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Wprowadzenie

Zaburzenia rytmu serca czg¢sto wystgpuja u osob w wieku
podeszlym, co zwigzane jest z fizjologicznym starzeniem
si¢ uktadu bodzco-przewodzacego serca, czestszym wy-
stgpowaniem choroby niedokrwiennej serca, nadciSnie-
nia tetniczego, a takze wydluzeniem zycia. W kilku
ostatnich dekadach zycie wydtuzyto sie Srednio o prawie
5 lat w przypadku mezczyzn i o ok. 4,5 roku w przypad-
ku kobiet. W Polsce zyje ponad 1,1 miliona ludzi w wie-
ku powyzej 80 lat, a prognozy Gloéwnego Urzedu
Statystycznego przewidujg dalsze wydluzanie si¢ zycia
[1]. Z drugiej strony co roku zwigksza sie liczba implan-
tacji i wymian ukladow stymulujacych serce. W 2009 ro-
ku wykonano ich w Polsce 27 194 [2]. Ro$nie wigc liczba
pacjentdw w wieku podeszlym, u ktérych wszczepia si¢
stymulatory, czesto takze w trybie naglym, w warunkach
oddzialéw intensywnej opieki kardiologiczne;j.

Choroba wezta zatokowego

Choroba wezla zatokowego, znana tez jako zespot chorej
zatoki, dotyczy calej grupy zaburzen zatokowo-przedsion-
kowych, od bradykardii zatokowej do zahamowania zato-
kowego lub tzw. zespolu bradykardia-tachykardia.
Choroba wezta zatokowego znacznie czeSciej wystepuje
u chorych w wieku podesztym i jest u nich gtéwna przy-
czyng implantacji uktadu stymulujacego serce na stale.
Z wiekiem dochodzi do postepujacego zwyrodnienia we-
zla zatokowego, czyli zmniejszenia liczby komorek wezto-
wych (nawet do 40% po 70 roku zycia) oraz zwigkszenia
zawartosci tkanki tgcznej i tkanki tluszczowej, zwlaszcza
w strefie okolowezlowej [3]. Choroba objawia si¢ zwykle
zmniejszong tolerancja wysitku, dusznoscia, a w wieku po-
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deszlym czgsto zaburzeniami poznawczymi, wynikajacy-
mi z bradykardii i niewydolnosci chronotropowej, pole-
gajacej na zaburzeniu reakcji przyspieszenia czynnosci
serca w odpowiedzi na wysilek, a ogolnie definiowane;j
jako brak mozliwoSci osiaggniecia 85% maksymalnej czg-
stoSci rytmu serca adekwatnej dla wieku [4]. Po pauzie za-
tokowej moze wystapi¢ tachyarytmia przedsionkowa, tak
silnie zwickszajgca czestotliwos$¢ rytmu serca, ze prowa-
dzi do hipotonii i utraty przytomnosci. U oséb w wieku
podeszitym do utrat przytomnosci dochodzi szczeg6lnie
latwo z uwagi na liczne inne czynniki sprzyjajace, takie
jak: niewydolnos¢ baroreceptoréw, politerapia i zmiany
w naczyniach mézgowych. Ustalenie wskazan do implan-
tacji stymulatora serca u pacjentéw w podesziym wieku
z chorobg wezla zatokowego powinno byé poprzedzone
szczeg6lows diagnostyka roznicows z uwzglednieniem za-
burzen krazenia mézgowego, ktore takze moga by¢ przy-
czyng zawrotow glowy, zaburzen réwnowagi lub utrat
przytomnosci. Konieczne jest ustalenie zwigzku migdzy
objawami a obrazem elektrokardiograficznym. Istotnym
wskazaniem do implantacji stymulatora jest koniecznosc¢
stosowania lekow beta-adrenolitycznych u pacjentow
z niewydolnoscig serca, poniewaz wplywaja one depresyj-
nie na czynnos$¢ wezla zatokowego, a z drugiej strony kaz-
dy pacjent z niewydolnoscig serca w II-IV klasie wedlug
NYHA powinien stosowa¢ leki beta-adrenolityczne [5].
W badaniu SENIORS (Study of the Effects of Nebivolol
Intervention on Outcomes and Rehospitalisation in
Seniors with Heart Failure) z udzialem 2128 chorych po-
wyzej 70 roku zycia wykazano, ze leczenie nebiwololem
zmniejszalo ryzyko wzgledne wystgpienia zlozonego
pierwotnego punktu koncowego (obejmujacego zgon lub
przyjecie do szpitala z powodu incydentéw sercowo-na-
czyniowych) o 14% [6]. Istotna bradykardia ogranicza sto-
sowanie beta-adrenolitykow w dawkach docelowych,
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TABELA 1 Wskazania do implantacji statej stymulacji serca w chorobie wezta zatokowego

