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Streszczenie

Zaburzenia rytmu serca czesto wystepujg u oséb w podesztym wieku, a ich objawy moga by¢ niecharakterystyczne. Duzg
role w rozpoznawaniu arytmii ma lekarz rodzinny poprzez doktadne zebranie wywiadu, zbadanie przedmiotowe pacjenta, a
w przypadku stwierdzenia bradykardii lub arytmii wykonanie EKG, ktére czesto pozwala ustali¢ rozpoznanie. W niektdrych
przypadkach nalezy wykona¢ masaz zatoki szyjnej, badanie echokardiograficzne, 24-godzinne monitorowanie EKG, test
pionizacyjny lub badanie elektrofizjologiczne. Leczac osoby w podesztym wieku nalezy pamieta¢ o rozpoczynaniu od mniej-
szych dawek lekow oraz o mozliwym dziataniu proarytmicznym lekéw antyarytmicznych. Bardzo wazna jest profilaktyka prze-
ciwkrzepliwa u chorych z napadowym migotaniem przedsionkéw. Starszy wiek nie jest przeciwwskazaniem do wszczepienia
uktadu stymulujgcego serce czy kardiowertera-defibrylatora. Stymulacja serca jest leczeniem przyczynowym w zaburzeniach
przewodzenia, ale rowniez pozwala na optymalna terapie pacjentéw z niewydolnoscig serca czy nadcisnieniem tetniczym.

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkdw, objawowa bradykardia, komorowe zaburzenia rytmu serca, zastabniecia

Summary

Arrhythmias are common in elderly population and their symptoms are not characterictic. The general practitioners have
the great role in diagnosis. They should focuse on history and careful examination of patient. In the case of affirmed bradycar-
dia or arrhythmia should perform the ECG, which often helps to check the diagnosis out. In some cases carotid sinus mas-
sage, echocardiogram, 24-hour ECG monitoring, tilt table test and electrophysiologic study should be performed. In elderly
patients’ therapy we should remember about drug dose reduction in the beginning of the treatment and proarrhythmic action
of antyarrythmic drugs. Antithrombotic therapy is very important in elderly with paroxysmal atrial fibrillation. The age is not the
contraindication for pacing or implantable cardioverter-defibrillator therapy. Pacing is not only the treatment in conduction
abnormalities and, moreover helps to optimalise the treatment of heart failure or hypertension.

Key words: atrial fibrillation, symptomatic bradycardia, ventricular tachyarrythmias, syncope

WPROWADZENIE

Zaburzenia rytmu serca sg czesciej
spotykane u os6b w podesztym wieku
niz u mtodszych, co jest zwigzane z fi-
zjologicznymi zmianami zachodzgcy-
mi w uktadzie bodzZco-przewodzgcym
oraz czestym wspotistnieniem choro-
by niedokrwiennej serca i nadcis$nie-
nia tetniczego. U oséb starszych czesto wyste-
puja zaburzenia tworzenia i przewodzenia impulséw,
ktére moga powodowaé objawowa bradykardie lub
tachykardie. Starzenie sie jest zwigzane ze zwyrod-
nieniem wezta zatokowego, czyli zmniejszeniem ilosci
komorek weztowych i zmianami w strefie okotowezto-
wej, polegajacymi na zwiekszeniu zawartosci tkanki
facznej i ttuszczowej (1). W miare starzenia dochodzi
rowniez do utraty wtdkien miesniowych w przedsion-

kach w poblizu wezta zatokowego oraz gromadzenia
amyloidu i widknienia w przedsionkach i w ukfadzie
przewodzacym. Zmiany te moga prowadzi¢ do bloku
wezta zatokowego, zahamowania zatokowego oraz
przemijajacego lub statego bloku przedsionkowo-ko-
morowego. Widknienie przegrody miedzykomorowe;j
wptywa na przewodzenie przez peczek Hissa, a ist-
nienie obocznych potaczen uktadu przewodzacego
moze zapobiegaé¢ powstaniu catkowitego bloku przed-
sionkowo-komorowego u osob starszych. Widknienie
przedsionkéw moze powodowac powstanie obszaréw
uposledzonego przewodzenia, co jest jednym z czyn-
nikbw migotania przedsionkéw. Czeste wystepowanie
nadcisnienia tetniczego oraz choroby wiehcowej u
0s0b starszych prowadzi do rozwoju zaburzen elektro-
fizjologicznych predysponujgcych do rozwoju choréb
uktadu przewodzgcego lub tachyarytmii komorowych.
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Zaburzenia rytmu serca u oséb starszych moga obja-
wia¢ sie typowo, jak w mtodszej populacii, np. kotata-
niami serca czy zastabnieciami, ale czesto wystepuja
zaburzenia poznawcze, upadki, splatanie, epizody
zakrzepowo-zatorowe, utraty przytomnosci, a nawet
zatrzymanie akcji serca. U czesci starszych pacjentow
nie wystepujg zadne objawy, a arytmia moze zosta¢
wykryta jako przypadkowe zjawisko w badaniu fizykal-
nym lub elektrokardiograficznym.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

Migotanie przedsionkéw (FA) jest najczesciej wyste-
pujaca arytmig u oséb w podesztym wieku. Czestos$é
FA ro$nie z wiekiem i wynosi okoto 2-3% w populacji
powyzej 65. r.z., wzrasta do okoto 10% w 80. r.z. i 18%
u oséb powyzej 85. r.z.

