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Novejse oblike elektrostimulacije srca

Novel Approaches to Cardiac Pacing

1IZVLECEK
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kardioverter defibrilator, brezelektrodni sréni spodbujevalnik, modulator sréne kontraktilnosti

Ze pred pribliZno 60 leti se je s pojavom prvega srénega spodbujevalnika in kasneje tudi
vsadnega kardioverter defibrilatorja v klini¢ni praksi postavil glavni steber zdravljenja
motenj srénega ritma. Z bliskovitim razvojem racunalniSke tehnologije na podrocju elek-
trostimulacije srca smo pridobili nove sodobne naprave, med katerimi je pomembno iz-
postaviti napravo za biventrikularno elektrostimulacijo srca, ki se uporablja za zdravlje-
nje skupine bolnikov z napredovalim srénim popuS€anjem. Kljub Stevilnim prednostim
teh naprav pa smo se srecali tudi s Stevilnimi ovirami pri njihovi uporabi in njihovimi
pomanjkljivostmi, kar je raziskovalce spodbudilo k iskanju novih, alternativnih reSitev.
V zadnjem desetletju so se na podroc¢ju elektrostimulacije srca pojavili novi pristopi, ki
so odpravili omejitve klasi¢nih naprav in so se v klini¢nih raziskavah Ze izkazali kot po-
tencialno uporabni. PodkoZni vsadni kardioverter defibrilator, nosljivi zunanji kardiover-
ter defibrilator, brezelektrodni sréni spodbujevalnik in modulator sréne kontraktilno-
sti predstavljajo novejSe oblike elektrostimulacije srca. V €lanku so predstavljene omejitve
in pomanjkljivosti klasi¢nih naprav, osnovna nacela delovanja novejsih oblik elektrosti-
mulacije srca, njihove indikacije ter kontraindikacije in primerjane njihove prednosti ter
slabosti s klasi¢nimi napravami.
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The invention of cardiac pacing and implantable cardioverter-defibrillator occurred ap-
proximately 60 years ago; nowadays both devices are still the mainstay treatment for
cardiac arrhythmia. In recent years, the quick development of computer technology has
led to the design of advanced devices with complex algorithms, and cardiac resynchro-
nization therapy being of greatest importance in the treatment of a subgroup of patients
who suffer from advanced heart failure. Despite the initial enthusiasm for technologi-
cal advances in cardiac pacing devices, many limitations and implantation-related com-
plications were recognized and encouraged medical scientists to find new solutions. In the
last decade, many attempts to overcome device-related barriers have resulted in novel
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approaches in pacing and the development of alternatives, such as the subcutaneous im-
plantable cardioverter-defibrillator, wearable cardioverter-defibrillator, leadless pacema-
ker, and cardiac contractility modulation. The following article presents limitations and
implantation-related complications of classic devices, describes alternatives and discus-
ses their basic mechanisms of functioning, their indications, contraindications, and com-
pares their advantages and disadvantages over classic devices.

uvoD

Prvi poskusi uporabe zunanje elektrostimu-
lacije za spodbujanje srca segajo v prvo po-
lovico 20. stoletja (1). Leto 1958 oznacuje-
mo kot zacCetek elektrostimulacije srca, saj
so takrat vstavili prvi sréni spodbujevalnik.
Razumevanje motenj ritma in napredki
v racunalniski tehnologiji so v 70. letih
prejSnjega stoletja pripeljali do razvoja pr-
vega vsadnega defibrilatorja. Vsadni kar-
dioverter defibrilatorji (angl. implantable
cardioverter defibrillator, ICD) so v klini¢no
uporabo prisli po letu 1980. Od takrat do
danes je ICD postal temeljni kamen zdrav-
ljenja nenadne sréne smrti, saj je pomembno
zmanj3al celokupno umrljivost tako v pri-
marni kot v sekundarni preventivi. V zad-
njih 30 letih je tehnologija na podro¢ju elek-
trostimulacije izjemno napredovala in danes
imamo na voljo sodobne naprave, ki vsebu-
jejo zmogljive diagnosti¢ne algoritme, moz-
nost nadzora na daljavo (angl. telemonito-
ring) in moZnost uporabe MRI. Hkrati je
priSlo tudi do razvoja naprav za biventriku-
larno elektrostimulacijo srca (angl. cardiac
resynchronization therapy, CRT), ki jih upo-
rabljamo za zdravljenje napredovanega
simptomatskega srénega popuScanja pri
bolnikih s §irokimi kompleksi QRS in izti-
snim deleZem levega prekata <35% (2). CRT
nam omogoca, da s hkratnim proZenjem
v obeh prekatih doseZemo usklajeno krce-
nje prekatov in izboljSanje iztisne funkci-
je levega prekata ter posledi¢no izboljSanje
funkcionalne zmogljivosti in preZivetja
bolnikov s srénim popu$canjem. Kljub
izredni ucinkovitosti naprav za CRT pa jih
spremljajo tudi mnoge pomanjkljivosti (za-

