) moze by¢ przydatne w zapla-
nowaniu dostepu zylnego lub dostepu alternatywnego.
W sytuacji braku dostepu zylnego w obrebie zyt gérnej
czesci ciata wtasciwym alternatywnym postepowaniem
moze by¢ implantacja elektrody droga przezudowa lub
wszczepienie urzadzenia bezelektrodowego lub elektrod
nasierdziowych.

Przy stosowaniu metody Seldingera istnieje ryzyko
wystapienia odmy optucnowej, krwiaka optucnej, przypad-
kowego naktucia tetnicy i uszkodzenia splotu ramiennego
w trakcie naktucia zyty podobojczykowej i (rzadziej) pa-
chowej. Takie ryzyko jest do unikniecia przy zastosowaniu
dostepu przez zyte odpromieniowa, ktéry umozliwia do-
zylne wprowadzenie elektrod pod bezposrednia kontrolg
wzroku. Dostep przez zyte podobojczykowa wiaze sie
z 7,8-krotnym wzrostem ryzyka odmy optucnowej [658].
Dane prospektywne dotyczace naktucia zyty pachowej
wskazuja na nizsze ryzyko powiktai zwigzanych z doste-
pem naczyniowym w poréwnaniu z naktuciem zyty po-
dobojczykowej [659]. Opisano, ze naktucie zyty pachowej
pod kontrolg ultrasonograficzng jest przydatng technikg
umozliwiajaca bezpieczne i niepowiktane wykonanie
procedury [660].

W kwestii uszkodzenia elektrody po implantacji sg
dowody, ze dostep od zyly pachowej wiaze sie z nizszg
czestoscig uszkodzenia elektrody w obserwacji odlegtej.
W badaniu retrospektywnym obejmujacym 409 pacjentéw
i Srednim okresem obserwacjiwynoszacym 73,6 + 33,1 mie-
sigca zaobserwowano, ze uszkodzenie elektrody wysta-
pito u 1,2% pacjentéw po naktuciu zyty pachowej, 2,3%
chorych z dostepem przez zyte odpromieniowg i u 5,6%
zdostepem przez zyte podobojczykowa. W analizie regresji
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Tabela 11. Leczenie przeciwkrzepliwe w zabiegach wszczepiania urzadzen stymulujacych serce

Podwéjne leczenie przeciwptlytkowe [655, 656] VKA [650] OAC + lek przeciw-
plytkowy [657]

Ryzyko zakrzepowe po PCI

Procedura zwigzana
z niskim ryzykiem
krwawienia
Pierwsza implantacja

Procedura zwigzana
z wysokim ryzykiem
krwawienia
Wymiana urzadzenia,
rozbudowa/rewizja

Umiarkowane lub
niskie

>1 mies. od PCl

>6 mies. od ostrego
zespotu wiericowego
i wskaznikowej PCI

Kontynuuj kwas acety-
losalicylowy i przerwij
stosowanie inhibitorow
P2Y,: tikagreloru co
najmniej 3 dni przed
zabiegiem, klopidogrelu
co najmniej 5 dni przed
zabiegiem, prasugrelu
co najmniej 7 dni przed
zabiegiem

Wysokie

<1 mies. od PCI

<6 mies. od ostrego zespotu
wiencowego i wskaznikowej PCI

Zabieg planowy: rozwaz odro-
czenie

W innym przypadku:

Kontynuuj kwas acetylosali-

cylowy

Kontynuuj inhibitor P2Y
Kontynuuj kwas acetylosali-
cylowy i przerwij stosowanie
inhibitoréw P2Y, : tikagreloru co
najmniej 3 dni przed zabiegiem,
klopidogrelu co najmniej 5 dni
przed zabiegiem, prasugrelu co
najmniej 7 dni przed zabiegiem.
Leczenie pomostowe za pomoca
inhibitoréw GP llb/llla

Kontynuuj lub
przerwij leczenie
zgodnie z preferen-
cjami operatora.
Jesli zaplanowano
przerwanie leczenia,
to nalezy opierac
sie na CrCli danym
NOAC

Kontynuuj®

Kontynuuj OAC (VKA?
lub NOAC). Przerwij
stosowanie leku
przeciwptytkowego po
indywidualnej analizie
ryzyka/korzysci

2Docelowy miedzynarodowy wspotczynnik znormalizowany w przedziale terapeutycznym
Skroty: CrCl, klirens kreatyniny; GP, glikoproteina; NOAC, doustny antykoagulant niebedacy antagonista witaminy K; OAC, doustny antykoagulant; PCl, przezskérna interwen-

cja wiericowa; VKA, antagonista witaminy K

wieloczynnikowej stwierdzono, ze jedynym czynnikiem
predykcyjnym wystapienia uszkodzenia elektrody byto
naktucie zyty podobojczykowej zamiast dostepu przez zyte
pachowa (HR, 0,26; 95% Cl, 0,071-0,954; P = 0,042). Kiedy
przeanalizowano odsetki sukcesu ré6znych dostepdéw zyl-
nych, dostep przez zyte odpromieniowa wigzat sie z najniz-
szym odsetkiem sukcesu (78,2% vs 97,6% dla zyty pachowe;j
vs 96,8% dla zyty podobojczykowej; P <0,001) [661].

9.6. Rozwazania dotyczqce elektrod
W trakcie wyboru pomiedzy aktywnymi lub pasywnymi
sposobami fiksacji elektrod w RA lub RV nalezy wzig¢ pod
uwage potencjalne ryzyko perforacji i zapalenia osierdzia
oraz mozliwos¢ich usuniecia. Elektrody z aktywna fiksacja
majq wieksza tendencje do powodowania wystapienia
ptynuw osierdziu i perforacji. Elektrody z pasywna fiksacja,
z uwagi na nie-izodiametryczna konstrukcje koncéwki,
moga sie przyczyniac¢ do nizszego odsetka sukcesu proce-
duryiwyzszego ryzyka powikfan zwigzanych z usunieciem
elektrody. Kwestia ta jest niejasna i podlega nadal ocenie
[662]. Potrzebne jest RCT w celu wyjasnienia tej kwestii.
W przypadku perforacji w niekontrolowanym, nieran-
domizowanym badaniu obejmujacym 3815 pacjentéw
z implantowang elektroda RV nie wykazano istotnych
réznic w zakresie wystepowania perforacji w obrebie
miokardium pomiedzy elektrodami o aktywneji pasywnej
fiksacji (0,5% vs 0,3%; P = 0,03) [663]. Elektrody o aktywnej
fiksacji umozliwiajg réwniez stymulacje selektywng w re-
gionach RV, ktére maja gtadka $ciane (np. Srodkowa czes¢
przegrody). Sciana RA jest jednak cienka i zademonstro-
wano perforacje wolnej $ciany RA przy aktywnej fiksacji.
Niektdrzy lekarze preferuja wszczepianie elektrod pasyw-
nych u pacjentéw z podwyzszonym ryzykiem perforacji
(np. oséb w podesztym wieku). Biorac pod uwage opnie

ekspertéw i wyniki jednoosrodkowego, retrospektywnego
badania dotyczacego elektrod ICD (637 pacjentéw) u mto-
dych chorych, zaleca sie stosowanie elektrod o aktywnej
fiksacji w RA i RV, co ma znaczenie w kontekscie usuwania
elektrod w przysztosci [664].

Stabilizacja elektrod i stymulacja nerwu przeponowe-
go stanowig wazne aspekty implantacji elektrody do zatoki
wiencowej. W odniesieniu do obu powyzszych kwestii
elektroda czteropolowa wydaje sie mie¢ wiele zalet. Cze-
stos$¢ stymulacji nerwu przeponowego wymagajaca rewizji
elektrody jest istotnie nizsza w poréwnaniu z bipolarnymi
elektrodami stosowanymi w zatoce wiericowej [665, 666].
Co wiecej, stabilnos¢ elektrody ulega zwiekszeniu, ponie-
waz elektrody czteropolowe mozna zwykle implantowac
w pozycji zaklinowania. Jesli zostang implantowane
w pozycji koniuszka z powodu zaklinowania, zastosowanie
proksymalnych biegunéw pozwala unikngé¢ stymulacji
koniuszka. Dlatego elektrody czteropolowe sg zaleca-
ne do implantacji w zatoce wiericowej. Wprowadzono
elektrody LV o aktywnej fiksacji za pomoca spirali w celu
umozliwienia potencjalnego petnego usuniecia elektrody
w dalszej obserwacji. Nie wykazano jednak dotad, jaki jest
stopien trudnosci usuwania takich elektrod w obserwacji
odlegtej [667-669].

9.7. Pozycja elektrody

Tradycyjnie stosuje sie stymulacje komorowa z wierzchotka
RV. Od czasu wprowadzenia elektrod o aktywnej fiksacji
oceniono alternatywne miejsca stymulacji, takie jak okolica
przegrody od strony prawej komory/RVOT lub srodkowa
czes¢ przegrody, w celu umozliwienia bardziej fizjolo-
gicznej stymulacji serca. Pomimo dwéch dekad badan
kliniczne korzysci zwigzane ze stymulacjg innych okolic
niz wierzchotek RV pozostajg niepewne [670]. Moze to
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czesciowo wynikac ze zmiennosci pozycji elektrody, ktéra
jest czesto nieumysinie umieszczona na czesci przedniej
wolnej $ciany RV, co moze sie wigza¢ z niekorzystnymi
wynikami [671-673]. Gtéwnga zaleta stymulacji przegro-
dowej jest prawdopodobnie unikniecie ryzyka perforacji
wolnej Sciany. W badaniu obejmujacym 2200 pacjentéw ze
wszczepiong elektroda rozrusznika serca lub ICD zaobser-
wowano, ze pozycja wierzchotkowa byta niezaleznie zwia-
zana z perforacja serca (OR, 3,37; P = 0,024) [420]. Pozycja
przegrodowa moze by¢ zatem preferowana u pacjentéw
z podwyzszonym ryzykiem perforacji takich jak osoby
w podesztym wieku, zwtaszcza ze wskaznikiem masy ciata
<20 kg/m?, a takze u kobiet [670, 674].

Umieszczenie elektrody w okolicy srodkowej czesci
przegrody moze by¢ wyzwaniem (nawet wiekszym w przy-
padku okolicy przegrody RVOT, ktéra stanowi mniejszy
obszar docelowy). W uzyskaniu tego celu przydatne jest
stosowanie wielu projekcji fluoroskopowych i elektrod
wyposazonych w specjalnie uksztattowane mandryny, co
podkreslono w niedawno opublikowanym konsensusie
EHRA [34]. W tym kontekscie nalezy wspomnie¢, ze do-
ktadnosc i powtarzalnosc oceny fluoroskopowej potozenia
elektrody RV czesto nie jest idealna [421].

Zaleca sie stosowanie wielu projekcji fluoroskopowych
w celu umieszczenia elektrody i zapewnienia, ze nie doszto
do nieumyslnego utozenia elektrody w odgatezieniach za-
toki wiernicowej lub w LV przez przetoke wewnatrzsercowg
lub z dostepu tetniczego.

Zatoka wiencowa moze by¢ stosowana do stymulacji LV
bez koniecznosci przechodzenia elektrody przez zastawke
tréjdzielng. Moze réwniez by¢ wykorzystana w sytuacji
innych trudnosci w umieszczeniu elektrody prawokomo-
rowej (np. w przypadku protezy zastawki trojdzielnej).
U wybranych pacjentéw wyniki leczenia sa podobne jak
w stymulacji RV [675, 676].

Uszko RA jest zwykle preferowanym miejscem stymu-
lacji przedsionkowej. Umieszczenie elektrody na bocznej
$cianie przedsionka niesie za soba ryzyko stymulacji
nerwu przeponowego [677, 678]. W przypadku stymu-
lacji alternatywnych miejsc w celu unikniecia AF, takich
jak peczek Bachmana i okolicy ostium zatoki wiericowej,
nie wykazano korzysci i nie s3 one zalecane w rutynowej
praktyce [679, 680].

9.8. Loza urzqdzenia
W ostatnich latach wzrosta $wiadomos$¢ dotyczaca zna-
czenia lozy urzadzenia jako Zrédta powikfan. Unikanie
infekgcji lozy stato sie przedmiotem szczegdlnej uwagi
w elektroterapii. Znaczenie krwiakéw lozy w rozwoju
infekcji zostato oméwione wczesniej. Nie ma watpliwosci,
ze — poza odpowiednim prowadzeniem antykoagulacji
— zastosowanie odpowiednich technik chirurgicznych,
ze szczegblnym uwzglednieniem uzyskania hemostazy,
ma istotne znaczenie.

W przypadku wiekszosci rozrusznikdw serca sa one
implantowane z wytworzeniem podskérnej lozy [681].

U pacjentéw z niskim wskaznikiem masy ciata i zwigzang
ztym matg iloscia tkanki podskérnej, w przypadku zespotu
Twiddlera lub ze wzgledéw estetycznych, mozna prefe-
rowac wytworzenie lozy podmiesniowej. Moze to jednak
wymagac gtebszej sedacji pacjenta w celu implantacji oraz
wymiany urzadzenia ze wzgledu na dolegliwosci bélowe.
Jak dotad nie ma zadnych danych z RCT, ktére umozliwi-
tyby poréwnanie tych dwéch postepowan zwigzanych
z wytworzeniem lozy. Dane historyczne obejmujace
1000 pacjentéw ze wszczepionym ICD wskazaty naistotnie
krétszy czas procedury u pacjentéw z podskdrng lozg. Nie
zaobserwowano zadnych istotnych réznic w odniesieniu
do krwiakéw lozy. Nie byto réwniez znaczacych réznic
w facznych odsetkach pacjentéw bez powikfan w dalszej
obserwacji [682].

Przeptukanie lozy pod koniec zabiegu za pomoca roz-
tworu soli fizjologicznej prowadzi do rozciericzenia poten-
cjalnych zanieczyszczen i eliminuje martwa tkanke z rany
przed jej zamknieciem [683, 684]. Dodanie antybiotykéw
do roztworu stosowanego do ptukania nie powoduje
zmniejszenia ryzyka infekcji urzadzenia [683].

W badaniu World-wide Randomized Antibiotic Envelope
Prevention Trial (WRAP-IT) oceniano wptyw wchtanialnej
koperty uwalniajgcej antybiotyk na wystgpienie infekgcji
CIED po zabiegu. Do badania wtgczono 6983 pacjentéw
poddawanych rewizji lozy CIED, wymianie generatora,
rozbudowie urzadzenia lub pierwszorazowej implantacji
CRT-D irandomizowano ich 1:1 do otrzymania dodatkowo
koperty zantybiotykiem lub do standardowego postepo-
wania. Odsetek infekcji CIED u pacjentéw, ktdrzy otrzymali
koperte przeciwbakteryjna, wynosit 0,7% vs 1,2% w gru-
pie kontrolnej (HR, 0,6; 95% Cl, 0,36-0,98; P = 0,04) [685].
Nie zaobserwowano zmian w zakresie czestosci infekgcji
w podgrupie pacjentdéw z rozrusznikami serca [685]. Bio-
rac pod uwage efektywnos¢ kosztowa, mozna rozwazy¢
stosowanie koperty zantybiotykiem u pacjentéw z rozrusz-
nikiem i wysokim ryzykiem wystgpienia infekcji CIED. Do
czynnikéw ryzyka, ktére nalezy wzig¢ pod uwage w tym
kontekscie, naleza: kranncowa choroba nerek, przewlekta
obturacyjna choroba ptuc, cukrzyca i procedury zwigzane
z wymiana, rewizja lub rozbudowa urzadzenia [638].