FA na og6t zwigzane jest z organiczng chorobg ser-
ca, ale moze wystepowac réwniez u osoéb, u ktérych
nie wystepuja towarzyszgce choroby serca. Jednakze
izolowane FA jest bardzo rzadkie u oséb w podesztym
wieku.

Diagnostyka

Badaniami, ktére nalezy przeprowadzi¢ u oséb z FA
sg: doktadne badanie podmiotowe i przedmiotowe,
EKG, badanie echokardiograficzne, badania hormo-
néw tarczycy. Nalezy zwréci¢ uwage na wystepowanie
nadcis$nienia tetniczego, poniewaz u os6b starszych,
a zwtaszcza powyzej 75. r.z., niezaleznie od innych
czynnikdw ryzyka chordéb sercowo-naczyniowych,
nadcisnienie tetnicze jest zwigzane ze zwigkszonym ry-
zykiem zakrzepicy. Nadciénienie tetnicze wystepuje u
okoto potowy starszych oséb z migotaniem przedsion-
kow. Wazna role w ocenie ryzyka zakrzepicy u chorych
Z migotaniem przedsionkéw ma réwniez wystepowanie
zastoinowej niewydolnosci serca, dysfunkcji lewej ko-
mory, miazdzycy i cukrzycy. Ryzyko wystapienia udaru
niedokrwiennego mézgu u pacjentdéw z migotaniem
przedsionkoéw przedstawia tabela 1 (2).

Tabela 1. Skala CHA,DS,-VASc do oceny ryzyka udaru nie-
dokrwiennego mézgu u chorych z migotaniem przedsion-
kow, niezwigzanym z wadg zastawkowg (2).

Czynnik ryzyka Punkty

zastoinowa niewydolno$¢ serca/dysfunkcija lewej

komory 1

nadci$nienie tetnicze

wiek > 75 lat

cukrzyca

przebyty udar mézgu/TIA/incydent zakrzepowo-zatorowy

choroba naczyniowa?
wiek 65-74 lat
pte¢ zenska

alalalpl2d|l=

suma punktéw - roczne ryzyko udaru

0 pkt— 0%, 1 pkt — 1,3%, 2 pkt — 2,2%, 3 pkt — 3,2%, 4 pkt — 4,0%,

5 pkt—6,7%, 6 pkt —9,8%, 7 pkt—9,6%, 8 pkt — 6,7%, 9 pkt— 15,2%

aprzebyty zawat serca, miazdzycowa choroba tetnic
obwodowych, blaszki miazdzycowe w aorcie
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Wykonanie radiogramu klatki piersiowej jest zale-
cane, jezeli wystepujg nieprawidtowosci w badaniu
przedmiotowym, np. cechy zastoju w krgzeniu ptuc-
nym. W niektérych przypadkach wskazane sg dodat-
kowe badania, takie jak test wysitkowy, 24-godzinne
EKG metodg Holtera czy przezprzetykowe badanie
echokardiograficzne.

Réznice u chorych w podesztym wieku z migota-
niem przedsionkéw, w poréwnaniu do oséb mtod-
szych, stanowig: liczne choroby wspodfistniejace, w
tym schorzenia uktadu sercowo-naczyniowego, duza
chorobowos$¢ i zachorowalno$¢ z powodu migotania
przedsionkéw, wyzsze ryzyko krwawien oraz incy-
dentéw zakrzepowo-zatorowych, czesciej utrwalone i
nienawracajgce (napadowe lub przetrwate) migotanie
przedsionkéw, czesto nietypowe objawy, ograniczona
odpowiedz czestotliwosci rytmu komér na wptyw ukfa-
du wspétczulnego zwigzana ze starzeniem sie uktadu
przewodzacego, wieksza wrazliwo$¢ na dziatanie pro-
arytmiczne lekéw wynikajgca z uposledzonej funkciji
watroby i nerek, czesciej nierozpoznawana arytmia niz
u mtodszych pacjentéw (2).

Postepowanie

Postepowanie moze polegaé na przywrdceniu rytmu
zatokowego albo na kontroli czestosci rytmu komér.
Potencjalne korzysci z przywrdcenia i utrzymywania
rytmu zatokowego to zapobieganie chorobie zakrze-
powo-zatorowej oraz zapobieganie zaburzeniom funk-
cji komoér. Wada takiej strategii leczenia sg arytmie wy-
wotywane przez leki antyarytmiczne, takie jak: torsade
de pointes, czestoskurcz komorowy lub migotanie ko-
moér, przejécie migotania przedsionkéw w trzepotanie
przedsionkéw z szybkg czynnoscig komor, zaburzenia
czynnosci uktadu przewodzacego (zahamowanie zato-
kowe czy blok przedsionkowo-komorowy). Zaletg kon-
troli czestosci rytmu komoér jest mozliwo$¢ stosowania
mniej toksycznych lekéw. Leki stosowane w migotaniu
przedsionkéw sg czasami nieskuteczne lub Zle tolero-
wane. W takich przypadkach trzeba rozwazy¢ ablacje.