pleti ob vsaditvi in izpostavljenost sevanju,
omejitve pri izboru ustreznih kandidatov,
neustrezno proZenje ICD itd.) (2, 3).

V zadnjih desetih letih so se na podro¢ju
elektrostimulacije srca pojavile Stevilne
novosti, ki so se v klini¢nih raziskavah
izkazale kot potencialno uporabne pri od-
pravljanju omejitev klasi¢nih naprav za
elektrostimulacijo, kot sta prvotni sréni
spodbujevalnik in ICD (3). V ¢lanku Zelimo
predstaviti novejSe oblike elektrostimula-
cije, kot so podkoZni vsadni kardioverter de-
fibrilator (angl. subcutaneous implantable
cardioverter defibrillator, S-ICD), nosljivi zu-
nanji kardioverter defibrilator (angl. wearab-
le cardioverter defibrillator, WCD), brezelek-
trodni sréni spodbujevalnik (angl. leadless
pacemaker) in modulator sr¢ne kontraktil-
nosti (angl. cardiac contractility modulation,
CCM), ki so v Sloveniji Sele priSle v upora-
bo ali bodo kmalu.

PODKOZNI VSADNI
KARDIOVERTER DEFIBRILATOR
Transvenska vstavitev ICD je invazivni po-
seg, ki je povezan s povecanim tveganjem
za zaplete. Zapleti so lahko nenadni, pove-
zani s samo vstavitvijo (poSkodba velikih
Zil, krvavitev, pnevmotoraks, hematotoraks,
tamponada srca, predrtje sréne miSice),
ali pa se lahko pojavijo kadarkoli v ¢asu
po vstavitvi ICD (premiki elektrod, poskod-
ba/zlom elektrode, venska tromboza zgor-
nje okoncine, okuZba leZiS¢a baterije ali
elektrod). Glede na podatke iz literature je
pri S-ICD deleZ zgodnjih zapletov, poveza-
nih z elektrodami, pomembno niZji (4). Kot
dolgorocni problem je potrebno izpostavi-
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ti tudi okuZbe sistema ICD, ki bodo verjet-
no v prihodnosti vse pogostejSe, saj ima na-
pravo za elektrostimulacijo vstavljeno vse
vec ljudi z vstavljenimi tudi drugimi umet-
nimi materiali, z vedjim tveganjem za
okuZbe pa je povezano tudi menjavanje iz-
troSene baterije. V primeru okuZbe sistema
ICD ali odpovedi elektrode je potrebno od-
straniti elektrodo, kar je prav tako poveza-
no z moznostjo dodatnih zapletov (do 1 %),
vendar z nizko umrljivostjo (do 0,3 % v cen-
trih z izkuSenim osebjem) (5). Glede na ome-
njene pomanjkljivosti klasi¢nega sistema
ICD se S-ICD z elektrodo izven srénih votlin
in Zilnega sistema zdi zanesljiva in varna
alternativa transvenski vstavitvi ICD, pred-
vsem pri bolnikih z nenormalnim potekom
osrednjih ven, bolnikih z okuZbami na
vstavljenih ICD in imunsko oslabljenih bol-
nikih (6, 7). Vsi bolniki, ki so kandidati za

vstavitev S-ICD, morajo poleg klasi¢nih
kriterijev za vstavitev ICD izpolnjevati Se
dodatne kriterije, ki so natan¢neje opisani
v tabeli 1.

Sistem S-ICD vsebuje pulzni generator
in tripolarno parasternalno elektrodo, ki ima
dve komponenti za zaznavanje, eno pro-
ksimalno ob ksifoidnem izrastku in drugo
distalno ob manubriosternalnem stiku, ter
vmesno komponento za defibriliranje (sli-
ka 1). Pulzni generator je vstavljen pod koZo
med peti in Sesti medrebrni prostor ter med
sprednjo in srednjo aksilarno linijo. Elektro-
da leZi vzporedno z levim robom prsnice in
priblizno 1-2 cm stran od nje.