Zalecenia dotyczace wszczepiania urzadzen i postepowania
okotooperacyjnego

Zalecenia m Poziom"

Zaleca sie zastosowanie profilaktyki antybiotykowej
w ciggu 1 h od naciecia skéry w celu zmniejszenia |
ryzyka infekcji CIED [641, 643, 686]

Nalezy rozwazy¢ stosowanie roztworu chlorheksy-

dyny zamiast jodopowidonu do dezynfekgji skory lla
[647, 648]

W celu uzyskania dostepu dozylnego w pierwszej

kolejnosci nalezy rozwazy¢ dostep od zyty odpromie- lla

niowej lub pachowej [658, 659]

W celu potwierdzenia docelowej pozycji elektrody
komorowej nalezy rozwazy¢ zastosowanie wielu lla
projekgcji fluoroskopowych

Nalezy rozwazy¢ zastosowanie elektrody czteropolo-

wej jako narzedzia pierwszego wyboru przy implan- lla
tacji elektrody do zatoki wiericowej [665, 666, 687]
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Nalezy rozwazy¢ przemywanie lozy stymulatora za
pomoca roztworu soli fizjologicznej przed zamknieg- lla
ciem rany [683, 684].

U pacjentéw poddawanych ponownej interwencji
z powodu CIED mozna rozwazy¢ zastosowanie koper- b
ty uwalniajacej antybiotyk [685, 688]

U pacjentéw z wysokim ryzykiem perforacji (np.
osoby w podesztym wieku, perforacja w wywiadzie,

C
C

niski wskaznik masy ciata, kobiety) mozna rozwazy¢ 1
stymulacje srodkowej czesci przegrody [420, 674]

W trakcie implantacji urzadzenia u pacjentéw z praw-

dopodobnymi problemami w obrebie lozy, takimi jak

zwiekszone ryzyko erozji skory z powodu niskiego b C

wskaznika masy ciata, zespot Twiddlera, lub z przy-
czyn estetycznych mozna rozwazy¢ wytworzenie
podmiegsniowej lozy urzadzenia

Nie zaleca sie leczenia pomostowego heparyng u pa- A
cjentoéw stosujacych antykoagulacje [650, 689]

Nie zaleca sie statej stymulacji serca u pacjentéow
z goraczka. Nalezy odroczy¢ implantacje rozrusznika
serca do czasu, gdy pacjent nie bedzie miat goraczki
przez co najmniej 24 h [638, 639]

*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych

Skroty: CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne

10. POWIKLANIA STYMULACJI SERCA
I TERAPII RESYNCHRONIZUJACEJ
SERCA

10.1. Powiktania ogdlne

Stymulacja serca i CRT wigza sie z istotnym niebezpieczen-
stwem powikfan (tab. 12), z ktérych wiekszos¢ odnotowuje
sie w okresie okotoproceduralnym [429, 690], lecz spore
ryzyko wystepuje réwniez podczas obserwacji odlegtej
[691]. Odsetek powiktan po wszczepieniu rozrusznika
dwujamowego w badaniu MOST wyniést 4,8% w ciagu
30 dni, 5,5% w ciggu 90 dni i 7,5% po 3 latach obserwacji
[692]. Jednak dane rzeczywiste wskazuja na wyzsze ryzyko
[690, 693]. W niedawno opublikowanym badaniu obej-
mujgcym >81 000 pacjentéw majacych implantacje CIED
de novo u 8,2% chorych wystapity powazne powiktfania
w ciggu 90 dni od wypisu ze szpitala [694]. Smiertelno$¢
wewnatrzszpitalna (0,5%) i w ciaggu 30 dni obserwacji
(0,8%) byta niska.

Odsetek powiktarh wzrasta wraz ze stopniem zto-
zonosci urzadzenia i wystepuja one czesciej w sytuacji
rozbudowy urzadzenia lub rewizji elektrod w poréwnaniu
z implantacjami de novo. W duniskim badaniu kohorto-
wym zaobserwowano, ze powikfania wystapity u 9,9%
pacjentéw z pierwszorazowa implantacjg urzadzenia
oraz u 14,8% chorych po rozbudowie urzadzenia lub re-
wizji elektrod [354]. Procedury ograniczone do wymiany
generatora impulséw wigzaty sie z nizszym odsetkiem
powiktan (5,9%). W prospektywnym rejestrze REPLACE
stwierdzono podobny odsetek (4%) ryzyka powiktan
w przypadku wymiany generatora. W badaniu tym za-
obserwowano jednak znacznie wyzsze ryzyko u oséb
z implantowana jedna lub wieloma elektrodami (nawet
do 15,3%) [695]. Podobnie powazne powiktania byty
istotnie czestsze zwtaszcza w procedurach rozbudowy
urzadzen do CRT, co potwierdzono w duzej kohorcie
pacjentéw hospitalizowanych w USA [339] oraz w pro-
spektywnym badaniu obserwacyjnym przeprowadzo-

nym we Wtoszech [696]. Czesto$¢ powiktan zwigzanych
z zabiegiem wzrasta réwniez u pacjentéw z chorobami
wspotistniejacymi [697].

Uzasadnione jest wiec podejmowanie wspdlnych
decyzji z pacjentem w przypadku rozwazania rozbudowy
do bardziej ztozonych systemdw. Dotyczy to réwniez profi-
laktycznej wymiany przywotanych wczesniej generatoréw
CIED i elektrod — w tym scenariuszu nalezy zestawic ryzy-
ko zwigzane z zabiegiem i ryzyko zwigzane z urzagdzeniem
lub dysfunkcja elektrody [698].

Podsumowujac, odsetek powiktan jest zwigzany
z czynnikami indywidualnymi oraz z iloscig zabiegow wy-
konywanych w danym osrodku implantujagcym urzadzenia
[429, 658, 693]. Powiktania wzrastaty o 60% w przypadku
niedoswiadczonych operatoréw, ktérzy wykonali mniej niz
25 implantacji urzadzen [429]. Dane zduzego programu na-
rodowego, w ktérym oceniano jakos¢ w przypadku stymu-
latoréw i CRT-P, wykazaty, ze roczna liczba wszczepianych
urzadzen byta odwrotnie zwigzana z odsetkiem powiktan,
z najwiekszymi réznicami obserwowanymi pomiedzy
najnizszym (1-50 implantacji/rok) i drugim najnizszym
(51-90 implantacji/rok) kwintylem [699]. Co wigcej, zabiegi
wykonywane w trybie pilnym i po godzinach pracy wiaza
sie z wyzszym odsetkiem powiktan [354]. Dane te jasno
wskazuja, ze zabiegi zwigzane z CIED powinny by¢ wyko-
nywane przez operatoréw i w o$rodkach z odpowiednia
liczba przeprowadzonych zabiegéw.

10.2. Powiktania szczegélne

10.2.1. Powiktania zwigzane z elektrodami
Elektrody stymulatora sa czestym zrédtem powiktan
z powodu przemieszczenia, wad izolacji, uszkodzen elek-
trod oraz zaburzen czuwania lub stymulacji. W kohorcie
dunskiej interwencje zwigzane z elektrodami (2,4%) byty
najczestszymi powaznymi powiktaniami [354]. Elektrody
LV wykazuja szczegdlna sktonnos¢ do powiktan, takich
jak przemieszczenie i rozwarstwienie zyty wiencowej lub
perforacja [700]. W narodowym rejestrze zaobserwowano,
ze elektrody LV (4,3%) byty czesciej zwigzane z powiktania-
mi niz elektrody w obrebie RA (2,3%) i RV (2,2%) [429]. Do
najwazniejszych czynnikéw predykcyjnych zwigzanych
z ryzykiem powiktan nalezaty CRT (OR, 0,33) i elektrody
o pasywne;j fiksacji w obrebie RA (OR, 2,2).

Tabela 12. Powiktania zwigzane z wszczepieniem rozrusznika serca
i uktadu do terapii resynchronizujacej serca

Czestos¢ powiktan po implantacji CIED %
Ponowna interwencja zwigzana z elektroda [354, 1,0-59
639, 690, 692, 695, 700, 701] (z uwzglednieniem
przemieszczenia, wadliwej pozycji, zespotu zmiaz-
dzenia elektrody w miejscu, gdzie przebiega ona pod
obojczykiem itd.)

Infekcje zwigzane z CIED, <12 mies. [354, 639, 641, 0,7-1,7
645, 685, 695, 702]

Infekcja powierzchowna [354] 1,2
Infekcje w obrebie lozy [354] 04
Infekcje systemowe [354] 0,5
Infekcje zwigzane z CIED, >12 mies. [702-709] 1,1-46
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Tabela 12. (cd.)
Infekcje w obrebie lozy [702] 13
Infekcje systemowe [702, 705] 0,5-1,2
Odma optucnowa [354, 658, 690, 692, 700, 701, 707] 0,5-2,2
Krwiak optucnej [695] 0,1
Uszkodzenie splotu ramiennego [695] <0,1
Perforacja serca [354, 663, 690, 692, 695] 0,3-0,7
Rozwarstwienie/perforacja zatoki wiericowej 0,7-2,1
[288,710]
Rewizja z powodu bélu/dyskomfortu [354, 690] 0,1-0,4
Stymulacja przepony wymagajaca ponownej 0,5-5
interwencji (665, 711-713]
Krwiak [354, 639, 650, 652, 654, 690, 700, 714, 715] 2,1-5,3
Niedomykalnos¢ zastawki tréjdzielnej [716-718] 5-15
Zespo6t stymulatorowy [146, 701, 719] 1-20
Problem w obrebie generatora/elektrody [354, 0,1-1,5
639, 690]
Zakrzepica zyt gtebokich (ostra lub przewlekta) 0,1-2,6
[354,720,721]
Jakiekolwiek powiktanie [354, 639, 690, 692, 695, 5-15
707,722,723]
Smiertelnosé (<30 dni) [354, 694] 0,8-14

Skréty: CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne

W metaanalizie obejmujacej 25 RCT stwierdzono
wystapienie powiktarn mechanicznych u 3,2% pacjentéw
(uwzgledniajac rozwarstwienie lub perforacje zatoki
wiencowej, ptyn w osierdziu lub tamponade, odme optu-
cnowg i krew w jamie optucnej), inne problemy zwigzane
z elektrodami u 6,2% chorych i infekcje u 1,4% pacjentéw.
Zgony okotozabiegowe wystapity u 0,3% pacjentow [369].

10.2.2. Krwiak

Krwiak lozy jest czestym powiktan (2,1%-9,5%), ktére zwy-
kle moze by¢ leczone zachowawczo. Ewakuacja krwiaka,
konieczna w 0,3%-2% przypadkow, wigze sie z okoto
15-krotnym wzrostem ryzyka infekcji [639]. Co wiecej,
pacjenci z krwiakiem lozy dtuzej pozostaja w szpitalu
i odnotowuje sie wsrdd nich wyzszy odsetek Smiertelnosci
wewnatrzszpitalnej (2,0% vs 0,7%) [724]. Z tego powodu za-
stosowanie sSrodkow ostroznosci ma kluczowe znaczenie,
a ponowny zabieg powinien sie ogranicza¢ do pacjentéw
z ciezkimi dolegliwosciami bélowymi, utrzymujacym
sie krwawieniem, rozejsciem sie szwow i nieuchronng
martwicg skéry. W wielu przypadkach mozna unikna¢
pojawienia sie krwiaka poprzez uwazng hemostaze i opty-
malne postepowanie w zakresie lekdéw przeciwptytkowych
i przeciwkrzepliwych.

10.2.3. Infekcja

Infekcja jest jednym z najbardziej niepokojacych powiktan
zwigzanych z CIED, ktére powoduje istotng chorobowos¢,
$miertelnosc¢ i wigze sie zkosztamidla systemu opieki zdro-
wotnej [725, 726]. Odsetki infekcji sa wyzsze w przypadku
zabiegéw wymiany lub rozbudowy urzadzen [695], a takze
implantacji CRT lub ICD niz w przypadku wszczepienia
zwyktego stymulatora serca [702]. Olsen i wsp. [702] za-
obserwowali, ze ryzyko wystagpienia infekcji systemowe;j
W ciggu catego zycia wynosito u pacjentéw z rozrusznikiem
serca: 1,19%, z ICD: 1,91%, z CRT-P: 2,18%, a z CRT-D: 3,35%.

Szczegdlnie wsrdd pacjentéw poddawanych ponownym
zabiegom, os6b zwywiadem wczesniejszych infekcji zwia-
zanych z urzadzeniem, mezczyzn i mtodszych pacjentéw
ryzyko infekgji byto istotnie wyzsze.

Podobne obserwacje uzyskano w duzej kohorcie pa-
cjentéw poddawanych implantacji ICD z odsetkiem infekgji
wynoszacym 1,4% dla jednojamowego, 1,5% dla dwujamo-
wego i 2,0% dla dwukomorowego ICD [728]. Ponadto wcze-
sna reinterwencja (OR, 2,7), operacja zastawkowa w wywia-
dzie (OR, 1,53), ponowna implantacja urzagdzenia (OR, 1,35),
niewydolnos¢ nerek w trakcie dializoterapii (OR, 1,34),
przewlekfa choroba ptuc (OR, 1,22), choroba naczyn mé-
zgowych (OR, 1,17) i stosowanie warfaryny (OR, 1,16) wigzaty
sie z podwyzszonym ryzykiem infekgji [702]. Do infekg;ji
dochodzito czesciej po zastosowaniu czasowej stymulacji
serca lub innych procedur przed implantacja (odpowiednio
OR, 2,5i5,8), wczesnych reinterwencji (OR, 15) i przy braku
profilaktyki antybiotykowej (OR, 2,5) [639, 729].

Inne szczego6towe informacje dotyczace kwestii, jak
zapobiegad, rozpoznawacdileczy¢ infekcje zwigzane z CIED,
przedstawiono w niedawno opublikowanym konsensusie
EHRA [642].