Przeprowadzono wiele badan klinicznych poréw-
nujacych przywrécenie rytmu zatokowego i kontrole
czestosci rymu komoér. W badaniu PIAF (Pharmacolo-
gical Intervention in Atrial Fibrillation) wzieto udziat 252
pacjentéw leczonych farmakologicznie. Poréwnywano
pacjentéw po przywrdceniu rytmu zatokowego i tych, u
ktoérych kontrolowano czesto$é rytmu komér — pacjen-
ci nie réznili sie pod wzgledem objawdw, ale tolerancja
wysitku byta lepsza przy utrzymywaniu rytmu zatoko-
wego. Jednak w tej grupie czesciej byta konieczna
hospitalizacja (3). W badaniu AFFIRM (Atrial Fibrillation
Follow-up Investigation of Rhythm Management), w
ktérym obserwowano ponad 4000 pacjentéw w wieku
70 = 9 lat przez 3,5 roku wykazano, ze kontrola czesto-
tliwosci rytmu komor tgcznie z leczeniem doustnym an-
tykoagulantem byta przynajmniej tak samo dobra, jak
przywrdcenie rytmu zatokowego (4): przezywalnosé
byta podobna w obu grupach, czesto$¢ udaru mézgu
réwniez podobna (wiekszo$¢ udaréw miata miejsce,
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kiedy pacjenci odstawili warfaryne lub gdy INR spadat
< 2). Pacjenci z kontrolg rytmu cze$ciej wymagali ho-
spitalizacji. W badaniu RACE (The Rate Control versus
Electrical Cardioversion for Persistent Atrial Fibrillation)
oceniano 522 pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
—w jednej grupie zastosowano kardiowersje elektrycz-
ng, w drugiej kontrolowano czesto$é rytmu komor.
Punkt koncowy stanowity zgony z przyczyn ser-
cowo-naczyniowych, niewydolno$¢ serca, choroba
zakrzepowo-zatorowa, krwawienia, implantacja sty-
mulatora lub powazne dziatania niepozgdane lekéw.
Nie zaobserwowano istotnych réznic w obu grupach (5).

Badania te prowadzg do wniosku, ze kontrola cze-
stosci rytmu nie jest gorsza niz utrzymywanie rytmu
zatokowego.

Wedtug wytycznych Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego z 2010 r. dotyczacych postepowania
w migotaniu przedsionkéw kontrole czestosci rytmu
komor jako postepowanie z wyboru zaleca sie u pa-
cjentéw w podesztym wieku z migotaniem przedsion-
kéw i fagodnymi objawami.

Leczenie

W celu przywrécenia rytmu zatokowego u chorych
z migotaniem przedsionkéw stosuje sie flekainid lub
propafenon (dozylnie lub doustnie, jako tzw. ,tabletka
podreczna”) — gdy nie wspotistnieje strukturalna cho-
roba serca, lub amiodaron dozylnie przy obecnosci
strukturalnej choroby serca. Flekainid badZ propafenon
moga by¢ stosowane doustnie w pojedynczej wysokiej
dawce (200-300 mg flekainidu lub 450-600 mg propa-
fenonu), jezeli wcze$niej dowiedziono bezpieczenstwa
takiego postepowania u danego chorego w warunkach
szpitalnych. Lekami stosowanymi do przewlektej kon-
troli rytmu komér u pacjentdéw z napadowym, przetrwa-
tym lub utrwalonym migotaniem przedsionkow sg be-
ta-adrenolityki, niedihydropirydynowe blokery kanatu
wapniowego i glikozydy naparstnicy. Preferowanymi
lekami pierwszego rzutu u oséb w podesziym wieku
sg leki z grupy niedihydropirydynowych antagonistéw
wapnia. U pacjentéw starszych, z przewlektg obtu-
racyjng chorobg ptuc, nalezy zachowa¢ szczegdélng
ostrozno$¢ stosujac leki beta-adrenolityczne. Digoksy-
na skutecznie kontroluje czestotliwo$¢ rytmu komér w
spoczynku, ale nie w czasie wysitku i dlatego nie jest
wystarczajgco skuteczna w monoterapii do kontroli
czestosci rytmu komér i nie powinna by¢ wybierana
jako lek pierwszego rzutu. Mozna rozwazy¢ jej stoso-
wanie u pacjentéw prowadzacych mato aktywny tryb
zycia oraz z niewydolnoscig serca lub dysfunkcja lewej
komory. Dronedaron skutecznie obniza czestotliwos$é
rytmu serca w spoczynku i podczas wysitku, moze by¢
stosowany u pacjentéw z nieutrwalonym migotaniem
przedsionkéw, bez niewydolnosci serca w klasie I
lub Il wedtug NYHA. Amiodaron skutecznie kontrolu-
je czesto$¢ rytmu komér, ale ze wzgledu na powaz-
ne dziatania niepozadane nie powinien by¢ stosowa-
ny w leczeniu dtugotrwatym, chyba ze zawodzg inne
sposoby leczenia. U oséb starszych lepiej tolerowane

