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POPIS I OBJASNJENJE KRATICA

DDD - dvokomorni elektrostimulator

VVI — jednokomorni ventrikulski elektrostimulator

AAI — jednokomorni atrijski elektrostimulator

DDDR - dvokomorni elektrostimulator sa senzorom za modulaciju frekvencije

VVIR - jednokomorni ventrikulski elektrostimulator sa senzorom za modulaciju frekvencije
AV - atrioventrikulski

AHA — American Heart Association

VSD - ventrikulski septalni defekt

AVSD — atrioventrikulski septalni defekt
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SAZETAK

Osobitosti elektrostimulacije srca u djece

Ivan Jand

Elektrostimulacija srca kod djece predstavlja samo 1% svih elektrostimulacija. lako o¢igledno ne
predstavlja jako Cest klinicki entitet, zasigurno predstavlja jako bitan klini¢ki entitet jer su djeca
buducénost svijeta i svako ulaganje u njihovo zdravlje je bitno za opstanak i napredak ljudske vrste. U
zadnjih nekoliko desetljeca dozivjela je ogroman napredak. Smanjenjem uredaja elektrostimulatori,
popularno pejsmejkeri, postali su pogodniji za ugradnju najmanjim pacijentima. Mozda, zahvaljujuéi
tome, u buducnosti, vje¢na dvojba izmedu epikardijalne i endokardijalne ugradnje bude rijeSena. Za
sada i dalje vlada pravilo da ¢e dijete dobiti epikardijalne elektrode ako je jako malo masom i visinom,
osim ako postoje stroge kontraindikacije. Endokardijalna je ugradnja rezervirana za malo stariju i vecu
djecu koja imaju dovoljno dugacke i Siroke vene. Zadnji popis indikacija za ugradnju trajne
stimulacije objavio je AHA 2012. godine. Najcesce su to poslijeperacijski AV blok, kongenitalni AV
blok i disfunkcija sinusnog ¢vora praceni naj¢es¢im simptomom bradikardijom. Komplikacije su
rijetke i naj¢esce su vezane uz dislokaciju i lom elektroda, a moguce su i infekcije. Unatoc€ tome,
elektrostimulatori su od prve ugradnje 1960. spasili nebrojeno mnogo djeéjih zivota i njihova je

uporaba od izuzetne vaznosti za buduénost.

Kljucne rijeci: elektrostimulacija, endokardijalna elektrostimulacija, epikardijalna elektrostimulacija,
poslijeoperacijski AV blok, kongenitalni AV blok, disfunkcija sinusnog ¢vora



SUMMARY

Cardiac pacing in children

Ivan Jané

Cardiac pacing in children presents only 1% of all pacing. Although it is not very common, it is
definitely very important life threatening condition because children are our future, future of the
world, and every investment in their health is very important for human survival and human progress.
In last few decades huge development and progress are noticed and it has great future. With size
reduction pacemakers have become suitable for implantation into smallest children. Maybe in future,
thanks to size reduction, uncertainty between epicardiac and endocardiac implantation will be no
more. Small children today will get epicardiac pacemakers if the are no contraindications, and bigger
children with more pounds will get endocardiac pacemakers because of wider and longer veins. Last
list of indications was published by American Heart Association in 2012. Those are postoperative
complete atrioventricular block, congenital atrioventricular block and sinus node dysfunction. Most
common symptom is bradycardia. Complications are rare and mostly related to lead fracture and lead
dislocation. Infections are also possible. Despite everything, pacemakers have saved many lives since

first implantation in 1960. and they are very important part of medicine.

Key words: pacing, endocardial pacing, epicardial pacing, postoperative atrioventricular block,
congenital atrioventricular block, sinus node dysfunction



1. UVOD

Prvi elektrostimulator implantiran je odrasloj osobi 1958., a prvom djetetu ve¢ 1960 (1).

Pedijatrijski pacijenti predstavljaju 1% svih pacijenata kojima se ugraduje elektrostimulator (2).

U proslosti je to znacilo ugradnju uredaja za odrasle odnosno prevelikog stimulatora i predugacke
elektrode. Napretkom tehnologije, smanjile su se dimenzije uredaja pa je tako ugradnja postala
jednostavnija i dostupnija.

Cilj trajne elektrostimulacije srca kod bolesne djece je povratiti sr€ani ritam i frekvenciju, osloboditi
dijete simptoma vezanih uz bradikardiju, osigurati hemodinamsku stabilnost i tako poboljsati kvalitetu
zivota i ishod. Na slici 1. prikazana je djevojCica s ugradenim trajnim elektrostimulatorom.

Mnoga djeca koja trebaju elektrostimulator imaju pratecu kongenitalnu sr¢anu bolest. Bila ona kirurski
ispravljena ili neispravljena, zahtjeva pomno razmatranje oko odabira nacina unosenja elektrode.
Paleta urodenih bolesti na srcu je jako Siroka pa je Cesto potrebna improvizacija kako u kirurgiji tako i
u pedijatriji odnosno internoj medicini. Idealna rjesenja ne postoje, ali zato postoje manje i viSe dobra.
Odabir uredaja ovisi o indikacijama i veli¢ini pacijenta. lako djeca i mladi (do 19. godine) imaju sli¢ne
indikacije za ugradnju kao i odrasli, razlikuju se po nekim karakteristikama na koje treba paziti
prilikom odabira veli¢ine uredaja i metode ugradnje. To su tjelesna masa, visina, uhranjenost, starost,
tjelesna razvijenost i kongenitalne sréane mane. Potrebno je dugotrajno pracenje pacijenta kroz proces
odrastanja.

Danas se smatra da je ugradnja fizioloskog sustava s atrijskim i ventrikulskim kateterom odnosno
dvokomornog uredaja u djece obvezna. Samo ako postoji kontraindikacija ili neka poteskoca za
ugradnju dvaju elektrodnih katetera, tada se ugraduje senzorski ventrikulski (VVIR) elektrostimulator
(59).