10.2.4. Interferencja z zastawka trojdzielng

Elektrody CIED moga w trakcie zabiegu zaburzac funkcje
zastawki trojdzielnej poprzez wywotywanie uszkodzenia
ptatkéw lub aparatu podzastawkowego lub przewlekle
po zabiegu lub po usunieciu elektrody. Uszkodzenie to
wigze sie z pogorszeniem stanu hemodynamicznego
i niekorzystnymiwynikami leczenia [730]. W rzeczywistosci
umiarkowana do ciezkiej niedomykalnos¢ tréjdzielna wiaze
sie znadmierna $miertelnoscig [731, 732] i jest odnotowy-
wana istotnie czesciej u pacjentow z CIED [733]. Czestos¢
wystepowania istotnej niedomykalnosci tréjdzielnej (zde-
finiowanej jako stopien drugi lub wyzszy) po implantacji
CIED waha sie pomiedzy 10% a 39%. W wiekszosci badan
stwierdzono wiekszy szkodliwy wptyw przy zastosowaniu
elektrod ICD i w obecnosci licznych elektrod RV [45, 46,
49, 445, 642, 685, 697, 709, 728, 730-732]. Kwestia wptywu
elektrod na biologiczng proteze zastawki tréjdzielnej lub
po annuloplastyce lub zabiegu naprawczym jest przed-
miotem dyskusji. Co wiecej, nie ma mocnych danych po-
twierdzajacych, ze dyssynchronia RV wywotana stymulacja
istotnie przyczynia sie do niedomykalnosci tréjdzielnej.
W niedawno opublikowanym badaniu, w ktérym zran-
domizowano 63 pacjentéw do réznych miejsc stymulacji
(w wierzchotku RV, RVS lub LV przez zatoke wiericowa)
nie zaobserwowano, by miaty one wptyw na wystapienie
niedomykalnosci trojdzielnej [734]. Diagnostyka zwigza-
nej z CIED niedomykalnosci tréjdzielnej oparta na ocenie
klinicznej, hemodynamicznej i szczegdlnie echokardio-
graficznej (2D, 3D i Doppler) jest czesto wymagajaca [735].
| chociaz wciaz brakuje jasnych wskazéwek dotyczacych
postepowania w niedomykalnosci tréjdzielnej w obec-
nosci elektrod CIED, konieczny jest wysoki stopien uwagi
klinicznej i nielekcewazenie mozliwosci, ze zaostrzenie HF
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moze wynika¢ z wptywu mechanicznego na mobilnos¢ lub
koaptacje ptatkéw [730]. Og6line metody leczenia obejmu-
jafarmakoterapie ukierunkowang na zmniejszenie zastoju
oraz usuniecie elektrody i ostrozng ponowng implantacje
nowej lub zastosowanie alternatywnej strategii stymulacji,
takiej jak stymulacja LV przez zatoke wiercowa lub wpro-
wadzenie elektrod epikardialnych. Przezzylne usuniecie
elektrod samo w sobie wiaze sie z ryzykiem uszkodzenia
zastawki tréjdzielnej i w konsekwencji pogorszeniem
niedomykalnosci tréjdzielnej. Mimo ze stymulacja bez-
elektrodowa pozbawiona jest koniecznosci stosowania
elektrod przezzastawkowych, moze ona nadal negatywnie
oddziatywac na funkcje zastawki tréjdzielnej, potencjalnie
poprzez wptyw na mechanike i nieprawidtowa aktywacje
elektryczna i mechaniczna komory [736]. Wskazania do
chirurgicznej naprawy lub wymiany zastawki w przypadku
niedomykalnosci tréjdzielnej indukowanej CIED opieraja
sie na aktualnych zaleceniach, zgodnie z ktérymi ocenia
sie obecnos¢ objawdw, stopien ciezkosci niedomykalnosci
tréjdzielnej i funkcje RV. W sytuacji gdy rozwazana jest
operacja w obrebie zastawki tréjdzielnej, postepowanie
w zakresie elektrody RV powinno sie opiera¢ na zalece-
niach przedstawionych w rozdziale 8.2.3 [737]. Przezskérne
metody naprawy zastawki tréjdzielnej budza w ostatnim
czasie coraz wieksze zainteresowanie, ale wciaz jest zbyt
mato danych przemawiajacych na korzysc tych interwencji
w kontekscie niedomykalnosci tréjdzielnej wynikajacej
z obecnodci elektrody [738].

10.2.5. Inne

U kobiet i u 0séb z niskim wskaznikiem masy ciata za-
obserwowano podwyzszone ryzyko powiktan (gtéwnie
odma optucnowa i perforacje w obrebie serca) [354, 739].
Ponadto stwierdzono, ze wsréd pacjentéw starszych niz
80 lat ryzyko ponownych interwencji zwigzanych z elek-
trodg byto nizsze niz u pacjentéw w wieku 60-79 lat (1,0%
vs 3,1%) [354].

Wreszcie suboptymalna synchronia przedsionkowo-ko-
morowa moze prowadzi¢ do zespotu stymulatorowego,
z tetnieniem zyt szyjnych wywotanym jednoczasowymi
skurczami przedsionkéw i komér, z objawami takimi jak:
meczliwos¢, zawroty glowy i niedocisnienie (zob. rozdz. 5).
Dtugotrwata stymulacja RV przyczynia sie do rozwiniecia
mechanizmu dyssynchronicznej aktywacji komor, ktéry
moze promowac wystapienie dysfunkcji LV i objawéw
klinicznych zwigzanych z HF. W rozdziale 6 przedstawiono
strategie postepowania w kwestii niepozadanych efektow
stymulacji RV i ich unikania.

11.ROZWAZANIA DOTYCZACE
POSTEPOWANIA
Wielospecjalistyczny zespdt w porozumieniu z pacjentem
i jego rodzing powinien zapewnic zintegrowane postepo-
wanie dla pacjentéw ze stymulatorem serca i CRT w celu
umozliwienia uzyskania wtasciwego leczenia w ramach

systemu opieki zdrowotnej (zob. rozdz. 12). U pacjentéw ze
stymulatorem serca i CRT wskazane jest wdrozenie zinte-
growanego podejscia i zaangazowanie chorego w proces
wspoélnego podejmowania decyzji. Model zintegrowanej
opieki wywodzi sie zmodelu opieki przewlektej zapropo-
nowanego przez Wagnera i wsp. [740] i ma on potencjalnie
poprawia¢ stan kliniczny oraz wyniki pacjentéw w po-
stepowaniu w zaburzeniach rytmu serca [741-743] (zob.
rozdz. 12). Przedstawiono liste odpowiednich specjalistow,
ktérzy powinni by¢ wiaczeni do wielospecjalistycznego
zespotu opieki, zgodnie z potrzebami danego pacjenta
i mozliwosciami danego osrodka (ryc. 13).

11.1. Obrazowanie za pomocq rezonansu
magnetycznego u pacjentow z wszczepionymi
urzgdzeniami kardiologicznymi

Obrazowanie za pomoca MRI jest czesto wymagane u pa-
cjentéw ze wszczepionym rozrusznikiem serca. Moze ono
powodowac wystapienie niekorzystnych zdarzen, takich
jak niewtasciwa funkcja z powodu zresetowania urzadze-
nia lub probleméw z wyczuwaniem, interakgcji z magne-
tycznymi wytacznikami kontaktronowymi, wywotania
pobudzen skutkujacych stymulacja komér, nagrzewania
korcowki elektrody ze zmianami wyczuwania i progéw
stymulacji lub perforacja elektrody. W tabeli uzupetniajacej
19 przedstawiono czynniki ryzyka wystapienia zdarzen
niepozadanych zwigzanych z MRI.

Obecnie wiekszos¢ producentéw oferuje urzadzenia,
ktére moga by¢ warunkowo stosowane w srodowisku
MRI. Caty system danego CIED (tj. pofaczenie generatora
i elektrod, ktére musza pochodzi¢ od tego samego pro-
ducenta), a nie poszczegdlne jego elementy, warunkuje
mozliwos$¢ wykonania MRI. Obrazowanie MRI moze sie
ogranicza¢do 1,5 T, a wspotczynnik absorpcji swoistej (SAR,
specific absorption rate) dla catego ciata powinien wynosic¢
<2 W/kg (SAR dla gtowy <3,2 W/kg). W niektérych mode-
lach mozliwe jest wykonanie badania aparatem 3T iz SAR
dla catego ciata wynoszacym do 4 W/kg. Dany producent
moze okresli¢ czas wolny od MRI po implantacji urzadzenia
(zwykle 6 tygodni), lecz moze by¢ rozsagdne wykonanie MRI
szybciej, jedli jest to klinicznie uzasadnione.

Istnieje duzo danych potwierdzajacych, ze MRI moze
by¢ bezpiecznie wykonane w przypadku rozrusznikéw
niedopuszczonych do stosowania w Srodowisku MRI, pod
warunkiem Ze zachowa sie odpowiednie srodki ostroznosci
[744-746].W 2017 Heart Rhythm Society opublikowato kon-
sensus dotyczacy MRI u pacjentéw z CIEDs, ktory powstat
przy udziale licznych asocjacji, z uwzglednieniem EHRA
i kilku asocjacji radiologicznych, i byt przez nie zatwier-
dzony [745]. Szczegbtowe zalecenia dotyczace wihasciwej
organizacji procedury oraz programowania urzadzen
przedstawiono w tabelach uzupetniajacych 20,2122 oraz
na rycinie uzupetniajacej 2.

W przypadku, gdy elektrody sg potaczone z genera-
torem impulséw, generator pochtania cze$¢ energii i roz-
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Upewnij sie, ze dokonany zostanie
optymalny wybdr urzadzenia i implantacji

Zapewnij fizjologiczna stymulacje
i kontrole objawow

Leczenie przyczyny choroby serca

Edukacja pacjenta/samozarzadzanie

Edukacja oséb zawodowo
zajmujacych sig ochrong zdrowia

Modyfikacje stylu zycia

Opieka psychospofeczna i wsparcie

Strategie poprawiajace stosowanie sig
do zalecen medycznych

Opieka wielospecjalistycznego
zespotu

Przejrzysta komunikacja pomigdzy
opieka podstawowa a specjalistyczna

Ocena przedimplantacyjna i zastosowanie sie do zabiegu implantacji niskiego ryzyka

Ustrukturyzowana obserwacja Kliniczna z dostosowanym
programowaniem urzadzenia (kontrola zdalna i w gabinecie)

S e e S S S—

Uwzgledniajac prewencje udaru w migotaniu przedsionkow

Uwzgledniajac osobiste cele i/lub plan dziatania

Uwzgledniajac certyfikacjg zapewniajaca optymalng jakos$c

Zaprzestanie palenia tytoniu, interwencje dotyczace spozycia alkoholu,
interwencje zywieniowe i zwigkszajace aktywnosc fizyczng

Edukuj pacjenta na temat tego, czego moze sig spodziewac w zwigzku
z implantowanym urzadzeniem i stosowang farmakoterapia, stosujac dostepne technologie
| e ——  —————— e R

Obejmujaca rézne dziedziny, jesli to potrzebne: elektrofizjologow, kardiologéw, pielegniarki,
pozostate osoby zawodowo zajmujace sig ochrong zdrowia,

gsxcholoa()w dietegkt')w i farmaceutow

Uwzgledniajac dyskusje o koricu zycia w odpowiednim momencie

i optymalizacjg niewydolnosci serca

-y =

w odpowiednich specjalizacjach

Ocena psychospoteczna i/lub leczenie

Rycina 13. Zintegrowane postepowanie u pacjentéw z rozrusznikiem serca i terapig resynchronizujaca serca

Skroty: CRT, terapia resynchronizujgca serca

prasza ja na duzej powierzchni. Jak wykazano w badaniu
in vitro [747], porzucone elektrody przezzylne sa podatne
na podgrzewanie koricéwki elektrod o okoto 10°C. Trudno
jednak przektada¢ wyniki z modeli eksperymentalnych
na srodowisko in vivo. W 4 seriach obejmujacych 125 pa-
cjentéw z porzuconymi elektrodami przezzylnymi nie
obserwowano zadnych dziatan niepozadanych [748-751].

Do najwiekszego badania wtgczono 80 pacjentow [749],
u ktérych wykonano 97 badan (w tym obejmujacych
okolice klatki piersiowej), ograniczonych do SAR <1,5 W/kg.
W potowie kohorty zmierzono stezenie troponiny przed
badaniem i po nim, nie obserwujac zadnych istotnych
zmian. Dlatego tez u wybranych pacjentéw mozna rozwa-
zy¢ wykonanie 1,5 T MRI (ograniczony do SAR <1,5 W/kg),
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Rycina 14. Schemat oceny obrazowania za pomoca rezonansu magnetycznego u pacjentéw po implantacji urzadzen stymulujacych serce
2Rozwaz tylko, jesli nie ma alternatywnej metody obrazowania, a wynik badania jest kluczowy do wprowadzenia terapii ratujgcych zycie

u pacjenta

Skréty: MRI, obrazowanie metodg rezonansu magnetycznego; SAR, wspdétczynnik absorpcji swoistej

biorac pod uwage bilans korzysci i ryzyka, zwtaszcza jesli
planowane obrazowanie dotyczy obszaru innego niz klatka
piersiowa, a pacjenci nie sg zalezni od urzadzenia.
Elektrody epikardialne podtaczone do generatora
impulséw skutkuja wzrostem temperatury o 10°C pod-
czas testéw in vitro, a temperatura wzrasta do nawet 77°C
w przypadku porzuconych elektrod nasierdziowych [747].
Opublikowano dane obejmujace 23 pacjentéw z elek-
trodami epikardialnymi [749-752], w tym 14 pacjentéw
z porzuconymi elektrodami epikardialnymi [749-751], nie
stwierdzajac zadnych dziatan niepozadanych zwigzanych
z MRI. Biorac pod uwage niedostateczng ilo$¢ danych
dotyczacych bezpieczenstwa u pacjentéw z elektrodami
nasierdziowymi, adapterami/przedtuzaczami elektrod lub
uszkodzonymi elektrodami, nie mozna obecnie przedsta-
wi¢ zadnych zalecen dotyczacych MRI w tej populacji pa-
cjentéw. Decyzja musi sie opierac naindywidualnej ocenie

danego przypadku, zestawiajac korzysci zwigzane z MRI
z potencjalnym ryzykiem, biorgc pod uwage dostepnosc
alternatywnych metod obrazowania i stosujac strategie
wspoélnego z pacjentem podejmowania decyzji.

Ogolnie MRI powinno by¢ zawsze wykonywane przy
zastosowaniu rygorystycznie przestrzeganej organizagji
pracy w danym osrodku, przy respektowaniu wtasciwych
warunkéw wykonania procedury (uwzgledniajac progra-
mowanie) [744, 746, 753-755]. Na rycinie 14 przedstawiono
diagram dotyczacy postepowania u pacjentéw z rozrusz-
nikiem serca poddawanych MRI.