moga by¢ leki podawane w mniejszych dawkach w te-
rapii skojarzonej, np. beta-adrenolityki z glikozydami
naparstnicy. Rozpoczynajac leczenie powinno sie da-
zy¢ do utrzymania czestotliwosci komér w spoczynku
< 110/min. Jezeli utrzymuja sie objawy kliniczne lub
wystepuja cechy tachykardiomiopatii, nalezy zaostrzy¢
kryteria leczenia tak, aby czynno$¢ serca w spoczynku
nie przekraczata 80/min, a podczas wysitku 110/min.
Po osiggnieciu docelowych wartosci czestotliwosci ryt-
mu komor wskazane jest monitorowanie EKG metodg
Holtera w celu oceny bezpieczenstwa terapii (2).

Kardiowersja

Kardiowersje powinno sie rozwazy¢ przynajmniej
przy pierwszym epizodzie FA. Jezeli napad trwa po-
nad 48 godz. musi by¢ ona poprzedzona skutecznym
3-tygodniowym leczeniem przeciwkrzepliwym lub
echokardiografig przezprzetykowa. U pacjentéw z nie-
wydolno$cig wezta zatokowego, zwtaszcza u chorych
w podesztym wieku obcigzonych strukturalng chorobg
serca, moze wystagpi¢ przedtuzajace sie zahamowanie
zatokowe bez wydolnego rytmu zastepczego (2).

Leczenie przeciwkrzepliwe

Najgrozniejszym powiktaniem FA jest udar mo-
zgu. U pacjentéw z migotaniem przedsionkéw w wie-
ku powyzej 75 lat roczne ryzyko wystapienia incydentu
zakrzepowo-zatorowego wynosi ponad 4%. Stanowi to
wskazanie do wigczenia doustnego antykoagulantu,
chyba ze istniejg przeciwwskazania do takiego lecze-
nia. Ryzyko udaru mdzgu mozna oceni¢ za pomocag
skali CHADS2 lub CHA2DS2VASc. Wiek powyzej 75 lat
wigze sie z gorszym rokowaniem w odniesieniu do ry-
zyka udaru mdzgu niz zastoinowa niewydolno$¢ serca,
nadcis$nienie tetnicze czy cukrzyca. Aby zapobiegac
zakrzepicy nalezy prowadzi¢ terapie przeciwkrzepliwa.
Leczenie doustnym antykoagulantem pacjentéw w po-
desztym wieku zwykle jest dobrze tolerowane i mozli-
we do zaakceptowania. Przed wtgczeniem doustnego
antykoagulantu nalezy oceni¢ ryzyko krwawienia, np.
postugujac sie skalg HAS-BLED (tab. 2).

Wartos$¢ wskaznika INR powinna utrzymywacé sie w
granicach 2-3. U os6b w podesztym wieku propono-
wano obnizenie docelowych wartosci do 1,8-2,5, ale
korzysci z takiego postepowania nie sg poparte zadny-
mi dowodami z badan klinicznych. Na podstawie
badan populacyjnych wykazano, ze ob-
nizenie INR do wartoséci 1,5-2,0 2-krotnie
zwieksza ryzyko udaru mézgu, dlatego
tez nie poleca sie obnizania INR po-
nizej 2. Starsi ludzie na ogét wymagajg mniejszych
dawek antykoagulantéw dla zapewnienia terapeutycz-
nego INR. Stosowanie antagonistéw witaminy K moze
stanowi¢ problem dla oséb w podesztym wieku. Leki
z tej grupy majg powazne ograniczenia, do ktérych
naleza: waskie okno terapeutyczne, powolny poczg-
tek dziatania, znaczne réznice osobnicze w efektach
dziatania, interakcje z lekami i sktadnikami pozywie-
nia, konieczno$¢ czestego oznaczania wskaznika INR
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Tabela 2. Skala HAS-BLED do oceny ryzyka krwawienia u
chorych z migotaniem przedsionkéw (2).

Czynnik Punkty

nadci$nienie tetnicze?® (Hypertension) 1

nieprawidtowa czynno$¢ nerek® lub watroby®

(Abnormal renal and liver function) 1lub2

udar moézgu (Stroke)

krwawienie® (Bleeding)

niestabilne wartosci INR® (Labile INRS)