Uredaji uvode endovenski i epikardijalno. Epikardijalna je ugradnja jo§ uvijek mnogo ucestalija poradi
veli¢ine pacijenata, a pogotovo novorodenih pacijenata kod kojih se koristi isklju¢ivo ova metoda.
Mana ove vrste ugradnje je $to je jako invazivna jer je potrebna torakotomija pacijenta. Endovenska je

ugradnja u novije vrijeme porasla zbog manje invazivnosti i duzeg trajanja uredaja. Kontraindicirana



je kod pacijenata sa septalnim defektom zbog moguceg razvoja sistemske tromboze. Takoder su
moguce zacepljenja vena elektrodom, koje su kod djece podosta manje, i infekcije zbog endovenske
ugradnje kada je ponekad potrebno potpuno uklanjanje uredaja.

Indikacije za ugradnju obuhvacaju kongenitalni AV blok, poslijeoperacijski AV blok, disfunkciju
sinusnog ¢vora, produzeni QT sindrom i ostale poremecaje ritma povezane s kongenitalnim sréanim
manama. Ozbiljnije komplikacije pojavljuju se u 0,5% bolesnika. Medu naj¢es¢ima su dislokacije
elektroda, krvarenja, pneumotoraks, hematotoraks, infekcija, a poslije se mogu pojaviti aritmije,

dekubitusi i perforacije na mjestu implantacije (3).

Slika 1. Djevoj¢ica s trajnim elektrostimulatorom



2. INDIKACIJE

Indikacije kod djece za ugradnju trajnog elektrostimulatora su sli¢ne kao kod odraslih. Treba imati na
umu da su kod djece ¢es¢e indikacije uzrokovane kongenitalnim manama i postoperacijskim
promjenama, a kod odraslih one zbog "bioloskog sata". Kod djece se moraju uzeti u obzir njihova
tjelesna visina i masa koje uvjetuju veli¢inu uredaja i duzinu elektrode. Kod odraslih to naj¢esce nije
glavni kriterij za odabir uredaja. Dje¢je su vene promjerom manje pa je potrebno paziti i na debljinu
elektrode.

Najcesce indikacije za ugradnju trajne elektrostimulacije su disfunkcija sinusnog ¢vora kao posljedica
operacije kongenitalne sr¢ane bolesti, sa ili bez konkomitantne atrijske tahiaritmije, zatim
poslijeoperacijski AV blok i kongenitalni AV blok (4).

Rjede indikacije su tahiaritmije, hipertrofijska opstrukcija kardiomiopatija i produzen QT interval
(66,67,68).

American Heart Association (AHA) je objavio 2012. najnovije detaljne smjernice za ugradnju trajne
elektrostimulacije srca kod djece. Podijeljene su u tri kategorije prema jacini indikacije gdje su u 1.

grupi apsolutne indikacije, a u tre¢oj ono $to nisu indikacije.

Tablica 1. Apsolutne indikacije za trajnu elektrostimulaciju (Class 1).

AV blok 2. i 3. stupnja sa simptomatskom bradikardijom, ventrikularnom disfunkcijom i malim

sréanim volumenom

Bolest sinusnog ¢vora s neodgovaraju¢om malom frekvencijom za dob, plus simptomi

Poslijeoperacijski AV blok 2. ili 3. stupnja koji traje najmanje 7 dana nakon operacije

Kongenitalni blok 3. stupnja sa Sirokim QRS kompleksima, ventrikularnim ekstrasistolama ili

ventrikularnom disfunkcijom

Kongenitalni blok 3. stupnja kod dojencadi s frekvencijom srca manjom od 55/min ili

kongenitalnom strukturnom bolescu i frekvencijom srca manjom od 70/min




Tablica 2. Vjerojatne indikacije za trajnu elektrostimulaciju (Class 2a)

Prevencija ponavljanih epizoda atrijske re-entry tahikardije kod bolesnika s kongenitalnom sréanom

boles¢u i sinusnom bradikardijom

Kongenitalni AV blok 3. stupnja nakon prve godine Zivota s prosje¢nom frekvencijom manjom od
50/min, pauzama koje su dvostruke duZzine osnovnog ciklusa ili uz simptome kronotropne

inkompetencije

Dugi QT interval s 2:1 ili AV blokom 3. stupnja

Sinusna bradikardija kod djece s kompleksnom kongenitalnom sréanom greskom i frekvencijom u

mirovanju manjom od 40/min ili pauzama veé¢im od 3 sekunde

Kongenitalna sr¢ana bolest i poremec¢aj hemodinamike zbog sinusne bradikardije ili gubitka AV

sinkronije

Sinkope nepoznate etiologije nastale nakon operacije kongenitalnog sré¢anog poremecaja koja se
zakomplicirala prolaznim potpunim sré¢anim blokom s trajnim fascikularnim blokom uz isklju¢enje

ostalih uzroka sinkope

Tablica 3. Manje vjerojatne indikacije za trajnu elektrostimulaciju (Class 2b)

Kongenitalni AV blok treceg stupnja kod asimptomatske djece sa zadovoljavaju¢om sréanom

frekvencijom, uskim QRS komplekosm i normalnom ventrikulskom funkcijom

Asimptomatski bolesnici sa sinusnom bradikardijom nakon biventrikularnog popravka kongenitalne

src¢ane mane s frekvencijom srca u mirovanju manjom od 40/min ili pauzama ve¢im od 3 sekunde

Prolazni poslijeoperacijski AV blok 3. stupnja koji se vraca u sinusni ritam s bifascikularnim

blokom




Tablica 4. Nisu indikacije za trajnu elektrostimulaciju (Class 3)

Prolazni poslijeoperacijski AV blokovi koji se spontano oporavljaju kod asimptomatskih pacijenata

Asimptomatski bifascikularni blok s ili bez AV bloka 1. stupnja nakon operacije kongenitalne

sréane bolesti u odsustvu prolaznog kompletnog AV bloka

Asimptomatski AV blok 2. stupnja, tip 1 (Mobitz 1)

Asimptomatska sinusna bradikardija s najmanjom sré¢anom frekvencijom ve¢om od 40/min

Sve indikacije koje se javljaju kod odraslih moguce su i kod djece. Moguce je i popis indikacija za
odrasle koristiti za djecu, ali se u tom slu¢aju mora paziti na brojcane podatke poput sréane
frekvencije, koja je kod odraslih manja nego kod novorodenih, kako ne bi doslo do pogresne dijagnoze

i posljedicno pogresne odluke.