Istnieja dowody wskazujace, ze MRI 1,5 T moga by¢
wykonywane u pacjentéw z czasowymi elektrodami
epikardialnymi [756], a takze w przypadku przezzylnych
elektrod o aktywnej fiksacji implantowanych do ze-
whnetrznych rozrusznikdw serca w celu uzyskania czasowej
stymulacji [751].
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Zalecenia dotyczace wykonywania obrazowania metoda rezo-
nansu magnetycznego u pacjentéw z wszczepionym urzadze-
niem stymulujacym serce

Zalecenia m Poziom"

U pacjentéw z systemem stymulujacym serce
warunkowo dopuszczonym do pracy w $rodowisku
MRIc mozna bezpiecznie wykona¢ MRI, postepujac
zgodnie z instrukcjami producenta [745, 753-755]

U pacjentow z systemem stymulacji serca niedo-
puszczonym do pracy w srodowisku MRI nalezy
rozwazy¢ wykonanie MR, jesli nie ma alternatyw-
nej metody obrazowania i jesli nie wystepuja zadne
elektrody nasierdziowe, porzucone lub uszkodzone
lub adaptery/ekstendery elektrod [744, 746]

U pacjentéw ze stymulatorem serca z porzuconymi
elektrodami przezzylnymi mozna rozwazy¢ MRI,
jesli niedostepne sa zadne alternatywne metody
obrazowania [748-751]
*Klasa zalecen; Ppoziom wiarygodnosci danych; “potaczenie generatora i elektrod/-y
od tego samego producenta warunkowo dopuszczonych do Srodowiska MRI
Skroty: MRI, obrazowanie metoda rezonansu magnetycznego

lla

115) C

11.2. Radioterapia u pacjentow z urzqdzeniami

stymulujqgcymi serce

Coraz wieksza liczba pacjentéw z CIED jest kierowana na

radioterapie [757], z raportowana roczng czestoscig wy-

nosz3aca 4,33 leczenia na 100 000 osobolat. W radioterapii
stosowane jest wysokoenergetyczne promieniowanie joni-
zujace zuwzglednieniem przeswietlenia, promieniowania
gamma i natadowanych czastek, ktére moga powodowac
wystapienie btedéw w oprogramowaniu i sprzecie CIED,

zwlaszcza jesli energia wigzki fotonu przekracza 6-10 MV,

a dawka radiacyjna na urzadzenie jest wysoka (>2-10 Gy)

[758, 759]. Powazne btedy zdarzaja sie rzadko i najczesciej

wynikaja z bezposredniego napromieniania urzadzenia.

Moze to prowadzi¢ do nieodwracalnego uszkodzenia

sprzetu, co bedzie wymagato wymiany urzadzenia.

Mniejsze btedy zdarzaja sie czesciej i wigza sie z wtdrng

produkcjg neutronéw podczas napromieniania [760].

Typowo obejmuja one zresetowanie urzadzenia bez powo-

dowania strukturalnego uszkodzeniai moga by¢ usuniete

bez wymiany sprzetu [757, 759].

Interferencja elektromagnetyczna w trakcie radiote-
rapii moze powodowac wystapienie nadczutosci, chociaz
ta w praktyce klinicznej zdarza sie bardzo rzadko [760].
Incydentalnie zaleca sie przeniesienie urzadzenia przed
rozpoczeciem radioterapiii tylko jesli jego aktualna pozycja
zaburza odpowiednie leczenie guza lub w bardzo wyselek-
cjonowanych przypadkach wysokiego ryzyka [757, 761].

Zgodnie z opublikowanymi zaleceniami dotyczacymi
pacjentéw z CIED [745, 759, 762] ryzyko awarii urzadzenia
(lub zdarzen niepozadanych) jest wyzsze u pacjentéow
zrozrusznikiem serca w nastepujacych sytuacjach:

e gdy zastosowana energia fotonu >6-10 M: ryzyko
awarii (zwykle mate btedy) wynika z wtérnej produkgji
neutrondw, nie jest zwigzane z docelowym obszarem
leczenia i rozrusznik nie moze by¢ ostoniety;

e gdy taczna dawka docierajgca do urzadzenia >2 Gy
(umiarkowane ryzyko) lub >10 Gy (wysokie ryzyko):
mozna przed leczeniem oszacowac dawke docierajaca

do rozrusznika i mierzy¢ jg w trakcie leczenia, koreluje

ona z obszarem napromieniania i rozrusznik moze

byc ostoniety;
e jesli pacjent jest zalezny do stymulatora serca.

Na rycinie 15 przedstawiono odpowiedni proces podej-
mowania decyzji u pacjentéw z CIED w trakcie radioterapii.

Doswiadczenie dotyczace radioterapii protonowej
u pacjentéw z CIED jest ograniczone. W poréwnaniu
z napromienianiem fotonami radioterapia protonowa
powoduje produkcje wiekszej ilosci wtérnych neutro-
néw, ktére moga zwiekszac ryzyko wystapienia btedéw
lub niewydolnosci urzadzenia [763]. Obecnie nie mozna
przedstawi¢ szczegdtowych wskazéwek dotyczacych
radioterapii protonowej u pacjentéw z CIED.

W tabeli uzupetniajacej 23 przedstawiono specyficzne
zalecenia producentéw CIED.

11.3. Czasowa stymulacja serca

Stymulacja czasowa moze zapewnia¢ stymulacje elek-
tryczna u pacjentéw z ostra, zagrazajaca zyciu brady-
kardia lub moze by¢ stosowana profilaktycznie, gdy
prawdopodobne jest wystgpienie potrzeby stymulacji
(np. po operacji kardiochirurgicznej) [764, 765]. Do metod
stosowanych w ratunkowej stymulacji czasowej naleza
podejscia przezzylne, epikardialne i przezskérne. Metoda
przezzylna czesto wymaga zastosowania fluoroskopii,
chociaz implantacja pod kontrolg echokardiografii jest
réwniez mozliwa [766]. Cewniki zakoriczone balonem
i unoszace sie z pradem krwi sa fatwiejsze do wprowa-
dzenia, bardziej stabilne i bezpieczniejsze niz pétsztywne
cewniki[767, 768]. U pacjentéw poddawanych przezzylnej
czasowej stymulacji serca wystepuje wysokie ryzyko po-
wikfan zwigzanych z procedura (np. perforacji serca, krwa-
wienia, zaburzen funkcji, zaburzen rytmu i przypadko-
wego przemieszczenia elektrody) i powikfan zwigzanych
z unieruchomieniem (np. infekcji, majaczenia i zdarzen
zakrzepowych [764, 765, 769-775]. Ponadto wczes$niejsza
stymulacja czasowa wiaze sie zpodwyzszonym ryzykiem
infekcji statego rozrusznika serca [639, 641]. Przezzylna
elektroda o aktywnej fiksacji potaczona z zewnetrznym
urzadzeniem jest bezpieczniejsza i wygodniejsza dla pa-
cjentéw wymagajacych przedtuzonej stymulacji czasowej
[776-779]. Nie ma mocnych danych, na podstawie ktérych
mozna by wskazac albo dostep szyjny, albo pachowy/po-
dobojczykowy, jednak nalezy unika¢ dostepu od zyty
podobojczykowej w celu redukcji ryzyka wystapienia
odmy optucnowej. Nalezy preferowac dostep przez zyte
szyjna, jesli planowana jest implantacja statego urzadze-
nia po tej samej stronie. W wybranych przypadkach, gdy
konieczne jest szybkie uzyskanie skutecznej stymulacji,
mozna stosowac dostep od zyty udowej. Z uwagi na
niestabilnos¢ elektrod o pasywnej fiksacji umieszcza-
nych z dostepu od zyty udowej oraz unieruchomienie
pacjenta czas stosowania tego dostepu powinien by¢ jak
najkroétszy, do czasu, az bradykardia ustapi lub uzyska sie
bardziej stabilne rozwigzanie. Metoda epikardialna jest
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Rycina 15. Postepowanie zwigzane z urzadzeniami stymulujacymi serce u pacjentéw poddawanych radioterapii
2Przemieszczenie urzadzenia, ciaggte monitorowanie EKG, przeprogramowanie lub przytozenie magnesu sg bardzo rzadko wskazane

Skréty: EKG, elektrokardiogram; PM, rozrusznik serca

najczesciej stosowana po zabiegu kardiochirurgicznym.
Usuwanie tych elektrod wigze sie z powiktaniami, takimi
jak krwawienie i tamponada. Przezskérna stymulacja
czasowa jest metoda szybka i skuteczng, lecz nie jest tak
stabilna jak metoda przezzylna i jej ograniczeniem jest
koniecznos¢ ciggtej sedacji pacjenta [783]. Metoda ta po-
winna by¢ stosowana tylko w sytuacjach nagtych lub gdy
nie ma dostepnej zadnej innej metody, a pacjenta nalezy
poddac szczegétowemu monitorowaniu hemodynamicz-
nemu [784]. Zanim rozpocznie sie stymulacje czasowa,
nalezy rozwazy¢ zastosowanie lekéw poprawiajgcych
chronotropizm, biorac pod uwage dziatania niepozadane,
przeciwwskazania i interakcje z innymi lekami.
Podsumowujac, obecna Grupa Robocza zaleca uni-
kanie stymulacji czasowej, o ile to mozliwe. Jesli jest ona
konieczna, nalezy utrzymywac elektrode in situ przez jak
najkrétszy czas. Zastosowanie stymulacji czasowej po-
winno sie ogranicza¢ do leczenia w trybie ratunkowym
u pacjentéw z ciezka bradyarytmia wywotujaca omdlenie
i/lub pogorszenie stanu hemodynamicznego i w przy-
padkach, w ktérych spodziewane jest wystapienie takich
bradyarytmii. Zaleca sie czasowg stymulacje przezzylna,
gdy wskazania do stymulacji sg odwracalne, tak jak w przy-
padku stosowania lekéw antyarytmicznych, niedokrwienia
miednia sercowego, zapalenia miesnia sercowego, zabu-
rzen elektrolitowych, narazenia na czynniki toksyczne, po
operacji kardiochirurgicznej lub jako leczenie pomostowe

do statej stymulacji serca, gdy procedura ta nie jest na-
tychmiast dostepna lub mozliwa do wykonania z powodu
choréb wspotistniejacych. Na koniec, jesli pacjent spetnia
kryteria implantacji statego stymulatora serca, nalezy
bezzwtocznie wykona¢ zabieg.

Zalecenia dotyczace czasowej stymulacji serca

Zalecenia m Poziom"

Zaleca sie czasowg stymulacje przezzylna w przy-
padku bradyarytmii z pogorszeniem stanu hemody-

) ? ) . ) . ) | C
namicznego, niepoddajacych sie leczeniu dozylnymi
lekami poprawiajacymi chronotropizm [764, 765]
Nalezy rozwazy¢ stymulacje przezskérng w przypad-
ku bradyarytmii z pogorszeniem stanu hemodyna- lla c

micznego, jezeli czasowa stymulacja przezzylna jest
niemozliwa lub niedostepna [783-785]

Nalezy rozwazy¢ czasowq stymulacje przezzylna,

jesli wskazana jest natychmiastowa stymulacja

i przewiduje sie, ze wskazania do stymulacji beda

odwracalne, tak jak w przypadku niedokrwienia lla C
miesnia sercowego, zapalenia migsnia sercowego,

zaburzen elektrolitowych, narazenia na czynniki tok-

syczne lub po operacji kardiochirurgicznej [771-773]

Nalezy rozwazy¢ czasowa stymulacje przezzylng
jako leczenie pomostowe do czasu implantacji
statego rozrusznika serca, kiedy procedura ta nie jest lla C
natychmiast dostepna lub mozliwa ze wzgledu na
wspdtistniejaca infekcje [771-773]
W celu uzyskania dtugotrwatej czasowej stymulacji
przezzylnej nalezy rozwazyc zastosowanie elektrody
o aktywnej fiksacji wprowadzonej przezskérnie lla C
i pofaczonej z zewnetrznym rozrusznikiem serca
[641,776,777,779]
*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
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11.4. Postepowanie okofooperacyjne u pacjentow
zwszczepialnymi sercowo-naczyniowymi
urzqdzeniami elektronicznymi

Kilka towarzystw naukowych wydato dokumenty, ktére

maja utatwi¢ postepowanie u pacjentéw z CIED w okresie

okotooperacyjnym [786-789]. W tabeli uzupetniajacej

24 podsumowano ogdlne zalecenia dotyczace postepo-

wania u tych chorych.

e Interferencja elektromagnetyczna (EMI, electromagnetic
interference) moze wywotywac nadczutos¢ (bardziej
prawdopodobne w przypadku elektrod unipolarnych),
aktywacje czujnikow adaptacji czestosci stymulacji,
zresetowanie urzadzenia lub inne uszkodzenia. Naj-
czestszym zrédtem EMI jest elektrokoagulacja, chociaz
zdarza sie rzadko przy zastosowaniu elektrokoagulacji
bipolarnej>5 cm od CIED i monopolarnej ponizej pepka
[790]. W celu zmniejszenia ryzyka wystapienia EMI nale-
zy stosowac elektrokoagulacje monopolarna w krétkich
pulsach (<5 s) z plastrami do uziemienia przyklejonymi
daleko od urzadzenia. Do innych zrédet EMI naleza: pro-
cedury zwykorzystaniem pradu radiofrekwencyjnego,
stymulatory nerwdw i inne urzadzenia elektryczne.

e Strategia okotooperacyjna powinna by¢ odpowiednio
dopasowana, uwzgledniac¢ indywidualne potrzebyiwar-
tosci pacjentdw, rodzaj procedury i urzadzenia [786-789].
Wiekszos$¢ procedur nie bedzie wymagata jakiejkolwiek
interwencji [791]. U pacjentéw zaleznych od rozrusznika
serca nalezy przytozy¢ magnes podczas stosowania
pulséw diatermii lub — jesli prawdopodobne jest wy-
stapienie EMI lub nie mozna zapewni¢ stabilnej funkgji
urzadzenia poprzez zastosowanie magnesu — nalezy
przeprogramowac urzadzenie na tryb asynchroniczny
(VOO/DOO0). Odpowiedz na przytozenie magnesu moze
by¢ rézna w zaleznosci od producenta urzadzenia.
Implantowane urzadzenie kardiologiczne z funkcjg ada-
ptacji czestotliwosci rytmu z zastosowaniem aktywnego
czujnika moga réwniez wymagac przytozenia magnesu
lub wyfaczenia tej funkgji, by zapobiec nieadekwatnej,
szybkiej stymulacji. Zaleca sie interrogacje CIED po ope-
racji, jesli podejrzewa sie zaburzenia funkgcji urzadzenia
lub zostato ono poddane dziataniu silnej EMI.