Klasa zalecen Wskazania

I/C Choroba wezta zatokowego w postaci objawowej bradykardii z reaktywnga tachykardig lub bez niej.
Objawy w korelacji z rytmem serca muszg wystepowac:

¢ samoistnie lub

* po lekach, gdy nie ma dla nich alternatywy terapeutycznej

Omdlenia u 0s6b z chorobg wezta zatokowego, wystepujgce samoistnie lub wywotane podczas

badania elektrofizjologicznego.

Choroba wezta zatokowego w postaci objawowej niewydolnosci chronotropowej wystepujacej:

e samoistnie lub

* po lekach, gdy nie ma dla niej alternatywy terapeutycznej.

lla/C Objawowa choroba wezta zatokowego, wystepujaca samoistnie lub po lekach, gdy nie ma dla niej
alternatywy terapeutycznej, a nie udokumentowano zaleznosci miedzy objawami a rytmem serca
Spoczynkowa czestotliwos¢ rytmu serca <40/min

Omdlenia bez innej uchwytnej przyczyny, przy nieprawidtowym wyniku badania elektrofizjologicznego

(CSNRT >800 ms).

Ilb/C Choroba wezta zatokowego z niewielkimi objawami i matg czestoscia rytmu serca w spoczynku

CSNRT - skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego. Na podstawie [8].

ktore odpowiadajg 10 mg bisoprololu stosowanym raz na
dobe, 25-50 mg karwedilolu przyjmowanym dwa razy na
dobeg, 200 mg metoprololu CR/XL lub 10 mg nebiwololu
na dobg [5]. Analiza stworzona na podstawie danych z re-
jestru EuroHeart Failure Survey wykazata, ze leki beta-
-adrenolityczne w dawce wigkszej niz potowa dawki
zalecanej otrzymuje zaledwie 20-25% pacjentéw z niewy-
dolnoscig serca [7]. Wskazania do implantacji stymulato-
ra w chorobie wezla zatokowego przedstawia tabela 1 [8].
Wybor rodzaju stymulacji u pacjentéw w podeszlym wie-
ku z chorobg wezla zatokowego jest szczeg6lnie istotny.
Andersen i1 wsp. poréwnali tryb stymulacji przedsionko-
wej 1 komorowej w analizie obejmujacej 225 pacjentow
(Srednia wieku 76 lat) z chorobg wezla zatokowego 1 pra-
widlowym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym
losowo przydzielanych do grupy otrzymujacej stymulacje
AAI lub VVI. W trakcie 5,5-letniej obserwacji stwierdzo-
no istotnie mniejszg czgstos¢ wystepowania napadow mi-
gotania przedsionkow, powiklan zakrzepowo-zatorowych,
niewydolnoSci serca i zgondéw z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, a takze SmiertelnoSci catkowitej w grupie cho-
rych stymulowanych w trybie AAI w poréwnaniu z grupg
stymulacji VVI [9]. Kolejnym badaniem poréwnujacym
tryb stymulacji przedsionkowej i komorowej byto bada-
nie CTOPP (Canadian Trial of Physiological Pacing) obej-
mujgce 2568 pacjentow (Srednia wieku 73 lata). W trakcie
3,5-letniej obserwacji nie wykazano roznic pod wzgledem
czestosci wystepowania udaréw méozgu lub zgondw, a tak-
ze prawdopodobiefnstwa hospitalizacji z powodu niewy-
dolnosci serca. W grupie pacjentéw, ktorzy otrzymali
stymulacje fizjologiczna, obserwowano natomiast zmniej-
szenie ryzyka wystgpienia utrwalonego migotania przed-
sionkow [10]. W badaniu MOST (Mode Selection Trial)
Sredni wiek pacjentéw wynosil 74 lata. Analizg obj¢to
2010 chorych z chorobg wezla zatokowego, ktdrzy otrzy-
mali stymulacj¢ DDDR lub VVIR. Nie wykazano r6znic
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miedzy grupami w czesto$ci wystepowania zgondw i uda-
row mozgu. Jednak tryb stymulacji DDDR zmniejszat ry-
zyko wystapienia migotania przedsionkéw o 21% i ryzyko
wystgpienia niewydolnoSci serca o 27% w poroéwnaniu
z grupa chorych stymulowanych w trybie VVIR [11]. Wy-
bor stymulacji u pacjentéw z chorobg wezla zatokowego
powinien zaleze¢ od rodzaju zaburzen i objawow, a zaawan-
sowany wiek nie stanowi przeciwwskazania do implantacji
ukladu dwujamowego z ograniczeniem stymulacji prawej
komory. Za takim postgpowaniem przemawia poprawa
komfortu zycia, chociazby z powodu ograniczenia napadow
migotania przedsionkow, ktore u pacjentow w wieku pode-
szlym sg czgstg przyczyng znacznej dekompensacji uktadu
krazenia. Ponadto u pacjentéw z chorobg wezla zatokowe-
go istnieje ryzyko wystgpienia w przysziosci zaburzen prze-
wodnictwa przedsionkowo-komorowego.

Zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego

Wezel przedsionkowo-komorowy podczas starzenia si¢
organizmu podlega zmianom jako pierwszy. Rozplem
wlokien kolagenowych i zwigkszenie liczby komoérek
ttuszczowych nie sg tak nasilone jak w wezle zatokowym,
ale znacznie zmieniajg topografie wezla przedsionkowo-
-komorowego, ktory zaczyna opierac si¢ nie o nasadg plat-
ka przegrodowego zastawki trdjdzielnej, ale o prawy
trojkagt widknisty, a ponadto oddala si¢ od wsierdzia
prawego przedsionka [12]. W przebudowie peczka przed-
sionkowo-komorowego rol¢ odgrywa rowniez jego lokali-
zacja — jest blisko zastawek aortalnej i mitralnej. Procesy
zwapnienia zastawek mogg zajmowac takze peczek i pro-
wadzi¢ do powstania bloku przedsionkowo-komorowego.
Blok przedsionkowo-komorowy I stopnia wystepuje u ok.
8% pacjentéw w wieku podeszlym, natomiast bardziej za-
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TABELA 2 Wskazania do implantacji statej stymulatora w zaburzeniach przewodzenia przedsionkowo-

-komorowego
Klasa zalecen Wskazania
I/C Przewlekty objawowy blok przedsionkowo-komorowy Il lub 1I° (Mobitz I lub 11)
I/B Choroby nerwowo-miesniowe (np. miotoniczna dystrofia miesniowa, zespo6t Kearnsa-Sayre’a) przebiegajace

z blokiem przedsionkowym Il lub I1I°

I/C Blok przedsionkowo-komorowym il lub 1I° (Mobitz I lub I1):
* po przezskornej ablacji tacza przedsionkowo-komorowego
* po operacji zastawkowej, gdy nie mozna sie spodziewac ustgpienia bloku

lla/C Bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy il lub 11° (Mobitz I lub II)

Objawowy blok przedsionkowo-komorowy I° ze znacznym wydtuzeniem odstepu PR

Ilb/B Choroby nerwowo-miesniowe (np. miotoniczna dystrofia miesniowa, zespot Kearnsa-Sayre’a) przebiegajace

z blokiem przedsionkowym I°

Na podstawie [8].