2.1) Disfunkcija sinusnog ¢vora sa ili bez atrijske tahiaritmije

Disfunkcija sinusnog ¢vora ukljucuje neprikladnu sinusnu bradikardiju, naizmjeni¢ne bradikardije i
atrijske tahiaritmije (bradikardija— tahikardija sindrom), sinusnu pauzu ili arest i izlazni sinoatrijski
(SA) blok. Disfunkcija sinusnog ¢vora kod djece uglavnom pogada one sa kongenitalnom sréanom
manom ili poslijeoperacijski.

Sinusna pauza, kao glavni dijagnosticki podatak, je privremeni prestanak aktivnosti sinusnog ¢vora
koji se na EKG zapisu vidi kao nestanak P-valova kroz nekoliko sekundi do nekoliko minuta. Pauza
obi¢no uzrokuje aktiviranje “nizih” centara stimulacije koji srce stimuliraju vlastitim ritmom, i na taj
nacin oni sacuvaju sr¢anu frekvenciju i funkciju, no duge pauze uzrokuju vrtoglavicu i sinkopu.
Najces¢i uzrok disfunkcije sinusnog ¢vora zbog koje pedijatrijski pacijent treba elektrostimulator je
nakon odredenih operacija, ostali su slucajevi rijetki.

Indikacije ukljucuju simptome uzrokovane disfunkcijom ¢vora, sinusnu bradikardiju u kombinaciji sa
kongenitalnom sr¢anom boles¢u i frekvencijom srca u mirovanju manjom od 40/min ili pauzama u
radu srca ve¢im od 3 sekunde, i kongenitalnu sr¢anu bolest 1 poremecéaj hemodinamike zbog sinusne

bradikardije ili gubitka AV sinkronije (32).



Operacije koje su ¢esce povezivane s ovim slu¢ajem su Fontanova operacija, Mustardova operacija
ispravljanja d-transpozicije velikih krvnih zila, atrijska switch operacija i operacija sinus venosus
septalnog defekta (5).

Razlog zasto su ove operacije ¢eSc¢e povezane sa disfunkcijom sinusnog ¢vora je taj Sto tijekom ovih
operacija ¢esto dolazi do otvaranja desnog atrija u ¢ijoj je stijenci sinusni ¢vor pa moze doci do
njegova ozljedivanja §to rezultira fibrozom i disfunkcijom.

Prema studiji Flinna i suradnika sinusni je ritam nakon Mustardove operacije bio prisutan kod 76%
pacijenata, u osmoj godini nakon operacije pada na 57%, a u Cetrnaestoj godini 33% (6).

Ova se vrsta operacije danas vise ne koristi, ali mnoga su djeca danas Ziva zahvaljujuci njoj iako
vecina s poremecajima sinusnog ritma.

Druga operacija ¢e$¢e povezana s ovim poremecajem je Fontanova operacija. To je vrsta palijativne
operacije za pacijente s hipoplasti¢nim lijevim srcem ili sli¢nim poremecajima. Kako je rije¢ o jako
kompleksnoj operaciji koja stvara novi krvotok, Fontanov krvotok, koji je omogucio djeci s ovom
Zivotno nespojivom anomalijom da zive, nastale su i mnoge varijacije tog zahvata. Jedna od njih je
hemi- Fontanova operacija koju se povezuje s visokom incidencijom poslijeoperacijske disfunkcije
sinusnog ¢vora (9).

Najvjerojatnije su uzrok savovi postavljeni vrlo blizu sinusnom ¢voru na desnom atriju (4).

Poradi istog su razloga ovi pacijenti izloZeniji riziku da razviju neku vrstu atrijske tahiaritmije.
Atrijska tahiaritmija u kombinaciji s sinusnom disfunkcijom moze dovesti do sinkope. Odnosno
atrijska tahikardija koja bi dovela do hemodinamske nestabilnosti kada bi prestala, mogla bi
uzrokovati produzenu asistoliju zbog bolesnog sinusnog ¢vora. Lijekovi koji se koriste u lijeCenju
atrijskih aritmija mogu imati negativni kronotropni efekt $to znaci smanjenje brzine rada srca. Dok
lijekovi poput sotalola i amiodarona se koriste kod osoba sa zdravim sinusnim ¢vorom (7).

Stoga je jasno kako ovaj poremecaj predstavlja jednu od indikacija za trajnu ugradnju

elektrostimulatora.



2.2) Poslijeoperacijski AV blok

Gadboys u studiji iz 1964. tvrdi da se poslijeoperacijski AV blok javlja kod skoro svih vrsta operacija
otvorenog srca (35).

Ipak, najvedi rizik za poslijeoperacijski kompletni AV blok imaju korektivne operacije ispravljanja
VSD-a, ¢escée kao dijela neke druge vece sréane anomalije, AVSD-a, opstrukcije izgonskog trakta
lijeve Kklijetke (LVVOT), I transpozicije velikih krvnih Zila, tetralogije Fallot (8).

Zahvaljujuci napretku kirurgije incidencija poslijeoperacijskog totalnog AV bloka se smanjila zadnjih
nekoliko desetljeca. lako je u 1960-ima incidencija bila ¢ak 10%, studija iz ranih 1970-ih pokazuje da
je pala na 2% (14).

Prema sadasnjim podacima, danas, 1-3% djece koja zavrSe na ispravljanju kongenitalne sr¢ane mane
razvije poslijeoperacijski AV blok (15).

Vecina djece koja trebaju elektrostimulator zbog poslijeoperacijskog AV bloka su mlada od jedne
godine (34).

Poslijeoperacijski AV blok moZe se spontano ispraviti kroz nekoliko dana nakon operacije pa
postavljanje elektrostimulacije nece biti potrebno (10).

Od onih $to ¢e se spontano ispraviti, vecina ¢e unutar prvih 8-11 dana nakon operacije (11).

AV blok koji perzistira 14 dana nakon operacija apsolutna je indikacija za trajnu ugradnju $to je
naravno povezano s moguéim sinkopama i iznenadnom smrcu.