11.5. Wszczepialne sercowo-naczyniowe
urzqdzenia elektroniczne a aktywnos¢ sportowa
Zaleca sie regularny wysitek fizyczny w celu zapobiegania
chorobom uktadu sercowo-naczyniowego [792-795].
Ograniczenia dla pacjentéw z rozrusznikiem serca, jesli
to uzasadnione, wynikaja z choroby podstawowej ukfadu
sercowo-naczyniowego. Dlatego wazne jest, by uwzgled-
ni¢ kwestie wysitku fizycznego i uczestnictwa w sporcie
uwszystkich pacjentéw z rozrusznikiem jako cze$¢ procesu
obejmujacego wspdlne podejmowanie decyzji. Opubli-
kowano szczegdtowe zalecenia dotyczace aktywnosci
fizycznej u pacjentéw z choroba uktadu sercowo-naczy-
niowego [792, 796].

Panuje zgodna opinia, ze nalezy unika¢ uprawiania
sportéw kontaktowych (np. rugby lub sztuki walki), ponie-

waz niosg za soba ryzyko uszkodzenia czesci sktadowych
urzadzenia lub wystgpienia krwiaka w miejscu implantacji.
W trakcie uprawiania dyscyplin sportowych, takich jak pit-
ka nozna, koszykéwka lub baseball, zaleca sie stosowanie
specjalnych oston zmniejszajacych ryzyko uszkodzenia
urzadzenia. Nalezy wzig¢ pod uwage preferencje sporto-
we pacjenta oraz dominacje prawej lub lewej konczyny
gornej i mozna rozwazy¢ podmiesniowe umieszczenie
urzadzenia w celu zmniejszenia ryzyka wptywu sportu na
stan urzadzenia. Boczny dostep naczyniowy jest prefero-
wany w celu zapobiegania ryzyku ,zmiazdzenia elektro-
dy” przy dostepie od zyty podobojczykowej zwigzanym
z ruchami koniczyn powyzej poziomu ramion. Zaleca sie
wstrzymanie sie od energicznych ¢wiczen oraz ¢wiczen
w obrebie konczyny po tej samej stronie co urzadzenie
przez 4-6 tygodni po jego implantacji.

Co wazne, zalecenia dotyczace aktywnosci sportowej
u pacjentéw z ICD réznig sie od rekomendacji dla chorych
ze stymulatorem serca [797, 798].

11.6. Sytuacje, w ktorych nie ma juz dalszych
wskazan do stymulacji serca

Istnieja rozne opcje postepowania u pacjentdw ze wszcze-
pionymi systemami stymulacji, u ktérych stymulacja nie

jest juz wskazana:
e Pozostaw generator impulséw i elektrody rozrusznika
in situ.

e Usun generator impulséw i porzu¢ elektrody.
e Usun generator impulséw i elektrody.

Mozliwos¢ wyboru opcji nr 1 zalezy od sposobu funk-
cjonowania implantowanego generatora u kresu jego dzia-
fania, ktére zalezy od producenta i moze by¢ zaburzone
oraz prowadzi¢ w rzadkich przypadkach do wystagpienia
powikfan [799]. Opcja numer 1 jest preferowanym po-
dejsciem u wybranych pacjentéw z zespotem kruchosci
i w podesztym wieku.

Opcja numer 2 wigze sie z niskim ryzykiem procedu-
ry, lecz moze przynosic¢ niekorzystne efekty zwigzane
z porzuceniem elektrod, z uwzglednieniem wykonania
MRI w przysztosci. Zwtaszcza u mtodszych pacjentéow
nalezy wzig¢ pod uwage mozliwa konieczno$¢ usuniecia
porzuconych elektrod z powodu infekgji i zwigzanego
z tym podwyzszonego ryzyka zabiegu spowodowanego
dtuzszym czasem jego trwania. W kilku badaniach wyka-
zano zwiekszony stopien ztozonosci, nizszy odsetek sku-
tecznosci zabiegu oraz wyzsze odsetki powikfan zwigzane
z usuwaniem porzuconych elektrod [800-803].

Opcja numer 3 wigze sie z najwyzszym poczatkowym
ryzykiem proceduralnym, lecz umozliwia eliminacje
wszystkich potencjalnych powiktan w przysztosci zwia-
zanych z urzadzeniem. Jesli procedura jest wykonywana
w specjalistycznych, duzych oérodkach z aktualnymi zesta-
wami do ekstrakgji, prawdopodobienstwo jej powodzenia
jest wysokie, a ryzyko powiktan niskie [802]. Podejscie to
moze by¢ odpowiednie w przypadku oséb mtodych, z ni-
skim ryzykiem ekstrakgjii przy doswiadczonym operatorze
usuwajgcym elektrody.
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Jako czes¢ podejscia zorientowanego na pacjenta
podejmowana decyzja musi sie opierac na indywidualnej
ocenie ryzyka i korzysci w procesie wspélnego podejmo-
wania decyzji z pacjentem i jego opiekunem. Postawa ta
obejmuje zapewnianie odpowiednich informacji w celu
umozliwienia $wiadomego podjecia decyzji. Do waznych
czynnikdéw, ktére nalezy wzigé pod uwage, nalezg wiek
i stan pacjenta, choroby wspofistniejace, system stymulacji,
czas uzytkowania wszczepionej elektrody i spodziewana
dtugos¢ zycia pacjenta.

Zalecenia dotyczace sytuacji, w ktorych nie ma dalszych wska-
zan do stymulacji serca

W przypadku, gdy nie ma juz dalszych wskazan do

stymulacji serca, nalezy podjac¢ decyzje o strategii

postepowania w oparciu o indywidualna analize | C
ryzyka i korzysci w procesie wspélnego z pacjentem

podejmowania decyzji

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

11.7. Kontrola wszczepionych urzqdzen

kardiologicznych

Przedstawiono tu jedynie ogdélne zasady kontroli, szcze-

go6towe zalecenia wykraczajag bowiem poza zakres tego

dokumentu. Nalezy traktowac¢ pacjenta i urzadzenie
jako jednostke, z programowaniem dostosowanym do
potrzeb danego chorego. Cele obejmuja: (I) zapewnienie
bezpieczenstwa pacjenta; (ll) zapewnienie fizjologicz-

nej stymulacji; (Ill) poprawe jakosci zycia chorego; (IV)

poprawe postepowania klinicznego z pacjentem i (V)

maksymalne wydtuzenie zycia urzadzenia. Nie powinno

sie rowniez przeoczy¢ koniecznosci obserwacji podsta-
wowej choroby serca. Poza technicznym sprawdzeniem

i optymalizacja programowania konieczne jest rowniez

zapewnienie wtasciwego poradnictwa dla pacjentaijego

rodziny. Czestos¢ kontroli zalezy od rodzaju urzadzenia

(CRTiHBP wiaza sie z wieksza iloscig aspektéw klinicznych

lub technicznych i wymagaja bardziej szczegétowego

nadzoru) i od tego, czy pacjenci sg poddawani zdalnej

kontroli urzadzenia (tab. 13).

e Zdalna kontrola urzadzenia obejmuje zdalng wizyte
z petna interrogacja urzadzenia w zaplanowanych
odstepach czasu (w celu zastapienia wizyt w gabine-
cie), zdalne monitorowanie z nieplanowang transmisja
predefiniowanych zdarzen alarmowych i wizyte inicjo-
wang przez pacjenta z nieplanowanymi interrogacjami
w wyniku doswiadczanego przez pacjenta, realnego
lub odczuwanego zdarzenia klinicznego. W wiekszosci
badan skupiono sie na pacjentach z ICD oraz CRT-D
i wykazano istotne zmniejszenie op6znienia pomiedzy
wykryciem zdarzenia a podjeciem decyzji klinicznej
i mniejsza liczbe nieadekwatnych terapii wysoko-
energetycznych [804]. W dwdch randomizowanych
badaniach typu non-inferiority (nie mniejszej skutecz-
nosci) dotyczacych rozrusznikéw jednojamowych [805]
lub DDD [805, 806] (bez CRT-P) wykazano, ze wizyty
w gabinecie moga by¢ bezpiecznie przeprowadzone

w odstepach co 18-24 miesigce, jesli pacjent jest zdal-
nie monitorowany za pomoca urzadzen z algorytmami
automatycznych testéw progu stymulacji. Wydtuzenie
odstepu pomiedzy zaplanowanymi wizytami w gabi-
necie jest szczegdlnie wygodne nie tylko dla pacjentéw
w podesztym wieku z ograniczong mobilnoscia, lecz
réwniez dla os6b mtodych lub w srednim wieku, pra-
cujacych na peten etat, ze zobowigzaniami rodzinnymi
itd. i w szczegdlnych sytuacjach (np. w celu unikniecia
narazenia na infekcje podczas pandemii).

Wazne, by przeprowadzac zdalng kontrole urzadzen
z uzyciem odpowiedniej organizacji pracy z ustruktu-
ryzowanym schematem zdalnej kontrolii odpowiednio
szybka odpowiedzig na alarmy. Dostawcy zewnetrzni
moga by¢ przydatniw selekgcji alarméw i pomocy w tym
zadaniu [807]. Nalezy respektowa¢ Ogdlne rozporza-
dzenie o ochronie danych, jak podkreslono w niedawno
opublikowanym dokumencie ESC ds. zgodnosci z re-
gulacjami/EHRA [808].

Tabela 13. Czestos¢ rutynowej kontroli rozrusznika serca i terapii
resychronizujacej serca, zaréwno tylko w trakcie wizyt osobistych
pacjenta, jak rowniez w potaczeniu ze zdalng kontrola urzadzenia

Tylko w gabinecie W gabinecie
+ kontrola zdalna

Wszystkie urzadzenia W ciggu 72 godz. W gabinecie w ciggu 72
i2-12tyg. poimplan-  godz.i2-12tyg.
tagji po implantacji

CRT-P lub HBP

Co 6 mies. Zdalnie co 6 mies. i w ga-

binecie co 12 mies.?

Jedno-/dwujamowy  Co 12 mies., nastepnie
co 3-6 mies. przy
objawach wyczerpa-

nia baterii

Zdalnie co 6 mies. i w ga-
binecie co 18-24 mies.?

Zdalna kontrola moze jedynie zastepowac wizyty w gabinecie, jeéli algorytmy
automatycznego pomiaru progu stymulacji dziataja precyzyjnie (i byly wczesniej
zweryfikowane w gabinecie)

Uwaga: dodatkowa kontrola w gabinecie moze by¢ wymagana (np. w celu zwe-
ryfikowania efektu klinicznego zwigzanego z modyfikacja programu lub w celu
sprawdzenia kwestii technicznej)

Nalezy wdrozy¢ monitorowanie zdalne (tj. predefiniowanych alarméw) we wszyst-
kich przypadkach, facznie ze zdalnymi kontrolami

Skroty: CRT-P, rozrusznik serca z funkcja terapii resynchronizujacej serca;

HBP, stymulacja peczka Hisa

Zalecenia dotyczace kontroli rozrusznikow serca i urzadzen
do terapii resynchronizujacej serca

Zalecenia m

Zaleca sie zdalna kontrolg urzadzen w celu
zmniejszenia liczby wizyt w gabinecie u pacjentéow
z rozrusznikiem serca, ktérzy maja trudnosci z przy-
chodzeniem na wizyte (np. z powodu obnizonej
mobilnosci lub innych zobowigzan lub zgodnie

z preferencjami pacjenta) [805, 806, 809]

Zaleca sie zdalne monitorowanie w przypadku, gdy
jakas czes¢ urzadzenia zostata wycofana lub wymaga
nadzoru, w celu wczesnego wykrycia zdarzen wy-
magajacych dziatania u pacjentdw, zwtaszcza tych,
ktérzy maja podwyzszone ryzyko (np. w przypadku
zaleznosci od stymulatora)

U pacjentéw z rozrusznikiem jedno- lub dwujamo-
wym poddawanych zdalnej kontroli urzadzenia
mozna ustala¢ rutynowe wizyty w gabinecie nawet
co 24 mies. [805, 806]

Nalezy rozwazy¢ zdalng kontrole rozrusznika w celu
umozliwienia wczesnego wykrycia probleméw
klinicznych (np. zaburzen rytmu serca) lub technicz- lla
nych (np. niewydolnos¢ elektrody lub roztadowanie
baterii) [806, 810]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych
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12. OPIEKA UKIERUNKOWANA NA PACJENTA
I WSPOLNE PODEJMOWANIE DECYZJI
DOTYCZACYCH STYMULACJI SERCA
I TERAPII RESYNCHRONIZUJACE)J
SERCA
Zapewnienie opieki zorientowanej na pacjenta jest pro-
cesem holistycznym, w ktérym podkresla sie partnerstwo
w zakresie zdrowia pomiedzy pacjentem a klinicysta,
uznajac potrzeby, przekonania, oczekiwania, preferencje
zdrowotne, cele i wartosci pacjenta [811-813]. W opiece
tej w centrum zainteresowania lezy wspélny z pacjentem
proces podejmowania decyzji, w ktérym akceptuje sig, ze
pacjenci zazwyczaj preferuja aktywny udziat w podejmo-
waniu decyzji dotyczacych wtasnego zdrowia [814, 815].
Wykazano, ze takie podejicie powoduje poprawe wynikéw
zdrowotnych i doswiadczen zwigzanych z opiekg medycz-
na [814, 816]. Powinnoscig klinicystéw jest definiowanie
i wyjasnianie probleméw zwigzanych z opieka zdrowot-
na i przedstawienie zalecen dotyczacych najlepszych
dostepnych danych naukowych dotyczacych wszystkich
mozliwych aktualnie opcji leczenia, réwniez jego brak,
przy jednoczesnym zapewnieniu, ze wartosci i preferencje

pacjenta sa brane pod uwage (ryc. 16) [817-820].

Srodki wspomagajace podejmowanie decyzji, takie jak
pisemna informacja i/lub stosowanie interaktywnych stron
internetowych lub aplikacji sieciowych moga wspiera¢
klinicystow w zakresie poradnictwa i w ten sposéb
umozliwia¢ wspdlne z pacjentem podejmowanie decyzji
[822]. W przypadku stosowania srodkéw wspomagajacych
podejmowanie decyzji pacjent czuje sie lepiej
poinformowany, w bardziej adekwatny sposob postrzega
ryzyko zwiagzane z leczeniem i bierze aktywniejszy udziat
w procesie decyzyjnym [823]. U pacjentéw ze stabymi
zdolnosciami jezykowymi lub werbalnymi, jak réwniez
u 0s6b z zaburzeniami funkcji poznawczych zaleca sie
stosowanie strategii poprawiajgcych komunikacje, poma-
gajacych w podjeciu wywazonej decyzji, obejmujacych
pomoc wykwalifikowanego ttumacza [824-826]. Wybor
odpowiedniego narzedzia edukacyjnego jest waznym ele-
mentem promowania procesu edukacji pacjenta [827-830].
Biorac pod uwage potrzeby i preferencje pacjenta, nalezy
podejmowac dziatania edukacyjne zaréwno przed implan-
tacjg urzadzenia, jak i w momencie wypisu oraz podczas
dalszej obserwacji, stosujac podejscie zorientowane na
pacjenta (tab. 14). Wszyscy pacjenci powinni otrzymac¢
broszure od producenta, jak réwniez karte identyfikacyjna
urzadzenia przed wypisem ze szpitala.