awansowane zaburzenia przewodnictwa przedsionkowo-
-komorowego wystepuja w tej populacji pacjentow
rzadziej, bo u ok. 1-2% [13]. Objawy kliniczne zaburzen
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego u o0sdb
w podeszlym wieku zalezg od zaawansowania bradykar-
dii, obecnosci choroby organicznej serca, a takze od
aktywnosSci fizycznej. Wskazania do wszczepienia stymu-
latora serca u os6b w wieku podesziym nie réznig si¢
od wskazan u mlodszych pacjentéw i obejmujg bloki
przedsionkowo-komorowe II i III stopnia, niezaleznie
od objawow, objawowy blok I stopnia z wydtuzonym od-
stepem PR oraz choroby nerwowo-mie$niowe przebiega-
jace z blokiem przedsionkowo-komorowym, niezaleznie
od jego stopnia [8] (tab. 2). Kwalifikujac pacjenta z blo-
kiem przedsionkowo-komorowym do implantacji stymu-
latora, nalezy przede wszystkim wykluczy¢ odwracalne
przyczyny jego wystapienia. Poza ostrym niedokrwie-
niem mig¢$nia sercowego, zaburzeniami elektrolitowymi,
hormonalnymi czy interwencja kardiochirurgiczng jego
czestg przyczyna moga byc¢ stosowane leki. Dziatania nie-
pozadane stosowanego leczenia, politerapia lub pomytki
zwigzane z przyjmowaniem lekow to powszechne proble-
my u pacjentéw w wieku podeszlym. Digoksyna dzigki
poprawie jakoSci zycia jest czgsto stosowana u osob z nie-
wydolnoscig serca. Monitorowanie st¢zenia leku we krwi
umozliwia bezpieczne jej stosowanie, co w praktyce kli-
nicznej nie jest powszechnie praktykowane. Leki bloku-
jace uklad adrenergiczny moga réwniez prowadzié
do zaburzen przewodnictwa przedsionkowo-komorowe-
go, oddzialujac na wezel przedsionkowo-komorowy
dzigki wplywowi na autonomiczny uktad nerwowy. Anta-
gonisci kanatu wapniowego i inne leki antyarytmiczne,
takie jak amiodaron, bezposrednio zwalniajg przewodze-
nie w wezle przedsionkowo-komorowym. Po wyklucze-
niu odwracalnej przyczyny zaburzen przewodnictwa
nalezy wybra¢ odpowiedni ukiad stymulujacy. Jesli to
mozliwe, zalecana jest stymulacja fizjologiczna, a takze
unikanie stymulacji koniuszka prawej komory [8].
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W prospektywnym randomizowanym badaniu klinicz-
nym PASE (The Pacemaker Selection in the Elderly
Investigators) w trakcie 30-miesigcznej obserwacji pa-
cjentdw powyzej 65 roku zycia nie wykazano réznic w za-
kresie jakoSci zycia, czestosci wystepowania zdarzen
sercowo-naczyniowych i zgonéw w grupach chorych
z blokiem przedsionkowo-komorowym stymulowanych
w trybie DDD i VVI [14]. Takze w badaniu UKPACE
(United Kingdom Pacing and Cardiovascular Events),
oceniajacym tryby stymulacji VVI i DDD u pacjentéw
powyzej 70 roku zycia, nie odnotowano réznic w obu
grupach w wystgpowaniu zgonow z przyczyn sercowo-
-naczyniowych, incydentéw zatorowo-zakrzepowych
i sercowo-naczyniowych. W pierwszych 18 miesigcach
obserwacji wykazano natomiast wigkszg czestos¢ wyste-
powania migotania przedsionkéw w grupie chorych z try-
bem stymulacji DDD niz VVI. W dalszej obserwacji
w obu grupach napady arytmii wystepowaly z podobna
czestoscig [15]. Stymulacja VVI wiaze si¢ jednak z cze-
stym wystgpowaniem zespolu stymulatorowego. Obowig-
zujace zalecenia podkreslajg, ze stosowanie stymulacji
VDD pojedynczg elektrodg u pacjentow z prawidlows
funkcjg wezta zatokowego jest metoda rownorzedng ze
stymulacja DDD, a koszty implantacji urzadzenia sg
mniejsze [8].