Villain i suradnici su proucavali pacijente koji su razvili poslijeoperacijski prolazni AV blok. Otkrili
su da pacijenti s produzenim intervalom izmedu Hissova snopa i ventrikula na intrakardijalnom
elektrogramu imaju u buduénosti ve¢u Sansu da razviju AV blok (12,13).

Sva djeca u kojih se kompletni AV blok ne ispravi u ranom poslijeoperacijskom razdoblju trebaju
dobiti trajni elektrostimulator srca (15).

Na slici 2. prikazan je kompletni AV blok na EKG-u.



Slika 2. EKG kompletnog AV bloka

2.3) Kongenitalni AV blok

Kongenitalni AV blok je rijedak provodni poremecaj s incidencijom od 1 na 11000-22000 poroda
(16).

U 25% slucajeva se moze naci prateca kongenitalna sréana bolest (34), iako Kertesz kaze 30-53%
(22).

Kongenitalne sréane bolesti u kojima se ucéestalije javlja AV blok su heterotaksija s lijevoatrijskim
izomerizmom, atrioventrikularni septalni defekt sa zajedni¢kim AV spojem (junction) i ispravljena
kongenitalna transpozicija velikih krvnih zila (17).

Najcesca indikacija kod kongenitalnog AV bloka za trajnu ugradnju elektrostimulacije srca u
neonatalnom periodu je kongestivno zatajenje srca (18).

Vecina je kompletnih kongenitalnih AV blokova povezana s bolestima vezivnog tkiva u majke ili
sistemskim eritematoznim lupusom (19,20).

Na molekularnoj je razini usko povezan s transplacentnim prelaskom majc¢inih anti-Ro/SSA i anti-
La/SSB autoprotutijela u dijete. Kompletni AV blok je jedini trajni klini¢ki simptom neonatalnog
lupusnog sindroma.

Prema Jaeggiu mortalitet fetusa s kompletnim AV blokom, bez obzira na bolest u pozadini, je 43%, a
u neonatalnom razdoblju 6%, dok kod djece je 0% (21).

Prognoza autoimunom i neautoimunog kongenitalnog AV bloka je razlicita (23).

Kod pacijenata s neautoimunim AV blokom dijagnoza se postavlja kasnije, bolest je progresivna, ali je



prognoza s elektrostimulatorom dobra (24).

Kertesz kaze da je 30-53% kongenitalnih kompletnih AV blokova u fetusa povezano s kongenitalnom
sréanom boles¢u (22). 14% prezivi neonatalni period.

Usporedbe radi, preZivljenje za neonatalni period djece s kompletnim AV blokom koja imaju
imunolo$ku pozadinu, odnosno nemaju kongenitalnu strukturnu sréanu bolest kao uzrok kompletnog
AV bloka, je 85%.

Smatra se da je kongenitalni kompletni AV blok prisutan ukoliko se prezentira in utero, kod rodenja ili
tijekom neonatalnog perioda (25).

Dijagnoza in utero se sastoji najcesc¢e od otkrivanja na rutinskom pregledu auskultacijom ili
ultrazvukom. Potvrduje se fetalnim monitoringom i fetalnim ehokardiogramom s Dopplerom. Ako je
kongenitalni AV blok dijagnosticiran u novorodena¢kom razdoblju, pod pretpostavkom da su visoko
rizi¢ni fetusi umrli, prognoza je za takvu djecu bolja (33).

Vecdina se klini¢ara slaze da dijete mlade od godinu dana s frekvencijom srca manjom od 55/min ima
indikacije za trajnu ugradnju elektrostimulacije. Neki se takoder slazu da svi simptomatski pacijenti s
bradikardijom imaju indikaciju.

Danas vise od 94% djece s kongenitalnim AV blokom ima ugraden trajni elektrostimulator prije 15.

godine zivota (24).



3. UGRADNJA UREDAJA

Elektrode se mogu implantirati na dva nacina. Prvi na¢in je transvenski ili endokardijalni, drugi je
kirurski, operacijom, epikardijalni. Odabir metode je individualan i donosi se na temelju veli¢ine i

anatomije pacijenta.

3.1) Epikardijalno

Preporuc¢ena je metoda kod pacijenata koji imaju manje od 15 kilograma tjelesne mase (36) (iako neki
izvori (29,37) pisu 0 endovenskoj ugradnji manjoj djeci), kod pacijenata s ograni¢enim moguc¢nostima
uvodenja elektrode kao §to je kod pacijenata nakon Fontanove operacije jednog ventrikula, kod
pacijenata sa shuntom i kod pacijenata sa umjentom trikuspidalnom valvulom (60).

Uvodenje elektrode ovom metodom je zahtjevno jer zahtjeva sternotomiju odnosno torakotomiju.
Potrebna je veca stimulacija jer elektrode nisu u srcu kao kod endokardijalne metode ve¢ na srcu, ¢esci
su lomovi elektroda i baterija traje krace (26).

Medutim, vene ostaju sacuvane za buducnost i potencijalne buducée ugradnje uredaja endovenski.
Nema rizika od venske okluzije, nema problema sa prerastanjem elektroda rastom djeteta i nema rizika
od endokarditisa (38).

Vecina ¢e dojencadi dobiti jednokomorni ventrikulski (VVI) uredaj zbog svoje veli¢ine. Na slici 3. je
prikazano dijete s VVI epikardijalnim uredajem implantiranim kada je bilo staro samo 16 dana. Dalje
idu slike sa 7 i 12 godina.

Najbolje mjesto ugradnje kod djece je apeks srca na lijevom ventrikulu, iako je desni ventrikul fizicki
najdostupniji i najlaksi za ugradnju (27).

Dvokomorni elektrostimulatori (DDD) se mogu ugradivati djeci koja imaju preko 3kg $to predstavlja
masu najveceg broja novorodencadi prilikom rodenja. Jednokomorni ventrikulski elektrostimulator sa
senzorom za modulaciju frekvencije (VVIR) se mozZe koristiti kod manje djece sa izoliranim

kongenitalnim sréanim blokom (60).
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Disfunkcija sinusnog ¢vora i kompletni AV blok su najcesc¢e indikacije za elektrostimulator kod osoba
nakon Fontanove operacije. Cohen i suradnici 2001. piSu da 10% pacijenata nakon zahvata treba trajni
elektrostimulator. Kod njih se venskim sustavom ne moze pristupiti desnom ventrikulu pa nije moguce
postaviti endokardijalno eletrode i pristupa se epikardijalnom nacinu (38).