RO IO IO Y

podeszty wiek, tzn. > 65 lat (Elderly)

lekif lub alkohol (Drugs or alcohol) 1lub2

interpretacja: >=3 pkt = duze ryzyko

aci$nienie tetnicze skurczowe > 160 mm Hg
®przewlekta dializoterapia, stan po przeszczepieniu nerki lub
stezenie kreatyniny w surowicy > 200 umol/|
°przewlekta choroba watroby (np. marsko$c¢) lub cechy bioche-
miczne istotnego uszkodzenia watroby (np. bilirubina
> 2 x gobrna granica normy + ALT/AST/fosfataza zasadowa
> 3 x gbrna granica normy)
dkrwawienie w wywiadzie i/lub predyspozycja do krwawien
(np. skaza krwotoczna, niedokrwisto$¢ itd.)
ewahajace sie duze wartosci lub czesto poza przedziatem tera-
peutycznym (np. > 40% oznaczen)
fiednoczesne przyjmowanie lekow przeciwptytkowych lub nieste-
roidowych lekéw przeciwzapalnych

i modyfikacji dawki. Nadziejg jest nowy lek — dabiga-
tran, nalezacy do bezposrednich inhibitoréw trombiny,
pozbawiony ograniczen, ktére maja leki z grupy an-
tagonistow witaminy K. W opublikowanym niedawno
badaniu RE-LY (Randomized Evaluation of Long-Term
Anticoagulant Therapy, Warfarin, Compared With Dabi-
gatran) wykazano, ze dabigatran jest przynajmniej tak
samo skuteczny jak warfaryna, a stosowany w mniej-
szej dawce réwniez bezpieczniejszy od warfaryny.
U chorych z migotaniem przedsionkéw obcigzonych
zwiekszonym ryzykiem udaru mézgu stosowanie da-
bigatranu w dawce 110 mg 2 X dz., w poréwnaniu
z warfaryng w dawce utrzymujgcej INR w zakresie
2,0-3,0, wigzato sie z podobnym ryzykiem udaru moézgu
lub zatoru obwodowego, ale z ogblnie mniejszym ryzy-
kiem krwawienia, natomiast stosowanie dabigatranu w
dawce 150 mg 2 x dz., w poréwnaniu z warfaryng — z
mniejszym ryzykiem udaru mézgu lub zatoru obwodo-
wego i z ogblnie niezwiekszonym ryzykiem krwawienia.
Stosowanie dabigatranu w dawce 150 mg 2 X dz., w
poréwnaniu z dawka 110 mg 2 X dz., wigzato sie z
mniejszym ryzykiem udaru mézgu lub zatoru obwodo-
wego, ale z ogdlnie nieco wigkszym ryzykiem krwawie-
nia (6). Aktualne wytyczne trzech amerykanskich towa-
rzystw naukowych (American Heart Association — AHA,
American College of Cardiology Foundation — ACCF,
Heart Rhythm Society — HRS) zalecajg stosowanie etek-
sylanu dabigatranu w prewencji udaru u pacjentéw z
napadowym lub utrwalonym migotaniem przedsion-
kéw oraz czynnikami ryzyka udaru lub zatorowosci,
ktorzy nie maja sztucznej zastawki serca, hemodyna-
micznie istotnej choroby zastawki, ciezkiej niewydolno-
$ci nerek ani zaawansowanej choroby watroby. Dabi-
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gatran jest rzadko stosowany ze wzgledu na wysoka
cene i brak refundacji. Decydujace dla ewentualnego
zastgpienia w przysztosci doustnych antykoagulantow
dabigatranem lub innymi lekami bedg analiza kosztéw
i mozliwos$¢ refundacii.

Podsumowanie

W starszym wieku nalezy rozwazy¢ kontrole czesto-
$ci rytmu serca jako terapie pierwszego rzutu u pacjen-
téw z FA i wysokim ryzykiem udaru,

Wszyscy chorzy w podesztym wieku z FA powinni
otrzymywacé doustne antykoagulanty,

Wartos¢ wskaznika INR powinna utrzymywacé sie w
zakresie pomiedzy 2 a 3, zaleca sie monitorowanie INR
co tydzien w poczatkowym okresie i raz w miesigcu po
ustabilizowaniu sie terapeutycznego INR.

OBJAWOWA BRADYKARDIA

Objawowa bradykardia jest chorobg wystepujaca
gtébwnie u oso6b starszych i zwykle jest wynikiem zabu-
rzen funkcji wezta zatokowego (bradykardia zatokowa,
zahamowanie zatokowe) lub zaburzen przewodnictwa
przedsionkowo-komorowego (blok przedsionkowo-
-komorowy lI° lub IlI°). Blok przedsionkowo-komorowy
I° wystepuje u okoto 8%, a bardziej zaawansowane za-
burzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
u 1-2% pacjentéw w wieku podesztym (7). Objawami
bradykardii mogg by¢ omdlenia, zastabniecia, splata-
nie, przewlekte zmeczenie czy zawroty gtowy. U oséb
w wieku podesztym fatwiej dochodzi do utrat przytom-
nosci niz u mtodszych, co jest zwigzane ze zmianami
miazdzycowymi w tetnicach mézgowych, niewydolno-
$cig baroreceptoréw lub stosowang politerapia.

Diagnostyka

Kazdy pacjent z podejrzeniem bradykardii powi-
nien mie¢ wykonane dokfadne badanie przedmioto-
we i podmiotowe, EKG i badanie echokardiograficzne
w celu oceny funkcji serca. Mozna wykona¢ masaz
zatoki szyjnej po sprawdzeniu, czy nie jest styszalny
szmer nad tetnicg szyjng i gdy nie ma w wywiadach
zaburzen krazenia mézgowego. Jezeli utrzymuijg sie
objawy sugerujgce bradykardie, a arytmia nie zostata
udokumentowana, powinno sie wykonaé¢ badanie EKG
metodg Holtera, badania elektrofizjologiczne lub test
pionizacyjny. Bardzo wazna jest diagnostyka réznico-
wa kardiologicznych i neurologicznych przyczyn za-
wrotéw gtowy, zaburzen rownowagi i omdlen.