Grupa Robocza podkresla znaczenie opieki zoriento-
wanej na pacjentaiwspdlnego podejmowania decyzji po-
miedzy pacjentami a klinicystami. Decyzja o wszczepieniu
rozrusznika serca/CRT powinna sie opiera¢ na najlepszych
dostepnych danych zuwzglednieniem indywidualnego bi-
lansu korzysci-ryzyka zwigzanego z kazda z opcji terapeu-

tycznych, preferencji pacjenta i celdw terapii. Konsultacja
powinna uwzglednia¢ kwestie, czy pacjent jest dobrym
kandydatem do wszczepienia rozrusznika/CRT. Ponadto
nalezy oméwi¢ mozliwe alternatywne opcje terapeu-
tyczne w sposoéb, ktéry bedzie zrozumiaty dla wszystkich
0s6b zaangazowanych w dyskusje. Stosujac sie do zasad
wspoélnego z pacjentem podejmowania decyzji i procesu
$wiadomej zgody/odmowy, nalezy podkresli¢, ze pacjenci
ze zdolnosciag do podejmowania decyzji majg prawo do
odmowy wszczepienia stymulatora serca, nawet jesli sg
od niego zalezni.

Zalecenia dotyczace opieki zorientowanej na pacjenta w kwe-
stii stymulacji serca i terapii resynchronizujacej serca

Zalecenia m Poziom®

W przypadku pacjentéw, u ktérych rozwaza sie
wszczepienie stymulatora lub CRT, decyzja powinna
by¢ oparta na najlepszych dostepnych danych
z uwzglednieniem indywidualnego bilansu korzysci
i ryzyka zwigzanego z kazda opcja terapeutyczna,
preferencji pacjenta i celéw leczenia. Zaleca sie sto-
sowanie podejscia zintegrowanej opieki i kierowanie
sie zasadami opieki zorientowanej na pacjenta oraz
wspdlnego podejmowania decyzji z pacjentem
w ramach konsultacji [831-836]

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych

Skroty: CRT, terapia resynchronizujaca serca

13. WSKAZNIKI JAKOSCI

Wskazniki jakosci sa narzedziami, ktére moga by¢ stoso-
wane do oceny poziomu opieki, uwzgledniajac zaréwno
sam proces terapeutyczny, jak i wyniki leczenia [8371].
Wskazniki te moga rowniez stuzy¢ jako mechanizm wzmac-
niajacy stosowanie sie do zalecen poprzez starania zmie-
rzajgce do zapewnienia jakosci i analiz poréwnawczych
$wiadczeniodawcdw opieki zdrowotnej [838]. Znaczenie
wskaznikéw jakosci w dazeniu do jej poprawy jest coraz
bardziej zauwazalne i budzi zainteresowanie organéw zaj-
mujacych sie opieka zdrowotna, organizacji medycznych,
ptatnikéw i spoteczenstwa [839].

Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne dostrzega
potrzebe mierzenia i raportowania jakoscii wynikéw opieki
sercowo-naczyniowej. Jednym z aspektéw z tym zwigza-
nych jest rozwdj i implementacja wskaznikéw jakosci dla
choroby uktadu sercowo-naczyniowego. Opublikowano
metodologieg, ktéra postuzyta ESC do opracowania tych
wskaznikéw ESC [839]. Jak dotad, utworzono zestaw
wskaznikéw do wstepnej oceny grupy stanéw serco-
wo-naczyniowych [839, 840]. W celu wsparcia inicjatyw
zmierzajacych do poprawy jakosci wskazniki jakosci ESC
specyficzne dla danej choroby sg uwzglednione w odpo-
wiednich Wytycznych ESC ds. Praktyki Klinicznej [296, 841].
Zostaty one dodatkowo wzmocnione poprzez sposéb ich
integracji w rejestrach ESC, takich jak EurObservational
Reseach Programme (EORP) i w projekcie European Unified
Registries On Heart Care Evaluation and Randomized Trials
(EuroHeart) [842].
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Tabela 14. Tematy i tresci, ktére moga zostac¢ uwzglednione w edukacji pacjenta

Tresci, ktére moga zosta¢ uwzglednione w edukacji pacjenta

Biofizjolo-
giczne

Czynnosciowe

Finansowe
Emocjonalne
Spoteczne

Etyczne

Praktyczne

Choroba/stan, wskazania do rozrusznika serca, proces implantacji, mozliwe powikfania okotoproceduralne lub odlegte i zaburzenia funkgji
urzadzenia, funkcja stymulatora/CRT i aspekty techniczne, powiadomienia dla pacjenta (jesli dotyczy), wymiana baterii.
Demonstracja atrapy stymulatora.

Codzienne aktywnosci: mobilnos¢, aktywnosc fizyczns i dyscypliny sportowe, mozliwe ograniczenia fizyczne (ruchomo$¢ ramienia), aktyw-
nos¢ seksualna, ograniczenia prowadzenia pojazdéw, podrézowanie, gojenie rany, stosowane leki.

Prawidtowe objawy podmiotowe i przedmiotowe po zabiegu i samooopieka, dolegliwosci bélowe, sztywnosé w obrebie barku, obrzek lub
tkliwos¢ wokét lozy stymulatora.

Koszty leczenia i prawa zwiagzane z systemem ubezpieczen spotecznych, kwestie zwigzane z ubezpieczeniem, zwolnienie lekarskie.
Mozliwe emocje i reakcje w odpowiedzi na leczenie za pomocg stymulatora serca: niepokdj, obawy, obraz ciata.

Dostepne wsparcie: telefoniczne, sesje grupowe ,twarzg w twarz”, fora pacjentdw, grupy wsparcia.

Mozliwe ograniczenia zawodowe i interferencja elektromagnetyczna.

Prawa i obowigzki pacjentdw i instytucji zapewniajacych opieke zdrowotna: zgoda/odmowa wszczepienia stymulatora lub CRT lub wycofa-
nie sie z terapii.

Informacja na temat wpisania pacjenta do narodowego rejestru pacjentéw z rozrusznikiem serca.

Informacja dotyczaca danych kontaktowych do kliniki zajmujacej sie obstuga rozrusznika umieszczona w karcie identyfikacji stymulatora.
Ustalone wizyty: zdalne i/lub gabinetowe.

Gdzie znalez¢ wigcej informacji: wiarygodne informacje/zrodta wiedzy w internecie, ktére organizacje zapewniaja wiarygodne informacje
dotyczace kwestii zdrowotnych.

Skroty: CRT, terapia resynchronizujaca serca

Tabela 15. Wybrane wskazniki jakosci u pacjentéw poddawanych wszczepianiu sercowo-naczyniowych urzadzen elektronicznych

Osrodki zapewniajace ustugi w zakresie CIED powinny uczestniczy¢ w przynajmniej jednym rejestrze CIED

Strukturalny wskaznik jakosci®

Licznik: liczba o$rodkéw uczestniczacych w przynajmniej jednym rejestrze CIED

Osrodki zapewniajace ustugi w zakresie CIED powinny monitorowac i raportowac liczbe procedur wykonywanych przez

Strukturalny wskaznik jakosci

poszczegodlnych operatoréw w zestawieniu rocznym

Licznik: liczba osrodkéw monitorujacych i raportujacych liczbe procedur wykonywanych przez poszczegdéinych operatoréw

Osrodki wykonujace ustugi z zakresu CIED powinny mie¢ dostepne narzedzia (ambulatoryjne monitorowanie EKG,

Strukturalny wskaznik jakosci

echokardiogram) w celu stratyfikacji ryzyka wystapienia komorowych zaburzen rytmu serca

Licznik: liczba o$rodkéw z dostepnym ambulatoryjnym monitorowaniem EKG i echokardiografig

Osrodki wykonujace ustugi z zakresu CIED powinny mie¢ przedproceduralng liste kontrolng w celu umozliwienia dyskusji
z pacjentem dotyczacej ryzyka, korzysci i alternatywnych metod terapeutycznych

Licznik: liczba osrodkéw, ktére maja liste kontrolng w celu umozliwienia dyskusji z pacjentem dotyczacej ryzyka i korzysci
oraz alternatywnych metod terapeutycznych przez implantacjg CIED

Osrodki wykonujace ustugi z zakresu CIED powinny mie¢ ustalony protokét dotyczacy wizyty pacjenta w ciggu 2-12 tyg.
od implantacji urzadzenia

Licznik: liczba osrodkéw, ktére maja ustalony protokét dotyczacy wizyty pacjenta w ciggu 2-12 tyg. od implantacji CIED

Strukturalny wskaznik jakosci

Strukturalny wskaznik jakosci

Odsetek pacjentéw rozwazanych do implantacji CIED, kt6rzy otrzymujg profilaktyczna antybiotykoterapie godzine

przed procedurg

Ocena pacjenta

Licznik: liczba pacjentdw, ktorzy otrzymuja antybiotyk godzine przed zabiegiem implantacji CIED

Mianownik: liczba pacjentéw poddawanych procedurze wszczepienia CIED

Roczny odsetek powiktan® zwigzanych z procedurg w ciagu 30 dni od implantacji CIED

Wyniki

Licznik: liczba pacjentow, u ktérych dochodzi do rozwoju jednego lub wiecej powiktan zwigzanych z procedura®

w ciggu 30 dni od implantacji CIED
Mianownik: liczba pacjentéw poddawanych zabiegowi implantacji CIED

aStrukturalne czynniki ryzyka maja dwie zmienne (tak/nie) i dlatego zdefiniowano jedynie licznik; ®zwiazane z CIED krwawienie, odma optucnowa, perforacja serca, tampo-

nada, krwiak lozy, przemieszczenie elektrody (wszystkie wymagajace interwencji) lub infekcja

Skroty: CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne; EKG, elektrokardiogram

Istnieje wiele rejestrow obejmujacych pacjentéw
poddawanych wszczepieniu CIED [843], ktére zapewniajg
rzeczywiste dane dotyczace jakosci i wynikéw opieki
u chorych zCIED [702]. Brakuje jednak szeroko akceptowa-
nego zestawu wskaznikow jakosci, ktére obejmuja ztozony
charakter opieki w CIED i ktére stanowityby most pomiedzy
rejestrami klinicznymi a zaleceniamiz wytycznych. Dlatego
tez, i réwnolegle do pisania tych wytycznych, utworzono
zestaw wskaznikéw jakosci dla pacjentéw poddawanych
implantacji CIED. Petna liste tych wskaznikéw jakosci, jak
réwniez ich specyfikacje i metodologie powstania opu-
blikowano w innym miejscu [844], a wybrane wskazniki
przedstawiono w tabeli 15.

14. GLOWNE PRZESLANIA

W procesie oceny kandydatéw do implantacji statego
stymulatora serca zaleca sie doktadna i szczeg6towa
ocene przed zabiegiem. Powinna ona zawsze obej-
mowac starannie zebrany wywiad i badanie fizykalne,
badania laboratoryjne, udokumentowanie rodzaju
bradyarytmii wymagajacej leczenia i diagnostyke
obrazowa serca. W wybranych przypadkach wska-
zane jest wykonanie dodatkowych testéw, EPS i/lub
badan genetycznych.

Ambulatoryjne EKG jest przydatne w ocenie pacjentéw
z podejrzeniem bradykardii lub zaburzen przewodze-
nia serca w celu skorelowania zaburzen rytmu serca
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Zache¢ do uczestnictwa pacjenta

« Zdefiniuj i wyjasnij problem zwiazany z opieka zdrowotna i przekaz pacjentowi, ze ma mozliwo$¢ wyboru.
Omow mozliwe, alternatywne opcje terapeutyczne, uwzgledniajac, ze pacjenci ze zdolno$cia do podejmowania
decyzji maja prawo do odmowy wszczepienia PM/CRT, nawet jesli dany pacijent jest zalezny od stymulatora.

« Konsultacja powinna by¢ oméwiona w sposéb, ktory bedzie zrozumialy przez wszystkich
zaangazowanych w dyskusje.

« Zachg¢ pacjenta do zaangazowania w trakcie konsultacii i zapro$ jego rodzine do uczestnictwa.

Pomoz pacjentowi poznac i poréwnac opcje terapeutyczne

« Zapewnij przeglad catego procesu implantacji i omow wszystkie aspekty zwiazane z zasadami funkcjonowania
urzadzenia i stanow, w ktérych znajduje zastosowanie terapeutyczne.

* Omow korzysci i ryzyko zwigzane z kazda opcja terapeutyczng, uwzgledniajac mozliwe powikfania
i odmowe leczenia.

Ocen wartosci i preferencje pacjenta

» Wspomoz poradnictwo réznymi Srodkami wspierajacymi proces wspolnego podejmowania decyzji. U pacjentow
ze staba znajomoscig jezyka, zaburzeniami funkcji poznawczych lub niska znajomoscia kwestii zdrowotnych,
nalezy stosowac réznorodne strategie komunikaciji, w celu umozliwienia pacjentowi podjgcia przemyslanej decyzji.
« Wez pod uwage preferencje i cele opieki u danego pacjenta oraz ocen, na czym najbardziej zalezy danemu choremu.

Podejmij decyzje wspélnie z pacjentem

« Stosuj zalecenia oparte na danych naukowych z uwzglednieniem indywidualnego bilansu korzysci i ryzyka
zwigzanego z dang opcja terapeutyczna, jednoczesnie zapewniajac, ze przekonania, oczekiwania, wartosci,
cele i preferencie pacjenta beda wzigte pod uwage.

« Podejmij decyzje wspdlnie z pacjentem na temat najlepszej dostepnej opcji terapeutycznej.

Ocen decyzje pacjenta

« Ocen, czy decyzja jest rozsadna i zrozumiata.
« W oparciu o potrzeby i preferencje danego pacjenta, nalezy ponownie przeprowadzi¢ edukacig przed wypisem
ze szpitala i w trakcie kolejnych wizyt kontrolnych, stosujac podejscie zorientowane na pacijenta.

Rycina 16. Przyktad wspélnego podejmowania decyzji u pacjentéw, ktérzy sa kandydatami do implantacji rozrusznika serca/terapii resyn-
chronizujacej serca

Zmodyfikowano na podstawie zasad przedstawionych w badaniu SHARE [821]

Skréty: CRT, terapia resynchronizujgca serca; PM, rozrusznik serca

z objawami. Wybér rodzaju monitorowania powinien
sie opierac¢ na czestosci i charakterze objawéw oraz
preferencjach pacjenta.

U pacjentéw z SND z uwzglednieniem oséb z zespotem
bradykardia—tachykardia, u ktérych mozna przekonu-
jaco ustali¢, ze objawy sa zwigzane z bradyarytmia,
wskazana jest stymulacja serca.