Treba uzeti u obzir da su osobe nakon Fontanove operacije podloznije nastanku intraatrijskih tromba
pa endovenski postavljena elektroda moze biti trombogena (4).

Barber 2005. pise da je kod takvih pacijenata najbitnije posti¢i AV sinkroniju (43).

Nadalje, ponekad je nemoguce pristupiti srcu gornjim venskim sustavom, primjerice nakon
Senningove ili Mustardove operacije kod osoba koje razviju opstrukciju na us¢u gornje Suplje vene ili
u intraatrijskom kanalu koji se napravi operacijom da bi se preusmjerila oksigenirana krv iz desnog
ventrikula u aortu.

Kod takvih pacijenata postoji rizik izmedu 5-22% od sindroma gornje Suplje vene i epikardijalno je
postavljanje indicirano (4,54).

Medutim postoji moguénost implantacije venskog stenta u opstruiranu venu pa ugradnja
endokardijalnih elektroda postaje moguca (71).

Kod osoba koje su visestruko operirane ili potklju¢na vena nema dovoljno velik promjer, ne smije se
uvoditi elektroda endovenski da ne bi doslo do opstrukcije i epikardijalna je metoda takoder
indicirana.

Sto se ti¢e mase pacijenta neki izvori govore da se elektrostimulator moze ugradivati endovenski djeci
vecoj od 5 kg, ali se u praksi svoj djeci ispod 15 kg elektrostimulator ugraduje epikardijalno zbog
visoke ucestalosti tromboze u potklju¢noj veni, osim ako nema strogih kontraindikacija (29,37).
Postavljanje elektrostimulacije endovenski tako maloj djeci znacilo bi ubrzo postavljanje novih, duzih
elektroda poradi ubrzanog rasta.

Ovu vrstu postavljanja vr$i kardiokirurg.

Srcu se pristupa na jedan od tri na¢ina (59).

Prvi je kroz medijalnu sternotomiju tijekom operacija na otvorenom srcu postavljanjem
epimiokardijalnih elektroda ili primoimplantacijom u novorodencadi.

Drugi je kroz lijevu torakotomiju i taj je naj¢es¢i u male djece.
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Treéi je ekstraperitonealno-ekstrapleuralnim subksifoidnim ili subkostalnim pristupom na perikard po
Sauerbruchu.

Za treci je pristup znacajno da je najpogodniji za postavljanje elektrode u ventrikul, a moze se do¢i i
do atrija (64).

Dzep za generator se postavlja u subkostalnu regiju.

Moze se postaviti povrsno i duboko u odnosu na ravni abdominalni misic.

Ukoliko ide povrsno, to je izmedu misica i potkoznog masnog tkiva. Ukoliko ide duboko, to je izmedu
straznje fascije misic¢a i misica (4).

Posljedicno, povrsinsko postavljeni uredaji su poslije dostupniji, ali su estetski uoc¢ljiviji. Dubinski

uredaji su bolje ocuvani od erozije i dodira koze, ali su zabiljeZeni slu¢ajevi pomicanja (65).

Slika 3. Epikardijalno implantiran uredaj djetetu sa: a) 16 dana; b) 7godina; c) 12 godina

3.2) Endokardijalno

Indikacije obuhvacaju sve Sto indikacije za epikardijalnu ugradnju iskljucuju. Djeca u praksi moraju
biti teza od 15 kilograma. Ne smiju imati sréane mane poput shunta, jednog ventrikula ili prosteticke
trikuspidalne valvule.

Prednosti ove metode su §to je manje invazivna jer nema torakotomije i cijeli se zahvat radi kroz
venski sustav. Prag podrazaja uredaja koji je potreban da pokrene srce je manji pa i baterija moze

trajati duze, §to u praksi znaci da se rjede mora intervenirati u uredaj.
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Na slici 4. prikazan je endokardijalni uredaj implantiran u dijete ve¢ sa 8 tjedana. Druga slika pokraj
prikazuje isti uredaj 5 godina poslije.

Lomovi elektroda su rjedi jer su zasti¢ene venom §to je bitna prednost u odnosu na epikardijalnu
ugradnju (60).

Medutim, ova metoda nije savrSena $to znaci da postoje nedostaci.

Jednom kada su elektrode postavljene, postoje dobre Sanse da se pomaknu, ili da okludiraju vene u
kojima se nalaze, a moguce su tromboza i endokarditis zbog stranog tijela (61).

Figa i suradnici su 1997. istrazivali rizi¢ne faktore venske opstrukcije na 63 djece sa endokardijalnim
elektrostimulatorom. Od njih 63, 13 (21%) je razvilo vensku opstrukciju. Otkrili su da je poprecni
presjek elektrode u povezanosti sa sveukupnom tjelesnom povrSinom i da djeca sa ve¢im indeksom
imaju vec¢u Sansu da razviju okluziju (62).

Singh i suradnici piSu da se pacijentima lakSima od 25 kilograma implantira elektrostimulator s
jednom elektrodom, a s dvjema elektrodama kada prijedu 25 kilograma (60).

Najmanje elektrode danas dostupne su izmedu 5,1 i 5,7 Fr §to je izmedu 1,66 i nesto manje od 2
milimetra u promjeru. Duzina elektroda je izmedu 45 i 75 centimetara.

Uvodenjem elektrode promjera 4 —Fr §to je 1,44 milimetra bila bi moguca implantacija manjoj djeci
bez straha od venske okluzije (28).

Jedan on bitnijih ¢imbenika na koji se mora paziti prilikom ove vrste ugranje je rast djeteta.
Gheissari i suradnici su izbacili zanimljiv podatak gdje kazu da je potrebno 190 dodatnih milimetara
na elektrodu koja je ugradena u desni ventrikul kod dojencadi i 100 milimetara dodatno kod 10-
godisnjeg djeteta da bi se osigurala elektroda i njezin rad do odrasle dobi (57).

Dok je prema Sanjeevu dodatnih 80 milimetara na elektrodu u desnom ventrikulu dovoljno za rast
kroz 6-12 godina dojencadi i starijoj djeci (58).