Leczenie

Bradykardia moze by¢é wynikiem stosowania le-
kow antyarytmicznych, toksycznosci lekow, moze
rowniez wystepowaé w przebiegu zawatu serca.
Beta-adrenolityki wptywajg depresyjnie na czynnosé
wezta zatokowego, moga réwniez oddziatywaé na we-
zet przedsionkowo-komorowy, powodujgc zaburzenia
przewodnictwa przedsionkowo-komorowego. Antago-
nici kanatu wapniowego i amiodaron bezposrednio
zwalniajg przewodzenie w wezle przedsionkowo-ko-
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morowym. Nie zawsze mozliwe jest odstawienie lekow
powodujacych bradykardie, np. pacjenci z niewydol-
noécig serca w lI-IV klasie wg NYHA powinni otrzymy-
wac leki beta-adrenolityczne (8). Jezeli bradykardia nie
jest wynikiem odwracalnych przyczyn lub nie mozna
odstawi¢ lekéw, ktére ja powoduija, leczenie polega na
wszczepieniu uktadu stymulujacego serce.

Wskazania do implantacji statej stymulacji serca
u pacjentéw z chorobg wezta zatokowego lub zabu-
rzeniami przewodzenia przedsionkowo-komorowego
przedstawiajg tabele 3 i 4.

Tabela 3. Wskazania do implantacji statej stymulacji serca
w chorobie wezta zatokowego (14).

Klasa

Wskazania .
zalecen

Choroba wezta zatokowego postaci objawowe;j
bradykardii z reaktywna tachykardia lub bez niej.
Objawy w korelacji z rytmem serca musza wystepowaé:
* Samoistnie lub
* Po lekach, gdy nie ma dla nich alternatywy
terapeutycznej
Omdlenia u oséb z chorobg wezta zatokowego,
wystepujace samoistnie lub wywotane podczas
badania elektrofizjologicznego.
Choroba wezta zatokowego w postaci objawowej
niewydolnos$ci chronotropowej wystepujace;j:
* Samoistnie lub
* Po lekach, gdy nie ma dla nich alternatywy
terapeutycznej

I/C

Objawowa choroba wezta zatokowego, wystepu-
jaca samoistnie lub po lekach, gdy nie ma dla niej
alternatywy terapeutycznej, a nie udokumentowano
zalezno$ci miedzy objawami a rytmem serca.
Spoczynkowa czestotliwo$¢ rytmu serca < 40/min.
Omdlenia bez innej uchwytnej przyczyny, przy
nieprawidtowym wyniku badania
elektrofizjologicznego (CSNRT > 800 ms).

lla/C

Choroba wezta zatokowego z niewielkimi objawami i Ib/C

matg czestoscig rytmu serca w spoczynku

Tabela 4. Wskazania do implantacji statej stymulatora
w zaburzeniach przewodzenia przedsionkowo-komorowego (14).

Wskazania Klasa’
zalecen
Przewlekty objawowy blok I/C
przedsionkowo-komorowy lll lub II°
Choroby nerwowo-migéniowe (np. miotoniczna
dystrofia mie$niowa, zespdt Kearnsa-Sayre " a) B

przebiegajace z blokiem
przedsionkowo-komorowym Il lub Ill°

Blok przedsionkowo-komorowy Il lub Ill°:
* Po przezskornej ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego 1/C
* Po operacji zastawkowej, gdy nie mozna sie
spodziewac¢ ustgpienia bloku

Bezobjawowy blok przedsionkowo-komorowy Il lub llI°:

Objawowy blok przedsionkowo-komorowy [° lla/C
ze znacznym wydtuzeniem odstepu PR

Choroby nerwowo-migéniowe (np. miotoniczna dys-

trofia miesniowa, zespét Kearnsa-Sayre “a) przebie- IIb/B

gajace z blokiem przedsionkowo-komorowym [°

Istotne znaczenie ma wybér rodzaju stymulacji.
Przeprowadzono kilka badan poréwnujacych stymula-
cje przedsionkowg i komorowa.