Pred vstavitvijo S-ICD je najprej potreb-
no izbrati bolnike, pri katerih bo S-ICD pri-
merno zaznaval elektri¢no aktivnost srca.
Za izbiro kandidatov se uporablja prese-
jalni test, pri katerem lahko s snemanjem

Tabela 1. Trenutne indikacije in omejitve pri izbiri kandidatov za podkoZni vsadni kardioverter defibrilator
(11, 12). S-1CD - podkozni vsadni kardioverter defibrilator (angl. subcutaneous implantable cardioverter de-
fibrillator), 1CD - vsadni kardioverter defibrilator (angl. implantable cardioverter defibrillator), CRT - na-
prava za biventrikularno elektrostimulacijo srca (angl. cardiac resynchronization therapy).

S-ICD kot prva izbira

Otroci in odrasli s prirojeno sréno boleznijo brez venskega dostopa

Pridobljena stenoza ali obstrukcija osrednjih ven

Endokarditis ali okuzba naprave ICD v preteklosti

Bolniki na dializi, imunsko oslabljeni bolniki, bolniki z rakom, bolniki s stalnim osrednjim katetrom

Kandidati za presaditev srca

S-1CD kot smiselna izbira

Mladi bolniki z aktivnim Zivljenjskim slogom in pricakovano dolgo Zivljenjsko dobo

Dedni genetski aritmogeni sindromi (sindrom zgodnije repolarizacije)

Umetna sréna zaklopka (tveganja za okuzbo)

Omejitve pri izbiri S-1CD

Neuspesen presejalni test ustreznega zaznavanja kompleksov QRS pred vsaditvijo

Simptomatska bradikardija, ki zahteva stalno elektrostimulacijo srca

Poprej vstavljen unipolarni spodbujevalnik (motnje v zaznavi)

Bolniki s srénim popus¢anjem, ki so kandidati za vstavitev CRT

Ponavljajoca se obstojna monomorfna prekatna tahikardija, ki se prekinja z antitahikardno elektrostimulacijo

Anatomske posebnosti: suhi bolniki z malo podkoZnega mascevija, lijakast prsni ko3
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Slika 1. RTG podkoZnega vsadnega kardioverter
defibrilatorja pri bolnici z dekstrokardijo. G - pulzni
generator, S - sekundarni vektor, P - primarni vek-
tor, A - alternativni vektor, E - parasternalna elek-
troda.

povrsinskega EKG posredno preko ampli-
tude kompleksa QRS napovemo, ali bo S-ICD
primerno zaznaval elektri¢no aktivnost
srca. Ocenjuje se, da naj bi bilo pribliZzno
85 % bolnikov z indikacijo za vstavitev kla-
si¢nega ICD hkrati primernih tudi za vsta-
vitev S-ICD (8).

S-ICD analizira sréni ritem iz enega iz-
med izbranih vektorjev zaznavanja, ki se ob-
likujejo med elektrodo in pulznim gene-
ratorjem (slika 1). Glede na njihovo lego
poznamo tri razli¢ne vektorje: primarni
vektor (od proksimalnega dela elektrode do
pulznega generatorja), sekundarni vektor
(od vrha elektrode do pulznega generatorja)
ter alternativni vektor (od vrha do proksi-
malnega dela elektrode).

Pulzni generator vsebuje algoritem, ki
omogoci razlikovanje med nadprekatnimi
in prekatnimi tahikardijami. S-ICD ima
moZnost razpoznave in prekinitve motnje
ritma v dveh razli¢nih obmogjih, ki se indivi-
dualno nastavita med 170 in 250 utripov/min.
V brezpogojnem obmocju (obicajno nad
210 utripov/min) S-ICD sproZi defibrilacijo
ne glede na motnjo ritma. V pogojnem ob-
mocdju (obi¢ajno med 180 in 210 utripov/min)

pa S-ICD glede na algoritem razpoznave
omogoca locevanje med nadprekatnimi in
prekatnimi tahikardijami in nato ustrezno
sproZi defibrilacijo v primeru prekatne ta-
hikardije. Ko naprava zazna prekatno ari-
tmijo, lahko sproZi do pet zaporednih bifaz-
nih Sokov z maksimalno energijo 80 J. S-ICD
ne omogoca antitahikardne elektrostimu-
lacije, lahko pa zagotovi kratkotrajno elek-
trostimulacijo (s frekvenco 50 utripov/min
za 30 s) po sproZenem Soku v primeru asi-
stolije, ki je dalj$a od 3,5s. Trenutno dostop-
ni podatki kaZejo, da je S-ICD zelo uc¢inko-
vit pri prekinitvi Zivljenjsko ogroZajoce
prekatne motnje ritma (9).