Postavljanje endokardijalnih elektroda kod osoba sa shuntom je apsolutno kontraindicirano. lako
studije jo$ uvijek nisu dovoljno jasne na ovu temu, neke ipak govore o pojavi paradoksalne embolije
(55, 56).

Na slici 5. prikazana je usporedba epikardijalno i endokardijalno ugradenih uredaja.
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Khairy i suradnici su na odraslima pokazali da osobe sa endovenskim elektrodama i shuntom u srcu
imaju dva puta vecu Sansu da dobiju sistemsku tromboemboliju.

Neovisni riziéni ¢imbenici su bili starija dob pacijenta, atrijska fibrilacija ili undulacija u anamnezi i
ucestala flebotomija. Autori istrazivanja su nakon toga predlozili da se osobi sa desno- lijevim
shuntom uredaj implantira epikardijalno (53).

Magnetska rezonanca je jo$ uvijek zabranjena pacijentima s elektrostimulatorima, ali Wilkoff pise o
novim elektrostimulatorima koji ¢e ju moc¢i podnijeti (63).

Elektroda se endokardijalno ugraduje na dva nacina. Prvi je prikaz i venesekcija neke povrSinske vene
ramena ili vrata, naj¢es$c¢e v.cephalicae u deltoideo-pektoralnoj brazdi, ili v.subclavia ili v.jugurlaris
interna. Drugi je nac¢in punkcijom dubinskih ramenih i vratnih vena- v.subclavia ili v.jugularis interna
(59).

Elektroda se postavlja u apeks desnog ventrikula iako postoje neke studija kao ova Tsea i suradnika iz
1997. da takva dugotrajna stimulacija moze prouzrociti disfunkciju miokarda (30).

Iz prakse Singha i suradnika septum desnog venrikula je najbolje mjesto za ugradnju.

U atriju je najoptimalnije mjesto aurikula desnog atrija (60).

Cefali¢ni pristup je ¢esci od potklju¢nog poradi izbjegavanja komplikacije potklju¢nog "crush"
sindroma gdje moze do¢i do prijeloma elektrode, jer elektroda moze ostati prikljeStena izmedu kljuéne
kosti i prvog rebra (31).

Prilikom postavljanja elektrostimulatora endokardijalno kod djece, moguce je nai¢i na odredene vrste
problema koji su kod odraslih rjedi.

To su kongenitalne sréane anomalije svih vrsta, poslijeoperacijski oZiljci, nedostatak aurikule, jako
uske ili okludirane vene. Stoga treba imati na umu alternativne puteve ugradnje kao $to su
supraklavikularni ulaz u jugularnu venu, transhepati¢ni ulaz ili rijetko transilija¢no i transfemoralno.
Kod djece s transpozicijom velikih krvnih Zila koja su prosla Mustardovu operaciju elektroda se
postavlja u lijevi atrij tako sto prolazi pregradom iz desnog atrija. U slucaju stenoze gornje Suplje vene

elektrode se postavljaju epikardijalno ili endokardijalno nakon stenta.
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Slika 4. Endokardijalno ugraden uredaj djetetu s 8 tjedana i 5 godina

—

Endocardial (transvenous) Epicardial (surgical)
approach approach

Slika 5. Usporedba epikardijalne i endokardijalne ugradnje
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4. ODABIR UREDAJA

Elektrostimulatori su dozivjeli znatan napredak u zadnjih dvadesetak godina. Generatori i baterije su
se smanjili, baterije duze traju, i moguce je programirati uredaj.
Zahvaljujuci napretku danas je moguée implantirati uredaj prematurusima i djeci laksoj od 2

kilograma (37).

4.1) Jednokomorni ili dvokomorni

Tako ¢e vecina jako male djece dobiti epikardijalni jednokomorni ventrikulski uredaj, Hoorntje i
suradnici piSu o uspjes$nim endokardijalnim ugradnjama jednokomornih uredaja sa abdominalnim
dzepom (40).

Abdominalni se dzep preferira kod novorodencadi, dojencadi i male djece s epikardijalnom
ugradnjom. Subpektoralni i prepektoralni potkozni dzep se preferiraju kod mlade djece i adolescenata
sa endokardijalnim uredajem.

Rizik od infekcije kod postavljanja ispod velikog pektoralnog misi¢a je manji (39).

Buduc¢i da postoje razli¢iti poremecaji i sindromi, postoje i potrebe za razli¢itim vrstama uredaja.
Dvokomorni uredaji nude stalnu AV sinkroniju, atrijsku elektrostimulaciju i modulaciju frekvencije.
Oni se ¢esce koriste. Jednokomorni ventrikulski (VV1) uredaji su jeftiniji, lakSe se postavljaju i
baterija im duze traje, ali pacijenti s AV blokom mogu ovaj uredaj koristiti prvih par godina. Oni se
koriste kod male djece i osoba sa dva strukturno normalna ventrikula. Ugraduje se jedna elektroda u
desni ventrikul. Druga vrsta jednokomornih uredaja su atrijski jednokomorni (AAl) i koriste se kod
pacijenata sa disfunkcijom sinusnog ¢vora, a normalnim AV ¢vorom.

Vaznost AV sinkronije prepoznata je jo§ u ranim 1970-im kod pacijenata sa AV blokom kod kojih je
uslijedo akutni infarkt miokarda ili su zavrsili na operaciji (41).

Bitno je naglasiti da je prednost DDD uredaja u odnosu na VVI uredaje istrazena na odraslima, ali

takva studija ne postoji za djecu.
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Medutim, kod elektrostimulacije AV asinkronije VVI uredajem moguca je kontrakcija atrija prilikom
zatvorenih semilunarnih zalistaka $to moze izazvati povecanja tlaka u plu¢ima i jugularnim venama
Sto opet moze izazvati pacemaker sindrom u pratnji dispneje, sinkopa, glavobolje i netolerancije na
vjezbu (42,69).

Ipak Horenstein je u studiji iz 2004. ustanovio da je potrebno 11 godina stimulacije VVI uredajem da
dijete razvije pacemaker sindrom i postane simptomatsko.