W badaniu CTOPP (Canadian Trial of Physiological
Pacing) obserwowano 2568 pacjentéw bez migotania
przedsionkoéw, $rednia wieku wynosita 73 lata. Chorzy
przydzieleni byli do dwéch grup: stymulacji komoro-
wej i przedsionkowej. Liczba zgonéw i udaréow byta
podobna w obu grupach. Roczna ilo$¢ nowych epizo-
doéw migotania przedsionkéw byta znamiennie nizsza
w grupie ze stymulacja przedsionkowg (zmniejszenie
ryzyka wynosito 18%). Smiertelno$é oraz iloé¢ hospita-
lizacji nie réznita sie w obu grupach. Podejrzewajac, ze
korzysci ze stymulacji fizjologicznej moga sie ujawnic
pdzniej, przediuzono badanie o nastepne 3 lata. llo$¢
zawatéw i zgondw pozostawata podobna w obu gru-
pach po 6 latach. Jednakze pacjenci z grupy stymu-
lacji przedsionkowej rzadziej rozwijali napadowe oraz
utrwalone migotanie przedsionkéw (9). Podobne wy-
niki uzyskano w badaniu MOST (Mode Selection Trial),
gdzie przebadano 2010 pacjentéw z chorobg wezta
zatokowego, $redni wiek wynosit 74 lata. Podzielono
ich do grup stymulacji DDDR lub VVIR. llo$¢ zgonéw i
udaréw byta podobna w obu grupach, jednak w grupie
stymulacji DDDR ryzyko wystgpienia migotania przed-
sionkéw byto nizsze o 21%, a niewydolnoéci serca o
27% w poréwnaniu z grupg stymulacji VVIR (10). W obu
badaniach réznice miedzy grupami pojawiaty sie mie-
dzy 1. a 2. rokiem obserwaciji. Badania potwierdzity, ze
fizjologiczna stymulacja skuteczniej zapobiega rozwo-
jowi migotania przedsionkéw w starszej populacji w
poréwnaniu do stymulacji komorowej. Ten typ stymu-
lacji powinien by¢ rozwazany w populacji o przewidy-
wanej dtugosci zycia powyzej 3 lat.

Wybodr stymulaciji u pacjentéw z chorobg wezta zato-
kowego powinien zaleze¢ od rodzaju zaburzen i obja-
woéw. Zaawansowany wiek nie stanowi przeciwwskazan
do implantacji uktadu dwujamowego z ograniczeniem
stymulacji prawej komory. Stymulacja fizjologiczna
moze poprawi¢ komfort zycia poprzez ograniczenie
napadéw migotania przedsionkoéw, ktére u pacjentow
w podesztym wieku sg czesta przyczyng dekompensa-
cji uktadu krgzenia (11).

Podsumowanie

e Stymulacja fizjologiczna i jednojamowa stymulacja
komorowa dajg podobny odsetek przezycia i uda-
row u starszych osoéb.

» Stymulacja fizjologiczna powinna by¢ rozwazana u
starszych pacjentéw przewidywang diugoscia zy-
cia powyzej 3 lat jako prewencja rozwoju migotania
przedsionkow.

KOMOROWE ZABURZENIA RYTMU SERCA

Utrwalony czestoskurcz komorowy (VT) i migota-
niekomor (VF) sagtéwnymiprzyczynaminagtej$mier-
cisercowej. Arytmiete wystepuja gtéwnie przy niewy-
dolnosci lewokomorowej. Czynniki ryzyka zwigzane z
VT/VF to: frakcja wyrzutowa lewej komory ponizej 40%,
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czeste dodatkowe pobudzenia komorowe, napadowy
czestoskurcz komorowy, mata zmienno$¢ czestosci
rytmu serca, zwiekszony odstep QT.

Diagnostyka

Badania wykonywane u pacjentéw z czestoskur-
czem komorowym - badanie przedmiotowe, 12-od-
prowadzeniowe EKG, badania laboratoryjne (stezenie
elektrolitéw, kreatyniny, Tn lub CK-MB), badanie echo-
kardiograficzne — pozwalajg wykluczyé przyczyny go
wywotujace, takie jak: ostre niedokrwienie mieénia ser-
ca, ostre zaburzenia hemodynamiczne, hipokaliemia,
hipomagnezemia, stosowanie lekéw antyarytmicznych
klasy I/lll. Zalecane jest wykonanie koronarografii w
celu wykluczenia choréb tetnic wiencowych wymaga-
jacych rewaskularyzacji.

Leczenie

Podstawg leczenia komorowych zaburzen rytmu
serca jest optymalizacja leczenia choroby wiencowej
lub niewydolnosci serca.

Wiele randomizowanych badan klinicznych wyka-
zato wyzszo$¢ wszczepienia kardiowertera-difybryla-
tora (ICD) nad stosowaniem lekéw antyarytmicznych
w zapobieganiu nagtej $mierci sercowej u pacjentéw
z objawowym czestoskurczem komorowym przy dys-
funkcji lewej komory. Badania CIDS (the Canadian
Implantable Defibrillator Study) potwierdzity takze, ze
wszczepienie ICD zmniejsza $miertelno$¢ w poréw-
naniu do farmakoterapii u pacjentow ze zwiekszonym
ryzykiem rozwoju czestoskurczu komorowego. Bada-
nia te byty przeprowadzone u pacjentéw ze znamienng
dysfunkcjg LV (EF < 30-40%). Analiza jednej podgrupy
sugerowata, ze najwieksze korzysci odnosza pacjenci
powyzej 70. r.z. z LVEF < 35%. Jednakze u pacjentéw
z ciezka niewydolnoscig lewokomorowa (LVEF < 20%)
korzysci z wszczepienia ICD powinny byé poddane
dalszym badaniom. Sredni wiek 0s6b z wszczepionym
ICD wynosi 65 lat (12).