Ceprav je energija Sokov, ki jih proZi S-ICD
(80 J), viSja v primerjavi z energijo Sokov
klasi¢nega ICD (20-35]), se je izkazalo, da
S-ICD povzroci manj poSkodb na oslabelem
srcu, saj se energija Soka enakomerno po-
razdeli po celotni sréni miSici (10). Natanc-
nejSa primerjava ostalih osnovnih razlik
med ICD in S-ICD je prikazana v tabeli 2.

NOSLJIVI ZUNANJI
KARDIOVERTER DEFIBRILATOR
WCD ponuja Stevilne reSitve pri prepreceva-
nju nenadne sréne smrti v ¢asovnih oknih,
ko vstavitev klasi¢nega ICD po trenutno ve-
ljavnih smernicah ni indicirana (npr. ne-
posredno po revaskularizaciji) oz. je kon-
traindicirana (npr. aktivne okuZzbe) (13). Kot
primer lahko navedemo, da je po trenutnih
evropskih smernicah za diagnostiko in
zdravljenje srénega popus¢anja priporocena
vstavitev ICD Sele 40 dni po miokardnem
infarktu pri tistih bolnikih, ki imajo ishe-
micno kardiomiopatijo v funkcijskem raz-
redu II ali III po lestvici NYHA (New York
Heart Association) z iztisnim deleZem le-
vega prekata < 35 %. Tveganje za nenadno
sréno smrt je pri teh bolnikih v zgodnjem
poinfarktnem obdobju sicer povecano, ven-
dar dosedanje raziskave niso pokazale po-
membnega zniZanja celokupne umrljivosti
ob vstavitvi ICD v zgodnjem poinfarktnem
obdobju (13-15).
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Tabela 2. Osnovne razlike med podkoZnim vsadnim kardioverter defibrilatorjem in vsadnim kardioverter
defibrilatorjem (72). S-1CD - podkozni vsadni kardioverter defibrilator (angl. subcutaneous implantable cardio-
verter defibrillator), ICD - vsadni kardioverter defibrilator (angl. implantable cardioverter defibrillator), RTG -

rentgensko slikanje.

S-1CD IcD
Elektrode znotraj srca in Zil ne da
Zapleti ob vsaditvi redki pogostejsi
Kontrolni RTG prsnih organov po vsaditvi ni potreben obvezen

OkuZbe vstavljene naprave

nizje tveganje,
laZje obvladljive

visje tveganje,
tezje obvladljive

Poskodba sréne misice ob proZenju defibrilacije zanemarljiva vecja

Delez bolnikov, primernih za vsaditev priblizno 90 % skoraj vsi
Neustrezno proZenje defibrilacije 4-25% 20-30%
Cas, potreben za proZenje defibrilacije 0,14-0,20 s 0,07-0,09 s
Sposobnost elektrostimulacije ne da
Antitahikardna elektrostimulacija ne da
Spremljanje preddvornih motenj ritma ne da

Velikost pulznega generatorja 69cm3/145¢g 30cm3/70 ¢
Obstojnost baterije do5let do 10 let
Stroski visoki srednji/nizki

Naprava WCD je sestavljena iz noslji-
ve obleke, ki ima vgrajene Stiri proste elek-
trode in tri lepilne elektrode, dve zadaj in eno
v projekciji sréne konice. Vsaka elektroda
vsebuje deset kapsul, napolnjenih z gelom,
ki se sprostijo ob proZenju Soka. Poleg oble-
ke z elektrodami sestavlja WCD tudi ohiSje
defibrilatorja, na katerem najdemo gumb za
izklop alarma, kondenzator in zaslon za pri-
kaz EKG (slika 2). Obstojnost baterije je pri-
bliZzno 24 ur. Ko WCD zazna prekatno ta-
hikardijo ali prekatno fibrilacijo, naprava
sprozi alarm v obliki vibracij in zvoka. Ce
v 20 s od nastanka alarma bolnik ne priti-
sne gumba, naprava sprozi Sok. WCD lah-
ko proZi do pet bifaznih zaporednih Sokov
z energijo 150] in lahko zazna prekatno
tahikardijo ali prekatno fibrilacijo v 5-10s
od ¢asa njenega nastanka. Opazovalne, ne-
randomizirane raziskave so pokazale niZjo
umrljivost pri bolnikih po miokardnem
infarktu ali revaskularizaciji, ki so nosili
WCD (16, 17).