Zasnovano na ovim istrazivanjima, jednokomorni se uredaji implantiraju maloj djeci kao prva opcija.
Najcesce onima sa strukturnim normalnim srcem, urednom ventrikulskom funkcijom i izoliranim AV
blokom. Takoder, pokazalo se da rana dijagnoza AV asinkronije kod ove djece ne donosi puno
benefita.

Pacijentima s ventrikulskom disfunkcijom ugradnja jednokomornog uredaja moze pogorsati problem,
stoga se dvokomorni uredaji ugraduju uvijek pacijentima s ventrikulskom disfunkcijom neovisno o

prate¢oj kongenitalnoj sr¢anoj mani.

4.2) Programiranje; Rate responsive i non rate responsive

Gornja i donja frekvencija srca programirana na uredaj kod djece su od iznimne vaznosti. Frekvencija
srca kod djece je izrazito ovisi o starosti. Gornja frekvencija srca koju se programira na uredaj kod
jako male djece je najéesce 180/min.

Chen i suradnici su otkrili da ponekad, kod novorodencadi i dojen¢adi programiranje uredaja na
frekvenciju koja je u normalnom fizioloskom rasponu moze prouzrociti ventrikularnu disfunkciju (45).
Uredaj se prema tome mora programirati prema individualnim potrebama svakoga pacijenta na
svakom idu¢em pregledu od postavljanja uredaja.

Prednost rate responsive uredaja u odnosu na non rate responsive uredaje je u moguénosti povecanja
frekvencije prilikom vjezbanja. Uredaj je programiran da poveca frekvenciju srca i prilagodi ju
novonastaloj situaciji.

U studiji iz 1991. napravljenoj na odraslim pacijentima s VVIR uredajima zabiljezen je uredan

kronotropni odgovor na vjezbu (46).
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Malo ranije studija iz 1988., takoder napravljena na odraslima, pokazala je bolje kardiopulmonalne
rezultate na DDDR uredajima u odnosu na VVIR uredaje prilikom vjezbanja, vjerojatno zbog boljeg
atrijskog doprinosa sréanom minutnom volumenu (70).

Iako je postepeno povecanje frekvencije srca bitnije od AV sinkronije, u prilog DDDR uredajima ide
upravo to $to omogucuju bolju AV sinkroniju (47).

Studije na djeci 0 0voj temi su rijetke, pa je veéina rezultata upotrebljenih u zaklju¢cima izvedena iz
studija za odrasle (34).

Jedna od bitnijih studija je ova iz 1994. godine Ragonesea gdje je zakljucio da su VVIR uredaji sigurni
za djecu s kompletnim AV blokom i u¢inkoviti (48).

Stoga danas veéina djece s kompletnim AV blokom dobiva rate responsive uredaje.

4.3) Baterija

Kod veéine pedijatrijskih pacijenata baterija moze trajati 5-10 godina (49).

Ipak, njezino trajanje ovisi o mnogim ¢imbenicima od kojih su na¢in stimulacije, programirana sréana
frekvencija, nacin postavljanja elektroda i kumulativni postotak stimulacije najbitniji (50, 51).

Veca frekvencija srca kod djece nego kod odraslih rezultira brzim trosenjem baterije (34).
Epikardijalna stimulacija srca koja podrazumijeva visi prag energije potreban za stimulaciju takoder je
faktor za brze praznjenje baterije (53).

Medutim, postoje i programi za Stednju baterije, ali ih nemaju svi uredaji. Takvi su AutoCapture i
Ventricular Capture Management. Radi se o slozenim algoritmima koji mjere pa zatim pronalaze
pragove dovoljne za stimulaciju atrija i ventrikula. Takvim je mehanizmom potaknuta uSteda baterije,
a pogodni su i u epikardijalnoj i endokardijalnoj instalaciji. U studiji iz 2007. godine uoceno je da se

vijek baterije produzio za 15% (52).
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5. KOMPLIKACIJE

5.1) Elektrode

Fortescue je radio veliku studiju 2004. godine gdje je obuhvatio rezultate od 1980.-2002. godine. U
studiju je bilo ukljuc¢eno 1007 elektroda implantiranih epikardijalno ili endokardijalno u 497 djece, sa
ili bez kongenitalnih sr¢anih bolesti. Zakljucio je da su lomovi elektroda i gubitak odgovora srca na
elektri¢ni impuls ili tako zvani "exit block" ¢e§¢e komplikacije kod epikardijalno ugradenih elektroda.
S druge strane, pomicanje elektroda i ostecenje izolacije su ¢esé¢i kod transvenski postavljenih
elektroda. 155 elektroda (15%) implantirano u 115 pacijenata (23%) je prestalo raditi.

Najcéesce zbog lomova i oSte¢enja izolacije. Takoder je zabiljezen kraéi vijek baterije kod
epikardijalno ugradenih elektroda. Rizi¢ni faktori prema Fortescueu za kvar elektrode su mlada dob
prilikom ugradnje i prisustvo kongenitalne sréane bolesti (36).

Danas se zna da je epikardijalna ugradnja ¢es¢e povezana s kvarom elektroda. Ukoliko je dijete
potpuno ovisno o elektrostimulatoru, onda kvar moze biti fatalan. Normalno fraktura nastaje zbog
okretanja elektrode dok je fiksirana, ali moze i zbog zamora materijala na mjestu prelaska preko
klju¢ne kosti te zbog korozije na mjestu oStecenja izolacije. U djece kvar nastaje zbog istezanja
elektrode uzrokovan rastom tijela i ve¢om tjelesnom aktivnoscu.

Fortuscue je zabiljeZio rezultat od 8% djece sa simptomima nakon kvara elektrode (36).

Simptomi su ukljucivali stimulaciju skeletnih misica, palpitacije, vrtoglavicu i sinkope. Slika 6.

prikazuje frakturu elektrode, strijelicom je ozna¢eno mjesto.

5.2) Infekcije

Infekcije su najozbiljnije i najopasnije komplikacije. Ce3ée se o¢ituju akutno i pojavljuju se u 0.5-1%
svih ugradnji (59).
Infekcije zbog postavljenog elektrostimulatora su u ovoj dobi rijede nego kod odraslih. Ipak, neke

infekcije poput endokarditisa i infekcije dubokog dzepa su bitne jer mogu biti smrtonosne.
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Terapija je uvijek ista. Eksplantacija elektrostimulatora kod lokaliziranih infekcija, a kod sepse
eksplantacija i elektrodnog vodica radi prevencije endokarditisa. Za povrSinsku infekciju moguca je
samo intravenska primjena antibiotika.