Zaburzenia przewodnictwa
w zawale migsnia sercowego

Bloki przedsionkowo-komorowe wystepujg u niemal 7%
pacjentéw z zawalem mig$nia sercowego [16]. Ich znacze-
nie kliniczne i prognostyczne zalezy od lokalizacji zawa-
Tu. W pierwszych godzinach ostrego niedokrwienia
Sciany dolnej wskutek nadmiernego napiecia nerwu bied-
nego dochodzi do powstania blokéw przedsionkowo-ko-
morowych o réznym nasileniu, ktére zwykle ust¢puja
w ciggu kilku godzin lub dni. Gorzej rokujg pacjenci
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TABELA3 Wskazania do statej stymulacji serca w zawale serca

Klasa zalecen Wskazania
I/B Przetrwaty blok przedsionkowo-komorowy I1I°, poprzedzony lub nie zaburzeniami przewodzenia
srodkomorowego

Przetrwaty blok przedsionkowo-komorowy II° typu Mobitz Il w skojarzeniu z blokiem odnogi peczka Hisa,

niezaleznie od wydtuzenia odstepu PR

Przemijajacy blok przedsionkowo-komorowy Il lub 1I° typu Mobitz Il w skojarzeniu z nowym blokiem odnogi

peczka Hisa

111/B Przemijajacy blok przedsionkowo-komorowy Il lub 11I° bez bloku odnogi peczka Hisa

Nowy lub obecny przy przyjeciu blok przedniej wigzki lewej odnogi peczka Hisa

Przetrwaty blok przedsionkowo-komorowy I°

Na podstawie [8].

z blokiem catkowitym przedsionkowo-komorowym. Po-
jawienie si¢ tego bloku w przebiegu zawatu serca Sciany
dolnej wigze si¢ ze wzrostem czg¢stoSci wystegpowania mi-
gotania przedsionkow, migotania komor i zgonu w ciggu
30 dni po zawale serca [17]. Zaburzenia przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego w przebiegu zawalu serca
Sciany przedniej sg natomiast wynikiem rozlegtej mar-
twicy przegrody miedzykomorowej, wzdluz ktorej bie-
gnie prawa odnoga i przednia wigzka lewej odnogi peczka
Hisa. Blok dwuwigzkowy powstaly wskutek ostrego
niedokrwienia Sciany przedniej jest zwigzany z 30% ry-
zykiem bloku catkowitego [18]. Wystgpienie bloku przed-
sionkowo-komorowego III stopnia w przebiegu zawatu
Sciany przedniej jest niekorzystnym czynnikiem progno-
stycznym, a 30-dniowa Smiertelno$¢ u tych pacjentow
wynosi 59% [17]. Przebieg blokéw przedsionkowo-komo-
rowych i ich nastgpstwa kliniczne u pacjentow w pode-
szlym wieku w przebiegu zawalu serca sg troche inne niz
w pozostatych sytuacjach klinicznych. Gtéwna réznica
polega na odwracalnym charakterze zaburzen przewod-
nictwa, zwlaszcza w przypadku zawalu serca $ciany dol-
nej. Wskazania do stalej implantacji stymulatora w tej
sytuacji klinicznej sg takze zmodyfikowane (tab. 3).

Implantacja ]
kardiowertera-defibrylatora

Wsrod os6b w wieku 65-70 lat zagrozenie naglym zgonem
sercowym (sudden cardiac death, SCD) jest dwukrotnie
wieksze niz u os6b w wieku 55-64 lat [19]. W 2009 roku
implantowano w Polsce 5276 kardiowerterow-defibryla-
torow (implantable cardioverter defibrillator, ICD) [2].
W profilaktyce pierwotnej SCD w poszczegdlnych gru-
pach wiekowych implantowano ICD odpowiednio u 60%
0s0b w wieku ponizej 65 lat, u 28% os6b w wieku 65-75 lat
iu 12% osob w wieku 75 lat [20].