Slika 2. Sestavni deli nosljivega zunanjega kardio-
verter defibrilatorja. A - nosljiva obleka, B - v nosljivo
obleko vgrajene 5tiri proste elektrode, C - v nosljivo
obleko vgrajene tri lepilne elektrode, D - ohisje
defibrilatorja.
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Dosedanje klini¢ne raziskave so podpr-
le uporabnost in u€inkovitost WCD v na-
slednjih primerih (17-19):

+ Uporaba WCD je smiselna, kadar je bolnik
glede na trenutno veljavne smernice
kandidat za vstavitev ICD, hkrati pa je pri
njem prisotna aktivna okuZba.

« Pri bolnikih po miokardnem infarktu in
z mocno zniZanim iztisnim deleZem lah-
ko WCD sluZi kot premostitvena terapija
prvih 40 dni po miokardnem infarktu do
vstavitve ICD.

+ Zascita bolnikov z moc¢no zniZanim izti-
snim deleZem levega prekata pred nena-
dno sréno smrtjo prvih 90 dni po kirurski
ali perkutani revaskularizaciji, ko vstavitev
ICD ni izboljSala celokupnega preZivet-
ja bolnikov.

« Prve tri mesece po novo ugotovljenem
srénem popuscanju z mocno zniZanim
iztisnim deleZem in uvedbi zdravljenja
z zdravili, ko je napoved izida izboljSanja
funkcije levega prekata Se neopredeljena.

» Kot premostitveno zdravljenje v akutni
fazi bolezni pri tistih kardiomiopatijah
z mocno zniZanim iztisnim deleZem le-
vega prekata, ki se lahko popravijo po
zdravljenju z zdravili (poporodna kar-
diomiopatija, stresna kardiomiopatija,
miokarditis, alkoholna kardiomiopatija,
kardiomiopatija po citotoksi¢nih zdravi-
lih).

+ WCD lahko sluZi kot premostitveno zdrav-
ljenje do presaditve pri bolnikih, ki so kan-
didati za presaditev srca.

Uporaba WCD ni priporo€ena v naslednjih

primerih (17, 19, 20):

+ Ko je tveganje za smrt zaradi drugega
vzroka bistveno vecje kot tveganje za ne-
nadno sréno smrt (to so predvsem bolniki,
pri katerih pri¢akovana Zivljenjska doba
ne presega Sest mesecev).

« Pribolnikih s sr¢nim spodbujevalnikom,
nastavljenim na unipolarni nacin spod-
bujanja (v tem primeru lahko WCD neu-
strezno zaznava motnje srénega ritma).

« NezmozZnost bolnika, da se odzove na
zvocni alarm WCD.

Najvedja prednost WCD v primerjavi z ICD
je prav gotovo odsotnost zapletov, poveza-
nih z vstavitvijo defibrilatorja, saj pri na-
mestitvi WCD ni posegov v telo, hkrati pa
se ga lahko kadarkoli enostavno odstrani.
Prav ta enostavna odstranitev naprave pa
je povezana z njeno glavno pomanjkljivost-
jo, in sicer slabim sodelovanjem bolnikov.
Rezultati evropskega registra WCD so po-
kazali, da v skoraj polovici centrov, kjer Ze
uporabljajo WCD, slednjega bolniki nosijo
manj kot 90 % casa (20, 21). Kot razlog naj-
veckrat navajajo neudobnost naprave in
slabSo kakovost spanja. Naslednji pomanj-
kljivosti sta razmeroma dolgo obdobje med
zaznavo motnje ritma in proZitvijo Soka
(okoli 45-55s) ter nezmoznost elektrosti-
mulacije srca po proZenem Soku WCD. Hkra-
ti pa je z vsako proZitvijo Soka potrebno za-
menjati WCD (20).