U pacjentéw z SRi statym lub napadowym AVB trzeciego
lub drugiego stopnia typu 2 lub AVB wysokiego stopnia
wskazana jest stymulacja serca, niezaleznie od objawoéw.
U pacjentéw zutrwalonym AF i statym lub napadowym AVB
wskazana jest jednoelektrodowa stymulacja komorowa.
U pacjentéw z omdleniem i niewyjasnionymi upad-
kami nalezy ustali¢ rozpoznanie przy zastosowaniu
dostepnych metod diagnostycznych, zanim rozwazy
sie wszczepienie stymulatora serca.

U pacjentéw z objawowym HF i LVEF <35% pomimo
OMT, ktérzy maja SR i zespot QRS o morfologii LBBB,

zaleca sie CRT, jesli czas trwania zespotu QRS wynosi
=150 ms, i nalezy rozwazy¢, jesli czas trwania zespotu
QRS wynosi 130-149 ms. U pacjentéw z zespotem QRS
o morfologii innej niz LBBB dane dotyczace korzysci
z zastosowania CRT sa mniej przekonujace, zwtaszcza
przy prawidtowym odstepie PRi czasie trwania zespotu
QRS <150 ms. Nie nalezy stosowa¢ CRT u pacjentéw
z HF i czasem trwania zespotu QRS <130 ms, chyba ze
sg wskazania do stymulacji komorowe;j.

Wybér pacjentéw do CRT na podstawie diagnostyki
obrazowej ogranicza sie do pomiaru LVEF, podczas
gdy ocena innych czynnikéw, takich jak zakres blizny
w obrebie miokardium, obecnos¢ niedomykalnosci
zastawki mitralnej lub funkcja skurczowa RV jest waz-
na do przewidywania, ktérzy z pacjentéw potencjal-
nie nie uzyskaja odpowiedzi na terapie i ktérzy moga
wymaga¢ dodatkowego leczenia (np. interwencji
w obrebie zastawki mitralnej).
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U pacjentéw z utrwalonym AF, objawowg HF, LVEF
<35% i czasem trwania zespotu QRS =130 ms, ktorzy
sg w klasie czynnosciowej NYHA Il lub ambulato-
ryjnie w klasie NYHA IV pomimo OMT, nalezy roz-
wazyc¢ CRT.

U pacjentéw z AF i CRT nalezy rozwazy¢ ablacje AVJ
w przypadku, gdy nie mozna uzyska¢ wynoszacego
co najmniej 90%-95% odsetka skutecznej stymulacji
dwukomorowe;j.

U pacjentéw z AVB wysokiego stopnia i wskazaniem do
stymulacji serca, ktérzy majg HFrEF (LVEF <40%), zaleca
sie wszczepienie CRT zamiast stymulacji RV.
Stymulacja HBP moze skutkowa¢ prawidtowa lub pra-
wie prawidtowa aktywacjg komor i stanowi atrakcyjng
alternatywe dla stymulacji RV. Jak dotad nie ma zad-
nych danych zbadan randomizowanych wskazujacych,
ze HBP nie jest gorsza od stymulacji RV w zakresie
bezpieczenstwa i skutecznosci. Dlatego tez mozna
rozwazy¢ HBP u wybranych pacjentéw z AVB i LVEF
>40%, u ktérych przewidywany odsetek stymulacji
komorowej bedzie wynosit >20%.

U pacjentéw, ktérym zaoferowano HBP, nalezy indywi-
dualnie rozwazy¢ wszczepienie elektrody RV stosowa-
nej jako ,zabezpieczenie” stymulacji.

W podgrupie pacjentéw z LBBB HBP moze korygowac
przewodzenie srédkomorowe i dlatego u wybranych
pacjentéw moze by¢ stosowana zamiast stymulacji
dwukomorowej w CRT opartym na HBP.

U pacjentéw leczonych za pomoca HBP nalezy za-
pewni¢ odpowiednie programowanie urzadzenia
dostosowane do specyficznych wymagan zwigzanych
z HBP.

Nalezy rozwazy¢ wszczepienie rozrusznika bezelek-
trodowego, jesli nie ma dostepu dozylnego w obrebie
gornych koniczyn dolnych oraz jesli ryzyko infekgcji
w obrebie lozy urzadzenia jest szczegdlnie wysokie,
a takze u pacjentéw poddawanych hemodializom.
Pacjenci poddawani TAVI maja podwyzszone ryzyko
wystgpienia AVB. Decyzje dotyczace stymulacji serca
po TAVI musza by¢ podejmowane w zaleznosci od
wczesniej istniejacych lub nowych zaburzen prze-
wodzenia. Mozna rozwazy¢ ambulatoryjne monito-
rowanie EKG przez 7-30 dni lub EPS u pacjentéw po
wykonanym TAVIznowym LBBB lub cechami progresji
wczesniej obecnych zaburze przewodzenia, lecz
jeszcze bez zadnych wskazan do wszczepienia roz-
rusznika serca.

U pacjentéw poddawanych leczeniu operacyjnemu
z powodu infekcyjnego zapalenia wsierdzia lub ope-
racji w obrebie zastawki tréjdzielnej lub u chorych,
u ktérych doszto do wystapienia AVB w trakcie operacji,
nalezy rozwazy¢ implantacje elektrod nasierdziowych
w trakcie operacji.

W celu zmniejszenia ryzyka powikfan nalezy zastoso-
wac antybiotykoterapie przed zabiegami zwigzanymi

z CIED, preferencyjnie stosowac dezynfekcje skéry za
pomoca roztworu chlorheksydyny oraz uzyska¢ dostep
od zyty odpromieniowej lub pachowej jako dojscia
pierwszego wyboru.

Nalezy unika¢ leczenia pomostowego za pomoca
heparyny w przypadku zabiegéw CIED w celu zmini-
malizowania ryzyka wystapienia krwiaka i infekgji lozy
urzadzenia.

U pacjentéw poddawanych ponownej interwencji
z powodu CIED mozna rozwazy¢ zastosowanie ko-
perty uwalniajacej antybiotyk w celu zmniejszenia
ryzyka infekgji.

U wiekszosci pacjentéw z rozrusznikiem serca lub
CRT w przypadku uzasadnionych wskazan mozna
wykona¢ MRI, jesli nie ma nasierdziowych, porzuco-
nych lub uszkodzonych elektrod lub adapteréw/eks-
tenderow elektrod i zachowa sie okreslone srodki
ostroznosci.

Radioterapia moze by¢ proponowana pacjentom
zrozrusznikiem serca lub CRT, jesli wykona sie najpierw
zindywidualizowany plan leczeniai stratyfikacje ryzyka
oraz przeprowadza sie interrogacje zgodnie z zalece-
niami w okresie stosowania radioterapii.

Zdalna kontrola urzadzenia jest przydatna w celu
wczesnego wykrycia problemow klinicznych i kwestii
technicznych i moze umozliwi¢ wydtuzenie odstepu
pomiedzy kontrolami w gabinecie.

Nalezy stosowac zasady opieki zorientowanej na pa-
cjenta i wspdlne z pacjentem podejmowanie decyzji
zaréwno w okresie przed zabiegiem, jak i w ciagu
dalszej kontroli u chorych rozwazanych do wszcze-
pienia rozrusznika serca lub CRT lub tych, u ktérych
juz je wszczepiono.

15. LUKIW DANYCH NAUKOWYCH

Klinicy$ci odpowiedzialni za opieke nad kandydatami do
stymulatora serca i CRT oraz pacjenci muszg czesto po-
dejmowac decyzje dotyczace leczenia bez dostatecznych
danych naukowych lub bez konsensusu ekspertéw. Przed-
stawiona ponizej krétka lista obejmuje wybrane, czeste
kwestie wymagajace lepszego poznania w przysztych
badaniach klinicznych.

Najlepszy program oceny przed implantacja, obejmu-
jacy kwestie, kiedy zastosowacé zaawansowane metody
obrazowania — w celu zapewnienia optymalnego
wyboru CIED dla danego pacjenta.

Korzysci zzastosowania testow genetycznych u pacjen-
téw z CIED i ich krewnych — w przypadku rozpoznania
choroby tkanki przewodzace;j.

Czy zastosowanie stymulacji z funkcjg adaptacji
czestotliwosci ogdlnie jest korzystne u pacjentow
z SND?

Czy ablacja przezcewnikowa z powodu AF bezimplan-
tacji stymulatora serca jest nie gorsza od wszczepienia
rozrusznika serca w zakresie uwolnienia od objawow
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zwigzanych z bradykardig u pacjentéw z objawowymi
pauzami po konwersji z AF do rytmu zatokowego?

U pacjentéw z omdleniem odruchowym konieczne
sg badania wskazujace, ktory tryb stymulacji jest naj-
lepszy.

U pacjentéw ze wskazaniami do stymulacji VVI nalezy
udokumentowac w RCTs skutecznos$¢ i bezpieczenstwo
stymulatora bezelektrodowego w obserwacji odlegtej.
U pacjentéw z HF nalezy oczekiwac badan ustalajacych,
czy CRT poprawia wyniki u chorych bez LBBB.

U pacjentéw z utrwalonym/przetrwatym AF, HF i BBB
jakiekolwiek korzystne efekty CRT powinny by¢ wy-
kazane w RCTs.

Brakuje RCTs, w ktorych oceniano by wptyw CRT u pa-
cjentéw z HF leczonych za pomoca nowych lekéw,
zuwzglednieniem sakubitrylu/walsartanu, iwabradyny
i inhibitoréw kotransportera sodowo-glukozowego 2.
Konieczne jest udokumentowanie korzystnego efektu
wynikajacego z rozbudowy standardowego stymu-
latora lub ICD do CRT u pacjentéw z HF i wysokim
odsetkiem stymulacji RV.

W przypadku implantacji elektrody LV nie wiadomo,
czy wziecie za cel najpdzniejszej miejscowej aktywacji
mechanicznej lub elektrycznej powoduje poprawe wy-
nikéw leczenia w CRT i skutkuje lepszym rokowaniem
u pacjentow.

Nie wiadomo, czy zastosowanie jakiejkolwiek diagno-
styki obrazowej przed implantacjg w celu podjecia
decyzji o umieszczeniu elektrody LV i RV w CRT moze
poprawia¢ wyniki leczenia pacjenta.

U pacjentéw ze wskazaniem do statej stymulacji
i koniecznoscig wysokiego odsetka stymulacji RV
z powodu AVB nie wiadomo, jaka charakterystyka
pacjenta i leczenia ma wartos$¢ predykcyjna rozwoju
kardiomiopatii indukowanej stymulacjg lub HF.

U pacjentéw z AVB i wskazaniem do stymulacji serca
konieczne jest udowodnienie w RCTs dtugotrwatej
skutecznosci i bezpieczenistwa HBP jako alternatywy
dla stymulacji RV. Ponadto dotychczas nie zdefinio-
wano, ktérzy pacjenci najprawdopodobniej uzyskaja
korzys¢ z HBP.

U pacjentéw z HF i wskazaniem do CRT konieczne
jest udowodnienie w RCTs dtugotrwatej skuteczno-
sci i bezpieczenstwa HBP jako alternatywy dla CRT
zdwukomorowa stymulacja lub jej sktadowej. Ponadto
dotychczas nie zdefiniowano, ktérzy kandydaci do CRT
najprawdopodobniej uzyskaja korzys¢ z HBP.

Konieczne sg dalsze badania w celu okreslenia, czy
HBP moze by¢ stosowana do poprawy odpowiedzi na
leczenie u 0s6b nieodpowiadajacych na CRT.
Konieczne jest udokumentowanie skutecznoscii bezpie-
czenstwa stymulacji okolicy lewej odnogi peczka Hisa.
Nie wykazano przewagi okreslonej lokalizacji elektrody
RV (tj. przegrodowej, w drodze odptywu lub wierz-
chotkowej) w standardowej stymulacji serca zpowodu
bradykardii lub w CRT.

Konieczna jest lepsza predykcja, u kogo dojdzie do
rozwoju AVB po TAVI.

U objawowych pacjentéw z kraricowg HCM i LBBB
istnieje potrzeba lepszego zdefiniowania kryteriéw do
wszczepienia CRTi udokumentowania cech klinicznych
zwigzanych z utrzymujgcymi sie korzystnymi efektami
wynikajacymi z CRT.

Nalezy oceni¢ optymalne leczenie obejmujace stymu-
lacje serca u pacjentéw z wrodzonym AVB.

U kandydatéw do rozrusznika serca z kardiomiopatiami
i przewidywanga dtugoscia zycia >1 roku, ktérzy nie
spetniaja standardowych kryteriéw do wszczepienia
ICD, nalezy lepiej zdefiniowa¢ kryteria wskazujace,
kiedy wszczepienie ICD bedzie korzystniejsze niz za-
stosowanie stymulatora serca.

Nalezy okresli¢ optymalne postepowanie przed za-
biegiem implantacji CIED i potencjalne zastosowanie
dezynfekgji skéry i/lub dekolonizacje przed hospitali-
zacja u nosicieli S. aureus.

Nalezy okresli¢ optymalne podejscie do réznych ele-
mentéw zwigzanych z procedura zabiegowa w trakcie
implantacji CIED, zwtaszcza wybér dostepu dozylnego,
elektrody z aktywna lub pasywna fiksacjag w jamach
prawego serca, okreslone miejsca stymulacji, stosowa-
nie $srodkéw hemostatycznych w obrebie lozy, wybor
rodzaju szwoéw i zastosowanie opatrunku uciskowego
na zakoriczenie procedury.

Pacjenci wymagajacy nagtej stymulacji serca okazjo-
nalnie majg goraczke i cechy infekgji. Typowo leczenie
obejmuje woéwczas czasowq stymulacje przezzylng
i antybiotykoterapieg, a nastepnie implantacje statego
stymulatora po ustapieniu infekcji. Nie wiadomo,
czy wszczepienie statego rozrusznika serca w trybie
nagtym po wiaczeniu antybiotyku bytoby postepo-
waniem gorszym dla pacjenta.