Najliczniejsza grupe¢ chorych kwalifikowanych do im-
plantacji ICD w profilaktyce pierwotnej stanowig pacjen-
ci z niewydolnoscig serca, bedgca zwykle nastepstwem
zawalu mig$nia sercowego. Liczne badania kliniczne
ugruntowaly role wszczepialnych urzadzen w leczeniu
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niewydolnosci serca, jednak analiza ich wynikéw
w poszczegdlnych grupach wiekowych nie potwierdza
jednoznacznie korzySci wsréd najstarszych chorych.
W badaniu SCD-HeFT (Sudden Cardiac Death in Heart
Failure Trial) wéréd pacjentéw z niewydolnoscia serca
o etiologii niedokrwiennej i innej niz niedokrwienna nie
potwierdzono korzySci z implantacji ICD w grupie os6b
powyzej 65 roku zycia w poroéwnaniu z miodszymi chory-
mi. Natomiast w badaniu MADIT II (Multicenter Auto-
matic Defibrillator Implantation Trial II) w 8-letniej
obserwacji korzySci z implantacji ICD odniesli wszyscy
chorzy bez wzgledu na wiek, ptec, klas¢ niewydolnoSci
wg NYHA, czas trwania zespolu QRS czy tez stopien
uszkodzenia mig¢Snia sercowego [22]. U os6b w wieku po-
desztym w poréwnaniu z mtodszymi chorymi ryzyko zgo-
nu z przyczyn innych niz sercowe jest znacznie wigksze.
W analizie danych 500 pacjentow z implantowanym ICD
u 0sOb powyzej 75 roku zycia ryzyko zgonu z przyczyn
pozasercowych bylo pigciokrotnie wigksze niz wsrod pa-
cjentow w wieku ponizej 65 lat (HR 5,1, 95% PU 2,1-12,8,
p <0,001) [23]. Wyniki przytoczonych badan nakazuja
decyzje o implantacji ICD podejmowa¢ indywidualnie.
Najwigksze korzysci odnosza pacjenci bez chorob towa-
rzyszacych. Niezwykle istotna jest tez ocena mozliwoSci
wspolpracy chorego z lekarzem, zaréwno na etapie im-
plantacji urzadzenia, jak i w zakresie systematycznych
kontroli oraz reagowania w przypadku interwencji urza-
dzenia. Wedlug aktualnych wytycznych implantacja ICD
w prewencji pierwotnej SDC jest wskazana u pacjentow:

* po zawale mig$nia sercowego (>40 dni) z LVEF
<30-40% (<35%) w II lub III klasie niewydolnosci
wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z przewidywanym przezyciem w dobrym stanie powyzej
roku (I/A),

* z kardiomiopatig o etiologii innej niz niedokrwien-
na z LVEF <30-35% (<35%), w II lub III klasie niewydol-
nosci wg NYHA, optymalnie leczonych farmakologicznie,
z przewidywanym przezyciem w dobrym stanie powyzej
roku (I/B) [24].

Implantacja ICD jest bezwzglednie wskazana u pa-
cjentdéw po naglym zatrzymaniu krazenia, epizodzie nie-
stabilnego utrwalonego cz¢stoskurczu komorowego lub
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Ocena wskazan do implantacji ICD u pacjenta
w podesztym wieku

'

Ocena choréb wspdtistniejacych

Oszacowanie czasu przezycia

Ocena poszczegodlnych czynnikow ryzyka:

» wiek >75-80 lat

* migotanie przedsionkow

* niewydolnos¢ nerek

* niewydolnos¢ serca w Il lub IV klasie wg NYHA
Oszacowanie ryzyka SCORE:

* <1 -implantacja ICD do rozwazenia

* >2 —|CD niewskazane

Omowienie z pacjentem:

* wskazan do implantacji

* mozliwosci terapeutycznych urzadzenia
* mozliwych dziatan niepozadanych
Wspdlna decyzja

(@Y Schemat oceny wskazan do implantacji ICD
u pacjentéw w podesztym wieku.

Na podstawie [20].

czestoskurczu komorowego z omdleniem, gdy frakcja
wyrzutowa lewej komory wynosi 40% [24]. Analiza wyni-
kow trzech badan klinicznych: AVID (The Antiarrhyth-
mics versus Implantable Defibrillators), CIDS (Canadian
Implantable Defibrillator Study) i CASH (Cardiac Arrest
Study Hamburg) nie wykazalta jednak, by implantacja
ICD w prewencji wtornej SCD przynosita istotne korzy-
§ci u pacjentow w wieku podesztym. Jednak chorzy po-
wyzej 75 roku zycia stanowili zaledwie 13% badane;j
populacji [25]. W Polsce odsetek implantowanych ICD
w poszczegdlnych grupach wiekowych wynosi odpowied-
nio: 56% wsrdd os6b <65 roku zycia, 31% wsréd osob
w wieku 65-75 lat 1 13% wsrod osob >75 lat [20].