BREZELEKTRODNI SRCNI
SPODBUJEVALNIK

Vstavitev srénega spodbujevalnika je edi-
na oblika zdravljenja bradikardnih motenj
ritma in se uspeSno uporablja Ze pribliZzno
50 let. Kljub svoji terapevtski u¢inkovitosti
pa prinaSa tudi nekatere zaplete in pomanj-
kljivosti, ki so najveckrat povezani z vstavi-
tvijo transvenskih elektrod in generatorja.
Pogostost zapletov v perioperativnem in
zgodnjem pooperativnem obdobju po vsta-
vitvi spodbujevalnika (hematom, premiki
elektrod, motnje v interakciji generatorja in
elektrod, lokalne in sistemske okuZbe, pnev-
motoraks itd.) znaSa po nekaterih klini¢nih
raziskavah tudi do 10 % (22). V zadnjem de-
setletju je razvoj na podrocju elektronike
spodbujevalnika omogocil zmanjSanje ve-
likosti naprave v zgolj kapsulo in njeno vsta-
vitev preko venskega katetra iz femoralne
vene v desni prekat (slika 3). Tako brez-
elektrodni sréni spodbujevalnik predstavlja
dobro alternativo klasicnemu, saj je uspel
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zmanj3ati pogostost zapletov skoraj za po-
lovico. V dosedanjih raziskavah je brez-
elektrodni sréni spodbujevalnik pokazal
spodbudne rezultate glede varnosti in
ucinkovitosti, ki sta primerljivi s klasi¢nim
spodbujevalnikom (23-25). Naprava za brez-
elektrodno sréno spodbujanje ima obliko
majhne kapsule, v kateri sta pulzni gene-
rator in elektroda, na konici kapsule pa je
sistem za pricvrstitev elektrode v sréno
miSico desnega prekata (slika 3, slika 4).
V Kklini¢ni uporabi sta trenutno dva
brezelektrodna sréna spodbujevalnika, St.
Jude Medical Nanostim™ LCP (angl. lead-

Slika 3. RTG postopka vstavitve brezelektrodnega
srénega spodbujevalnika v konico desnega prekata.
Na sliki vidimo venski kateter in vodili v spodniji votli
veni, s katerimi se je izvajala vstavitev spodbujeval-
nika. A - brezelektrodni sréni spodbujevalnik, B -
venski kateter in vodili.

Slika 4. Naprava za brezelektrodno sréno spodbuja-
nje ima obliko majhne kapsule s sistemom za pri¢vr-
stitev elektrode v sréno misico (velikosti 25,9 mm).
A - sistem za pricvrstitev elektrode.

less cardiac pacemaker) in Medtronic Mi-
cra™ TPS (angl. transcatheter pacing system).
Tretji spodbujevalnik, ki je Se v fazi preiz-
kuSanja, pa bo lahko sodeloval tudi s S-ICD,
kar bo omogocilo kombinacijo trajne elek-
trostimulacije srca in antitahikardno tera-
pijo. S skupno obdelavo podatkov o elek-
triéni aktivnosti srca se pricakuje boljSa
razpoznava motenj ritma in manj neustrez-
nih Sokov defibrilatorja (26).
V zadnjih evropskih smernicah o zdrav-
ljenju s srénimi spodbujevalniki in CRT iz
leta 2013 moZnost uporabe elektrodnega
srénega spodbujevalnika pri bolnikih z bra-
dikardno motnjo ritma Se ni bila omenjena.
Glede na trenutne podatke raziskav se vsta-
vitev brezelektrodnega srénega spodbuje-
valnika zdi smiselna pri bolnikih, ki (26, 27):
+ jim zadostuje le prekatna elektrostimu-
lacija (kroni¢na atrijska fibrilacija z bradi-
kardnim odgovorom, napredovali atrio-
ventrikularni blok pri slabSe pokretnih
bolnikih, nepojasnjene sinkope in doka-
zana motnja prevajanja z elektrofiziolosko
preiskavo),

- imajo visoko tveganje za okuZbo ali po-
navljajoce se okuZbe spodbujevalnika,

+ imajo omejen venski dostop,

+ so imeli veckratno odstranitev klasi¢nega
spodbujevalnika v preteklosti, ali

« so mladi, telesno aktivni bolniki, ki potre-
bujejo samo prekatno elektrostimulacijo.