Nalezy okredli¢ znaczenie edukacji pacjenta, opieki
zorientowanej na pacjenta i wspdlnego z chorym
podejmowania decyzji w populacji z CIED.
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16.,,CO ROBIC” ORAZ,,CZEGO NIE ROBIC” — PODSUMOWANIE
NAJWAZNIEJSZYCH ZALECEN
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Zaleca sie wykonanie ambulatoryjnego monitorowania EKG w ocenie pacjentéw z podejrzeniem bradykardii, w celu skorelowania
zaburzen rytmu z objawami

Masaz zatoki szyjnej

Po wykluczeniu zwezenia tetnicy szyjnejc zaleca sie CSM u pacjentéw z omdleniem o niewyjasnionej etiologii zgodnym z mechanizmem
odruchowym lub z objawami zwigzanymi z uciskiem/manipulacjg w obrebie okolicy zatoki szyjnej

Test wysitkowy
Zaleca sie test wysitkowy u pacjentéw, ktérzy maja objawy mogace swiadczy¢ o bradykardii w trakcie wysitku lub tuz po nim

Diagnostyka obrazowa

Zaleca sig obrazowanie serca u pacjentéw z podejrzeniem lub udokumentowang, objawowa bradykardia w celu oceny obecnosci struk-
turalnej choroby serca, okreslenia funkgji skurczowej LV i diagnostyki potencjalnych przyczyn zaburzen przewodzenia serca

Badania laboratoryjne

Poza badaniami laboratoryjnymi przed wszczepieniem urzadzenia® zaleca sie dodatkowe oznaczenie specyficznych testéw laboratoryj-
nych u pacjentéw z klinicznym podejrzeniem wystepowania potencjalnie odwracalnych przyczyn bradykardii (np. testy funkgji tarczycy; | C
przeciwciata przeciwko boreliozie; stezenie digoksyny; potas, wapn i pH) w celu rozpoznania i leczenia tych zaburzen

U pacjentéw z objawami SAS, u ktérych wystepuje ciezka bradykardia lub zaawansowany AVB w trakcie snu, zaleca sie badania przesie-
wowe w kierunku SAS

(@}

Zalecenia dotyczace wszczepiania rejestratoréow petlowych

U pacjentéw ze sporadycznymi (rzadziej niz raz w miesigcu) niewyjasnionymi omdleniami lub innymi objawami wynikajacymi prawdo-
podobnie z bradykardii, u ktérych szczegétowa ocena nie wykazata przyczyny, zaleca sie dlugotrwate monitorowanie ambulatoryjne
z zastosowaniem ILR

H

Stymulacja serca z powodu bradykardii i choroby uktadu przewodzacego serca
U pacjentéw z SND i rozrusznikiem DDD zaleca sie minimalizacje niepotrzebnej stymulacji komorowej poprzez odpowiednie programo-
wanie urzadzenia
Stymulacja serca jest wskazana w SND, jesli objawy wykazuja przekonujacy zwigzek z bradyarytmiami |

Stymulacja serca jest wskazana u objawowych pacjentow z zespotem bradykardia-tachykardia jako forma SND w celu leczenia bra-
dyarytmii i umozliwienia stosowania farmakoterapii, chyba ze preferowane jest wykonanie ablacji tachyarytmii

Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentdw z bradyarytmiami zwigzanymi z SND, ktére s bezobjawowe lub spowodowane przejsciowy-
mi przyczynami, ktére mozna leczy¢ i ktérym mozna zapobiegac

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentéw z SR z utrwalonym lub napadowym AVB trzeciego lub drugiego stopnia typu 2, podwezto-
wym 2:1 lub AVB wysokiego stopnia, bez wzgledu na objawy®

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentéw z arytmia przedsionkowa (gtéwnie AF) i utrwalonym lub napadowym AVB trzeciego lub
wysokiego stopnia, niezalezne od objawéw

U pacjentéw z utrwalonym AF wymagajacych stymulacji serca zaleca sie stymulacje komorowa z funkcja adaptacji czestotliwosci stymu-
lacji

Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw z AVB spowodowanym przejsciowymi przyczynami, ktére mozna leczy¢ i ktérym mozna
zapobiegaé

U pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem i blokiem dwuwigzkowym zaleca sie wszczepienie rozrusznika serca, jesli wystepuje: wyjscio-
wo czas HV 270ms, blok drugiego lub trzeciego stopnia lub blok zlokalizowany w obrebie lub ponizej peczka Hisa podczas narastajacej
stymulacji przedsionkowej lub nieprawidtowa odpowiedz na obcigzenie farmakologiczne

Stymulacja serca jest wskazana u pacjentéw ze zmiennym BBB z objawami lub bez objawow

Nie zaleca sie stymulacji serca u bezobjawowych pacjentéw z BBB lub blokiem dwuwigzkowym

Zalecenia dotyczace stymulacji serca zpowodu omdlenia odruchowego
Stymulacja dwujamowa jest wskazana w celu zmniejszenia nawrotéw omdlen u pacjentéw >40. r.z. z ciezkimi, nieprzewidywalnymi,
nawracajacymi omdleniami, ktérzy maja:
+ spontaniczng/-e, udokumentowana/-e, objawowa/-e pauze/-y asystoliczna/-e trwajaca/-e >3 s lub bezobjawowa/-e pauze/-y trwaja-
ca/-e >6 s z powodu zahamowania zatokowego lub AVB lub
« kardiodepresyjny zespét zatoki szyjnej lub
« omdlenie z asystolig w trakcie testu pochyleniowego

Stymulacja serca jest niewskazana w przypadku braku udokumentowanego odruchu kardiodepresyjnego -“
Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw z niewyjasnionymi upadkami, w przypadku braku innego udokumentowanego wskazania -“
Nie zaleca sie stymulacji serca u pacjentéw z niewyjasnionym omdleniem bez dowodéw na SND lub zaburzenia przewodzenia serca C

CRT

Zaleca sie CRT u objawowych pacjentéw z HF z SR oraz LVEF <35%, czasem trwania zespotu QRS =150 ms i z QRS o morfologii LBBB
pomimo optymalnej farmakoterapii, w celu zmniejszenia nasilenia objawdw i redukcji chorobowosci i Smiertelnosci
Nie zaleca sie CRT u pacjentéw z HF i czasem trwania zespotu QRS <130 ms, ktérzy nie maja wskazan do stymulacji RV

Zaleca sie CRT u pacjentéw z HFrEF i objawowym AF z niekontrolowang czestotliwoscig rytmu serca, ktérzy sa kandydatami do ablacji
AVJ (bez wzgledu na czas trwania zespotu QRS)

-
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U pacjentéw z HFrEF (<40%), ktdrzy majg wskazanie do stymulacji komorowej i AVB wysokiego stopnia, zaleca sie CRT zamiast stymulacji
RV, bez wzgledu na klase czynnosciowg NYHA, w celu redukcji $miertelnosci. Zalecenie to obejmuje pacjentéw z AF

Zaleca sie implantacje CRT-D u pacjentow, ktorzy sg kandydatami do ICD i majg wskazanie do CRT

Zalecenia dotyczace stymulacji peczka Hisa

U pacjentéw leczonych za pomocg stymulacji peczka Hisa zaleca sie programowanie urzadzenia dostosowane do specyficznych wyma-
gan stymulacji peczka Hisa

Zalecenia dotyczace stymulacji serca w ostrym zawale migsénia sercowego

Zaleca sie implantacje statego rozrusznika serca wedtug tych samych rekomendacji jak dla populacji ogdlnej (rozdziat 5.2), jesli AVB nie
ustepuje w ciggu okresu oczekiwania wynoszacego przynajmniej 5 dni do wystapienia Ml

Nie zaleca sie stymulacji serca, jesli AVB ustgpi samoistnie lub po rewaskularyzacji

Zalecenia dotyczace stymulacji serca po operacji kardiochirurgicznej i przeszczepieniu serca

W przypadku AVB catkowitego z wolnym rytmem lub bez rytmu zastepczego, gdy mato prawdopodobne jest ustgpienie zaburzen,

mozna skrdci¢ ten okres obserwacji l c
Pacjenci wymagajacy stymulacji serca po wszczepieniu mechanicznej protezy zastawki tréjdzielnej: nalezy unikac implantacji przezza- C
stawkowej elektrody RV

Zalecenia dotyczace stymulacji serca po TAVI

Zaleca sie stata stymulacje serca u pacjentow z AVB catkowitym lub wysokiego stopnia, ktéry utrzymuje sie przez 24-48 godz. po TAVI
Zaleca sie statg stymulacje serca u pacjentéw z nowopowstatym, zmiennym BBB po TAVI |
Profilaktyczna, stata stymulacja serca jest niewskazana przed TAVI u pacjentéw z RBBB i bez wskazan do statej stymulacji serca -

Zalecenia dotyczace stymulacji serca u pacjentéw z wrodzona wada serca

Zaleca sie stymulacje u pacjentéw z wrodzonym AVB catkowitym lub wysokiego stopnia, jesli wystepuje jeden z nastepujacych czynni-
kow ryzyka:

«  objawy

« pauzy >3-krotnej dtugosci cyklu komorowego rytmu zastepczego

« rytm zastepczy z szerokim zespotem QRS

« wydtuzony odstep QT

« Zztozona ektopia komorowa

+ $rednia czestotliwo$¢ rytmu serca w ciggu dnia <50 b.p.m.

Zalecenia dotyczace stymulacji w chorobach rzadkich

Stata stymulacja jest wskazana u pacjentéw z chorobami nerwowo-mig$niowymi, takimi jak dystrofia miotoniczna typu 1 i jakimkolwiek | c
AVB drugiego lub trzeciego stopnia lub odstepem HV >70 ms, z objawami lub bez objawéw'

Zalecenia dotyczace wszczepienia urzadzen i postepowania okotooperacyjnego

Zaleca sie zastosowanie profilaktyki antybiotykowej w ciaggu godziny od naciecia skory w celu zmniejszenia ryzyka infekcji CIED |

Nie zaleca sie leczenia pomostowego heparyna u pacjentéw stosujacych antykoagulacje

Nie zaleca sie statej stymulacji serca u pacjentdw z goraczka. Nalezy odroczy¢ implantacje rozrusznika serca do czasu, gdy pacjent nie
bedzie miat goraczki przez co najmniej 24 godz.
Zalecenia dotyczace wykonywania obrazowania metoda rezonansu magnetycznego u pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem serca

U pacjentéw z systemem stymulacji serca warunkowo dopuszczonym do pracy w srodowisku MRI® mozna bezpiecznie wykona¢ MRI, |
postepujac zgodnie z instrukcjami producenta

Zalecenia dotyczace czasowej stymulacji serca

Zaleca sie czasowg stymulacje przezzylng w przypadku bradyarytmii z pogorszeniem stanu hemodynamicznego, niepoddajacych sie | C
leczeniu dozylnymi lekami poprawiajacymi chronotropizm

Zalecenia dotyczace sytuacji, w ktorych nie ma dalszych wskazan do stymulacji serca

W przypadku gdy nie ma juz dalszych wskazan do stymulacji serca, nalezy podjac¢ decyzje o strategii postepowania, opierajac si¢ na c
indywidualnej analizie ryzyka i korzysci w procesie wspélnego z pacjentem podejmowania decyzji

Zalecenia dotyczace kontroli rozrusznika serca i urzadzenia do terapii resynchronizujacej

Zaleca sie zdalna kontrolg urzadzen w celu zmniejszenia liczby wizyt w gabinecie u pacjentéw z rozrusznikiem serca, ktérzy maja trudno- |
$ci z przychodzeniem na wizyte (np. z powodu obnizonej mobilnosci lub innych zobowigzan lub zgodnie z preferencjami pacjenta)

Zaleca sie zdalne monitorowanie w przypadku, gdy jakas czes¢ urzadzenia zostata wycofana lub wymaga nadzoru, w celu wczesnego

wykrycia zdarzer wymagajacych dziatania u pacjentéw, zwtaszcza tych, ktérzy majg podwyzszone ryzyko (np. w przypadku zaleznosci | C

od stymulatora)

Zalecenia dotyczace opieki zorientowanej na pacjenta w kwestii stymulacji serca i terapii resynchronizujacej

U pacjentéw rozwazanych do wszczepienia stymulatora lub CRT decyzja powinna by¢ oparta na najlepszych dostepnych danych

z uwzglednieniem indywidualnego bilansu korzysci i ryzyka zwigzanego z kazda opcja terapeutyczng, preferencji pacjenta i celéw lecze-
nia. Zaleca sie stosowanie podejscia zintegrowanej opieki i kierowanie sie zasadami opieki zorientowanej na pacjenta oraz wspdlnego
podejmowania decyzji z pacjentem w ramach konsultacji

*Klasa zalecen; ®poziom wiarygodnosci danych; “nie nalezy wykonywa¢ CSM u pacjentéw z wywiadem przejsciowego ataku niedokrwiennego, udaru moézgu lub z rozpozna-
nym zwezeniem tetnicy szyjnej. Przed wykonaniem masazu zatoki szyjnej nalezy ostuchac tetnice szyjna. W przypadku stwierdzenia szmeru w obrebie tetnicy szyjnej nalezy
wykona¢ badanie ultrasonograficzne tetnicy w celu wykluczenia jej zwezenia; “morfologia krwi, czas protrombinowy, czas czesciowej tromboplastyny po aktywacji, stezenie
kreatyniny w osoczu i elektrolity; °w przypadku bezobjawowego pacjenta z waskimi zespotami QRS i AVB 2:1 mozna odstapic¢ od stymulacji, jesli podejrzewa sie blok zlokali-
zowany nad peczkiem Hisa (obserwuje sie wspotistniejgcy blok Il stopnia typu Wenckebacha i blok ustepuje w trakcie wysitku fizycznego) lub zostanie on udokumentowany
w EPS; filekro¢ wskazana jest stymulacja serca w chorobie nerwowo-mig$niowej, nalezy rozwazyc¢ implantacje CRT lub ICD, zgodnie z odpowiednimi wytycznymi; 9potaczenie
generatora i elektrod/-y od tego samego producenta warunkowo dopuszczonych do srodowiska MRI

Skréty: AF, migotanie przedsionkéw; AVB, blok przedsionkowo-komorowy; AVJ, tacze przedsionkowo-komorowe; BBB, blok odnogi peczka Hisa; b.p.m., uderzenia na minute;
CIED, wszczepialne sercowo-naczyniowe urzadzenie elektroniczne; CRT, terapia resynchronizujaca serca; CRT-D, defibrylator z funkcja terapii resynchronizujacej serca;

CSM, masaz zatoki szyjnej; DDD, dwujamowa stymulacja przedsionkowo-komorowa; EKG, elektrokardiogram; EPS, badanie elektrofizjologiczne; HF, niewydolnos¢ serca;
HFrEF, niewydolnos¢ serca z obnizona frakcja wyrzutowg lewej komory; HV, odstep peczek Hisa-komora; ICD, wszczepialny kardiowerter-defibrylator; ILR, wszczepialny
rejestrator petlowy; LBBB, blok lewej odnogi peczka Hisa; LV, lewokomorowy; LVEF, frakcja wyrzutowa lewej komory; MI, zawat migsnia sercowego; MRI, obrazowanie metoda
rezonansu magnetycznego; NYHA, Nowojorskie Towarzystwo Kardiologiczne; OMT, optymalna farmakoterapia; RBBB, blok prawej odnogi peczka Hisa; RV, prawokomorowy;
SAS, zespot bezdechu sennego; SND, dysfunkcja wezta zatokowego; SR, rytm zatokowy; TAVI, przezcewnikowa implantacja zastawki aortalnej
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17. SUPLEMENT
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wej ,European Heart Journal” oraz na stronie internetowej
ESC pod adresem www.escardio.org/guidelines.
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