Kryterium wiekowe nie jest przeciwwskazaniem do im-
plantacji ICD. Jednak konieczna jest ocena mozliwoSci
wspolpracy z pacjentem, a takze oszacowanie przewidywa-
nego czasu zycia na podstawie chordb wspotistniejgcych
1 zaawansowania niewydolnoSci serca. Decyzja pacjentow
w wieku podesztym, ktorzy czg¢sto wymagaja opieki innych
0s6b, 0 wszczepieniu ICD powinna by¢ ustalona z ewentu-
alnymi opiekunami. Schemat pomocny w kwalifikacji pa-
cjenta do implantacji ICD przedstawia rycina.

Implantacja uktadu .
resynchronizujgcego u pacjentéw
z niewydolnoscig serca

Terapia resynchronizujaca (cardiac resynchronization
therapy, CRT) z lub bez ICD znajduje zastosowanie
w terapii zaawansowanej niewydolnosci serca z towarzy-
szacymi zaburzeniami przewodnictwa §rod- i migdzyko-
morowego, prowadzacymi do istotnej dyssynchronii
komér. Stanowi ona uzupelnienie optymalnej farmako-
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terapii, a jej celem jest zmniejszenie asynchronii dzigki
modyfikacji sekwencji i czasu pobudzenia elektrycznego.
Wedtug wytycznych z 2010 roku dotyczacych niewydol-
nosci serca i terapii resynchronizujacej CRT nalezy im-
plantowac u pacjentow:

¢ zniewydolnoscig serca w III lub IV klasie wg NYHA,
frakcjg wyrzutows lewej komory <35%, QRS >120 ms, ryt-
mem zatokowym, optymalnie leczonych farmakologicznie;
ponadto pacjenci w IV klasie wg NYHA nie powinni by¢
hospitalizowani z powodu niewydolnosci serca w ciggu mie-
sigca przed implantacjg urzadzenia, a ich oczekiwany czas
przezycia powinien by¢ dtuzszy niz 6 miesiecy (I/A),

* z niewydolnoScig serca w II klasie wg NYHA,
frakcjg wyrzutowg lewej komory <35%, QRS >150 ms,
rytmem zatokowym, przyjmujgcych optymalng farmako-
terapie (I/A) [26].

Na podstawie wynikéow badania REVERSE (REsyn-
chronization reVErses Remodeling in Systolic left vEntri-
cular dysfunction) [27] i MADIT-CRT (The Multicenter
Automatic Defibrillator Implantation Trial-Cardiac
Resynchronization Therapy) [28] rozszerzono wskazania
do implantacji ukladéw resynchronizujacych o grupe
pacjentéw z niewydolnoscig serca w II klasie wg NYHA
z zespolami QRS >150 ms. W badaniu MADIT-CRT
uczestniczylto 1820 pacjentéw z niewydolnoScig serca (15%
w I klasie wg NYHA i 84% w II klasie wg NYHA) oraz
frakcja wyrzutowg lewej komory <30% i zespotem QRS
>130 ms. Srednia wieku pacjentéw wynosita 65 lat. Pacjen-
tow randomizowano do grupy otrzymujacej CRT-ICD lub
ICD. Badanie zakonczono przedwcze$nie z powodu osig-
gniecia istotnej statystycznie roznicy w pierwszorzedowym
punkcie koacowym w grupie chorych z implantowanym
CRT-ICD, jakim byt zgon lub niewydolnos¢ serca zakon-
czona zgonem (17,2 vs 23%, p=0,001). Ponadto po roku
od wszczepienia urzadzen stwierdzono poprawe parame-
trow echokardiograficznych wérod pacjentéw z CRT-ICD.
Implantacja urzadzen resynchronizujacych jest coraz bar-
dziej powszechna, zaréwno z uwagi na rozszerzenie wska-
zan, jak i wigkszg dostepnos¢ metody. Dotyczy to takze
pacjentéow w podesziym wieku. W europejskim rejestrze
oceniajacym niemal 2500 pacjentéw z implantowanym
CRT chorzy w wieku powyzej 75 lat stanowili 31% pacjen-
tow. CzeSciej niz mlodsze osoby pacjenci ci byli obcigzeni
chorobami wspolistniejgcymi, takimi jak: migotanie
przedsionkow czy niewydolnos$¢ nerek. U starszych oséb
rzadziej niz u chorych ponizej 75 roku zycia wszczepiano
urzadzenie CRT-D (55 vs 81%, p <0,001) [29]. Implantacja
uktadow resynchronizujacych jest coraz powszechniej sto-
sowana takze w Polsce. W 2008 roku implantowano 821
CRT-D, w roku 2009 - 1741 [2].