Pri izbiri bolnikov moramo biti pozorni tudi
na dolocene omejitve, ki so povezane z brez-
elektrodnim srénim spodbujevalnikom; ta
namrec ni primeren za bolnike z boleznijo
sinusnega vozla in motnjo prevajanja atrio-
ventrikularnega vozla, saj ti bolniki potre-
bujejo socasno elektrostimulacijo preddvo-
rov in prekatov. Pomembna je dobra izbira
kandidatov, da se izognemo perikardnemu
izlivu in perforaciji srca, ki sta najpomemb-
nejsa zapleta vstavitve brezelektrodnega
srénega spodbujevalnika (27, 28). Trenutno
Se nimamo zadostnih podatkov, ali se lah-
ko vstavi ve¢ spodbujevalnikov v prekat in



38 Mark Jovanovi¢, Marta Cviji¢

Novejse oblike elektrostimulacije srca

ali obstaja moZnost morebitnih medseboj-
nih interakcij in motenj v delovanju med
vstavljenimi napravami. Preizku3a se moz-
nost socasne uporabe brezelektrodnega
srénega spodbujevalnika in S-ICD ter moz-
nost komunikacije med napravama pri sku-
pini bolnikov z bradikardijo, ki imajo zaradi
potrebe po stalni elektrostimulaciji srca kon-

traindikacijo za vstavitev S-ICD (27, 29).

Prednosti brezelektrodnega srénega
spodbujevalnika v primerjavi s klasi¢nim

srénim spodbujevalnikom so naslednje (27):

+ Manj zapletov, povezanih z vstavitvijo
elektrode v desni prekat (pnevmotoraks,
premik elektrode, venska tromboza in ob-
strukcija, trikuspidalna regurgitacija,
okuZzbe).

+ Ni zapletov na mestu baterije klasi¢nega
srénega spodbujevalnika (hematom, koZna
erozija, okuZzbe).

« Estetski vidik.

+ Obstojnost baterije je daljSa oz. primer-

ljiva s klasi¢nim spodbujevalnikom.

Brezelektrodni sréni spodbujevalnik ni

kontraindikacija za MRI.

+ Operater prejme manjSo dozo sevanja
med vsaditvijo.

Glavni pomanjkljivosti brezelektrodnih
srénih spodbujevalnikov sta pomanjkanje
podatkov o ucinkovitosti, varnosti in dol-
gorocni napovedi izida bolezni (trenutno le
tri nerandomizirane klini¢ne raziskave) ter
pomanjkanje priporocil za obravnavno bol-
nika po iztroSeni bateriji spodbujevalnika.
Zaradi transvenske vstavitve preko femo-
ralne vene se lahko pojavijo zapleti, pove-
zani s punkcijo na vbodnem mestu. Glede
na literaturo je pogostost perikardnega iz-
liva in perforacije srca ob vstavitvi primer-
ljiva s klasi¢nim spodbujevalnikom (27, 30).
Glavna omejitev uporabe brezelektrodnega
srénega spodbujevalnika je trenutno tudi
desetkrat viSja cena v primerjavi s klasi¢nim
spodbujevalnikom (27).

MODULATOR SRCNE
KONTRAKTILNOSTI
Glede na trenutno veljavne smernice je
zdravljenje srénega popuScanja z napravo
CRT omejeno na bolnike v funkcijskem raz-
redu NYHA II-IV, s Sirokim kompleksom
QRS (> 120 ms) in iztisnim deleZem levega
prekata <35 %. Pri pribliZno 30 % bolnikov,
ki jim vstavimo CRT, ne pride do izboljSanja
srénega popuscanja. Po drugi strani pa pri-
bliZzno 80 % bolnikov s srénim popuS¢anjem
in iztisnim deleZem levega prekata < 35 %
ne izpolnjuje kriterijev za vstavitev CRT
(31-33). Tako CCM predstavlja obetajo¢ nov
nacin zdravljenja simptomatskega srénega
popuscanja pri tistih bolnikih, ki ne izpol-
njujejo kriterijev za zdravljenje s CRT, in
tistih, pri katerih po vstavitvi CRT ni pri§lo
do izboljSanja. Do sedaj je bilo po svetu
vstavljenih pribliZno 3.000 naprav za CCM
z ugodnimi rezultati glede varnosti in
ucinkovitosti naprave (34-30).

Napravo sestavljajo pulzni generator
in tri elektrode (slika 5). Dve elektrodi za
spodbujanje sta v desnem prekatu, s koni-

Slika 5. RTG bolnika z modulatorjem sréne kontrak-
tilnosti. Bolnik ima tudi vstavljen vsadni kardioverter
defibrilator. A - pulzni generator naprave za modu-
lator sréne kontraktilnosti, B - elektroda naprave za
modulator sréne kontraktilnosti, E - elektroda
vsadnega kardioverter defibrilatorja, G - generator
vsadnega kardioverter defibrilatorja.
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co pritrjeni na zgornjo in srednjo tretjino

prekatnega pretina, tretja elektroda pa je na-

meSCena v desni preddvor in je namenje-
na zaznavanju. Postopek vstavitve naprave
je podoben kot pri srénih spodbujevalnikih.