Badanie MADIT Il (Multicenter Automatic Defibrillator
Implantation Trial Il) wykazato w 8-letniej obserwaciji, ze
korzy$ci z implantacji ICD odniesli wszyscy chorzy bez
wzgledu na wiek, pteé, klase niewydolnosci wedtug
NYHA, czas trwania zespotu QRS czy stopien uszko-
dzenia mie$nia sercowego (13).

Podeszty wiek nie jest przeciwwskazaniem do wszcze-
pienia ICD, ale konieczna jest ocena mozliwosci wspotpra-
Cy z pacjentem oraz oszacowanie spodziewanego czasu
przezycia na podstawie zaawansowania niewydolno$ci
serca i wystepowania choréb wspétistniejacych.

Podsumowanie

* Implantacja ICD jest bezwzglednie wskazana u oséb
po nagtym zatrzymaniu krazenia, epizodzie niestabil-
nego utrwalonego czestoskurczu komorowego lub
czestoskurczu komorowego z omdleniem, gdy frak-
cja wyrzutowa lewej komory wynosi < 40%.

* Implantacja ICD w prewencji pierwotnej nagtej
$mierci sercowej jest wskazana u pacjentow:
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— po zawale mieénia sercowego (> 40 dni) z
LVEF < 30-40% (< 35%) w Il lub llI klasie niewy-
dolnosci wedtug 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 Il lub Ill klasie nie-
wydolnosci wedlug NYHA, optymalnie leczonych
farmakologicznie, z przewidywanym przezyciem
w dobrym stanie powyzej roku (I/B) (14).

ZAStABNIECIA

Zastabniecia i nieprzewidywalne upadki czesto
wystepuja u osoéb starszych. Oprécz brady- lub ta-
chyarytmii moga one by¢ spowodowane hipotonia
ortostatyczna, zaburzeniami kragzenia mézgowego
lub nadwrazliwoscia ktebkoéw szyjnych.

Diagnostyka

Badania, ktére powinny by¢ wykonane u chorych
po zastabnieciach, to: doktadne badanie podmioto-
we i przedmiotowe, EKG, badanie echokardiogra-
ficzne. Masaz zatoki szyjnej pomaga zidentyfikowacé
pacjentéw z nadwrazliwo$cig kiebkéw szyjnych.
U chorych z nadwrazliwoscig ktebkéw szyjnych,
masaz zatoki szyjnej powoduje objawowa brady-
kardie z pauzami powyzej 3 sekund lub spadek
cis$nienia tetniczego o ponad 50 mmHg. Od 25 do
40% pacjentéw w podesztym wieku z zastabniecia-
mi lub niewyjasnionymi upadkami ma nadwrazli-
wos$¢ kitebkow szyjnych. Doktadnie zebrany wywiad
pozwala wykluczyé padaczke. Jezeli objawy sg
przejsciowe i podejrzewa sie, ze sg spowodowane
zaburzeniami rytmu serca, powinno sie wykonaé
24-godzinne badanie EKG metodg Holtera, test pio-
nizacyjny lub badanie elektrofizjologiczne.

Leczenie

W badaniu SAFE PACE przydzielono 175 pacjen-
téw po upadkach i z udokumentowang nadwrazliwo-
$cig zatoki szyjnej do dwdch grup — z fizjologiczng
stymulacjg i bez stymulacji (15). Upadki, zranienia
z ich powodu oraz omdlenia byty znamiennie rzadsze
u pacjentéw z wszczepionym uktadem stymulujgcym
serce. Catodobowa rejestracja EKG wykazata, ze u pa-
cjentéw z blokiem dwuwigzkowym i omdleniami czesto
wystepuje blok przedsionkowo-komorowy wysokiego
stopnia. Potwierdza to koncepcje empirycznego za-
stosowania uktadu stymulujgcego serce w celu zapo-
biegania nawrotom omdlen. Stymulacja moze by¢ po-
mocna takze u pacjentéw z omdleniami, ktére mogty
by¢ spowodowane obnizeniem ci$nienia tetniczego po
beta-adrenolitykach. Czestym problemem u oséb w po-
desztym wieku jest hipotonia ortostatyczna. Leczenie
pierwszego rzutu powinno sie koncentrowa¢ na me-
todach niefarmakologicznych: wiasciwym nawodnie-
niu, stosowaniu ponczoch uciskowych oraz unikaniu
dtugotrwatej pozycji stojacej. Gdy te metody zawiodg
dostepnymi lekami sg alfal-agonisci (midodrine) lub
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fludrokortyzon. Leki te jednak moga nasila¢ nadcisnie-
nie tetnicze.

Podsumowanie

Pacjenci w podesztym wieku, z nawracajacymi
omdleniami, powinni by¢ przebadani przez interniste,
geriatre lub kardiologa w celu ustalenia przyczyny i
sposobu leczenia.

Pacjenci z nawracajgcymi omdleniami wtérnymi do
nadwrazliwosci zatoki szyjnej (z pauzg > 3 s w czasie
masazu zatoki) oraz z omdleniami i blokiem dwuwigz-
kowym powinni mie¢ wszczepiony uktad stymulujacy
serce.
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