Omdlenia

U pacjentéw w wieku podeszlym najczestszymi przyczy-
nami omdlen jest hipotonia ortostatyczna, omdlenie
odruchowe, zwlaszcza zesp6t zatoki t¢tnicy szyjnej, i za-
burzenia rytmu serca. U jednego pacjenta moga wspolist-
nie¢ rozne rodzaje omdlen, co sprawia, ze ustalenie
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rozpoznania, a tym samym leczenia przyczynowego jest
trudne. Badaniem decydujacym o trafnym rozpoznaniu
jest 24-godzinne monitorowanie elektrokardiogramu.
Czestos¢ wystgpowania wynikow dodatnich tego bada-
nia zalezy od wspolistnienia podstawowej choroby i jest
zdecydowanie czestsza u 0sob starszych [30]. Najczesciej
stwierdzanym zaburzeniem w 24-godzinnym monitoro-
waniu elektrokardiogramu w grupie pacjentow powyzej
60 roku zycia sg pauzy powyzej 3 sekund. Stosowanie sty-
mulacji w sytuacji, gdy sg one objawem choroby wezla
zatokowego lub zaburzen przewodnictwa przedsionko-
wo-komorowych, jest okreSlone w cytowanych wytycz-
nych.

Podsumowanie

Stymulacja serca u pacjentéw w wieku podesztym jest po-
wszechng metoda terapii. Poza tym, ze jest leczeniem
przyczynowym w zaburzeniach przewodnictwa, odgrywa
duzg rolg w leczeniu niewydolnosci serca, a takze umoz-
liwia optymalng farmakoterapi¢ w niewydolnoSci serca
i nadci$nieniu tetniczym. Zaawansowany wiek nie jest
przeciwwskazaniem do stymulacji, jednak ocena rokowa-
nia jest wazna przy podejmowaniu decyzji o implantacji
zlozonych urzadzen. Znane sg doniesienia o wigkszym
ryzyku powiklan okotozabiegowych u pacjentéw w wieku
podesztym. Ryzyko to zalezy takze od rozlegtosci prze-
prowadzanego zabiegu. W badaniu UKPACE powiklania
okotozabiegowe byly czestsze w grupie pacjentéw otrzy-
mujacych stymulator dwujamowy w poréwnaniu z chory-
mi z implantowanym stymulatorem jednojamowym (7,8
o5 3,5%, p <0,0001) [15]. W ciagu pierwszych 30 dni po
rozleglejszych zabiegach powiklania zwigzane z zabie-
giem i1 implantowanymi urzadzeniami stwierdzono
u 1,7% chorych w grupie z implantowanym CRT-ICD
iu 0,8% chorych w grupie z implantowanym ICD [28].
W ocenie wskazan do wszczepienia stymulatora ze szcze-
g6lng starannoscia nalezy ocenic ryzyko i korzysci z prze-
prowadzonego zabiegu u pacjentdw w ci¢zkim stanie
klinicznym, poniewaz zar6wno zbyt pochopna decyzja
o implantacji urzadzenia (np. odwracalne przyczyny za-
burzen przewodnictwa), jak i jej odraczanie (zaawansowa-
ne zaburzenia przewodnictwa u pacjentéw stosujgcych
leki przeciwkrzepliwe, przeciwptytkowe) moze nie zakon-
czyc si¢ dla pacjenta pomyslnie. Przy podejmowaniu decy-
zji dotyczacej implantacji ukladéw stymulujacych u oséb
w wieku podeszlym nalezy kierowac si¢ indywidualng oce-
ng stanu fizycznego i psychicznego danego pacjenta, jego
rokowaniem, a takze mozliwoS$cig podjecia wspoipracy.
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