Naprava je obi¢ajno nameS¢ena na desni

strani prsnega ko8a, saj ima mnogo bolni-

kov na levi strani Ze predhodno vstavljen

ICD. Med vstavitvijo naprave za CCM je po-

trebno izkljuciti morebitne interakcije med

CCM in ICD, da ne bi pri3lo do motenj v de-

lovanju obeh naprav. Naprava za CCM vse-

buje Se zunanjo enoto, ki omogoca polnjenje

baterije pulznega generatorja z zunanjim vi-

rom energije (35).

Naprava za CCM se od ostalih vsadnih
naprav za elektrostimulacijo razlikuje tudi
po tem, da proZi bifazni, visokonapetostni
elektri¢ni impulz (napetost impulza 7,5V,
trajanje impulza 22 ms) v absolutni refrak-
tarni dobi srénega cikla in zato ne povzroci
miSi¢nih kontrakcij. Hkrati pa je elektro-
stimulacija omejena na 5-12 ur na dan.
Energija elektri¢nega impulza je od 50- do
100-krat vi§ja kot pri klasiénem srénem
spodbujevalniku (35, 37).

Na celi¢nem nivoju naj bi CCM preko
aktivacije celi¢nih mehanizmov vplival na
izrabo kalcija (35, 37):

+ Akutni u¢inek je izboljSanje privzema kal-
cija v sarkoplazemski retikulum.

+ Kronic¢ni ucinek je modulacija izraZanja
genov, ki vplivajo na fosforilacijo fosfo-
lambana in izraZanje kalcijeve ¢rpalke
sarkoplazemskega retikuluma (angl. sar-
coendoplasmic reticulum calcium transport
adenosine triphosphatase, SERCA) na mem-
brani sarkoplazemskega retikuluma, kar
izbolj8a kontraktilnost sréne miSice brez
povecane porabe kisika v sréni miSici.

Hitri u¢inek CCM nastopi Ze po 5-12 urah
in se kaZe kot 20-odstotno povecanje mak-

simalne hitrosti naraS€anja tlaka v levem
prekatu (dp/dt,, ) (35, 37). Raziskave so po-
kazale bistveno izboljSanje simptomatike
srénega popuscanja pri bolnikih z vstavlje-
no napravo za CCM (zmanjSanje dispneje,
boljSa zmogljivost), medtem ko ucinek na
remodelacijo levega prekata in izboljSanje
iztisnega deleZa levega prekata ni bil zelo
izraZen (izboljSanje iztisnega deleZa leve-
ga prekata okoli 5 %). Prav tako pa do sedaj
opravljene raziskave niso dokazale po-
membnega zmanjSanja umrljivosti pri bol-
nikih s srénim popus€anjem in vstavljeno
napravo za CCM (35, 38).

Glede na dosedanje raziskave se vsta-
vitev naprave za CCM zdi koristna pred-
vsem pri bolnikih s simptomatskim srénim
popu3canjem v funkcijskem razredu NYHA
IT ali III, iztisnim deleZem levega prekata
<35 % ter Sirino kompleksa QRS <120 ms.
Uporaba CCM je trenutno omejena le nabol-
nike v sinusnem ritmu, saj je za uspesno pro-
Zenje impulza potrebno zaznavanje valov P.
Hkrati pa je potrebna tudi previdnost pri
bolnikih z Ze predhodno vstavljeno napravo
za elektrostimulacijo (ICD, CRT), saj lahko
pride do interakcij z napravo in motenj v za-
znavanju (35).

ZAKLJUCEK

NovejSe oblike elektrostimulacije srca pred-
stavljajo pomembno izto¢nico za nadaljnje
klini¢ne raziskave, ki bodo Se podkrepile
uporabnost in u¢inkovitost v €lanku ome-
njenih naprav ter povecale krog kandidatov,
ki bi bil primeren za tovrstno obliko zdrav-
ljenja. Zaradi staranja prebivalstva ter po-
rasta bolezni srca in oZilja so novosti na
podrodju zdravljenja motenj srénega ritma
Se kako pomembne in upajmo, da se jih bo
velik del z dobrimi rezultati v kliniénih ra-
ziskavah uveljavil v vsakdanji klini¢ni prak-
si, tudi v Sloveniji.
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