Suvremena tehnologija dala je nova rjeSenja za eksplantaciju prekidanjem veze vrha elektrodnog
katetera s elektrodnim vodi¢em s pomocu posebnog rotirajueg katetera s elisom za rezanje ili s
pomocu lasera tako da se postupak ekstrakcije elektrode danas izvodi bez operacije na otvorenom srcu
(59).

Prema Florisu, infekcije se mogu podijeliti u tri skupine. To su povrSinski celulitis, endokarditis i
infekcija dzepa (34).

Rane infekcije nastaju zbog infekcije rane na mjestu ugradnje.

Cohen je 2002. u retrospektivnom kohortnom istrazivanju objavio incidenciju infekcije u 7.8% djece.
Incidencija povrsinske koZne infekcije bila je 4.9%. Incidencija infekcije dubokog dzepa bila je 2.3%,

a infekcije nastale na elektrodama 0.5% (39).

Slika 6. Fraktura elektrode epikardijalno ugradenog uredaja
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6. ISTRAZIVANJE

Predstavljam rezultate koje su prof.dr.sc. Lovri¢ Benci¢ i suradnici prikupili kroz 30 godina izmedu
1978.-2008. godine u jednom kardiolo§kom centru u Hrvatskoj. Istrazivanje odnosno skupljanje

podataka je obavljeno retrospektivno (72,73).

6.1) Rezultati

0d 97 djece, 32 (33%) je bilo muskih, 65 (67%) zenskih. Bili su stari u rasponu od 13 dana do 17
godina, najvise izmedu 6.44+4.9 godina. Tjelesna masa je bila u rasponu od 3.6-52 kilograma, najvise

11.2+6.1 kilograma.

6.2) Aritmije

Poslijeoperacijski AV blok je bio naj¢esc¢a indikacija i pojavio se u 62 pacijenta (64%). Dalje su isli
kongenitalni AV blok kod 20 pacijenata (20.6%), disfunkcija sinusnog ¢vora kod 5 pacijenata
(5.15%), neuromuskularna bolest kod 3 pacijenta (3.1%), kardiomiopatija kod 2 pacijenta (2.06%) i

neurokardiogena sinkopa kod 2 (2.06%). U tablici 5. prikazane su vrste aritmija po ucestalosti.

6.3) Implantacija

Uredaj je epikardijalno implantiran u 45 pacijenata (46.4%), a endokardijalno u 52 pacijenta (53.6%).
Prosjek godina djece koja su dobila epikardijalni uredaj bio je 3.1 godina, a djece sa endokardijalno
postavljenim uredajem 10.8 godina. U tablici 6. prikazana je usporedba epikardijalne i endokardijalne
ugradnje. Jednokomorni ventrikulski VVIR je implantiran u 27 pacijenata (27.8%), a dvokomorni

DDD(R) u 70 pacijenata (72.2%).
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6.4) Elektrode

Nesteroidne elektrode imale su prag od 1.38V+0.7, dok su steroidne elektrode imale prag od
0.87V+0.16 (p<0,05). Kod implantacije prag stimulacije ventrikula bio je 1.07+0.34 V za
epikardijalne elektrode, a 0,54+0.37 V (p< 0.05) za transvenske. Prag za podrazaj atrija endovenskih

elektroda bio je 0.71 V £0.14 V.

6.5) Pracenje
Baterija je trajala 4.2+1.1 godinu. Pracenje pacijenata se nastavilo idu¢ih 8+5,3 godina, a 52 je

nastavilo dolaziti i kad su odrasli. 4 pacijentice su rodile 6 zdrave djece.

U zadnjih je 20 godina 85 pacijenata moralo mijenjati generator.
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Tablica 5. Prikaz rezultata

Broj (postotak)
Spol
Musko 33 (32%)
Zensko 65 (67%)
Aritmija
Poslijeoperacijski AV 62 (64%)
blok
Kongenitalni AV blok 20 (20.6%)
Sinusna disfunkcija 5 (5.15%)
Neuromuskularni 3 (3.1%)
poremecaj
Kardiomiopatija 2 (2.06%)
Neurokardiogena 2 (2.06%)
sinkopa
Uredaj
VVIR 27 (27.8%)
DDD(R) 70 (72.2%)

Tablica 6. Usporedba epikardijalne i endokardijalne ugradnje

Epikardijalno

Endokardijalno

Broj uredaja 45 52
Godine pacijenata 3.1 10.8
Prag stimulacije (p< 0.05) 1.07£0.34 V 0,54+0.37 V
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7. ZAKLJUCAK

Rezultati koje su profesorica Lovri¢ Bencic i suradnici prikupili tijekom 30 godina izmedu 1978.-
2008. godina u Hrvatskoj se poklapaju sa rezultatima iz ostalih europskih centara. Naj¢esc¢a aritmija
koja je zabiljezena bila je poslijeoperacijski AV blok sa 64% ucestalosti. Slijedile su kongenitalni AV
blok i disfunkcija sinusnog ¢vora. Epikardijalna i endokardijalna su ugradnja bile podjednako ucestale
zbog raznolike starosti pacijenata, ali je epikardijalna ugradnja bila ¢es¢a kod mlade djece sa
prosjekom godina od 3.1, a endokardijalna kod starije djece sa prosjekom od 10.8 godina $to odgovara
praksi u ostatku Europe i svijeta. Dvokomorni su uredaji bili ¢es¢e ugradivani u odnosu priblizno 3:1
Sto takoder odgovara kardioloskim pedijatrijskim smjernicama da su DDD uredaji najpogodniji za
djecu. Ako je suditi po trenutnoj situaciji, Hrvatska ide uz korak sa vode¢im centrima i mozemo
ocekivati svijetlu budu¢nost jer se nasi doktori kontinuirano obrazuju i rade najbolji posao koji je

trenutno moguce raditi §to se vidi iz prilozenih rezultata.
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