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1. UvOD

Elektrostimulator srca ili pacemaker (eng.pace - korak, mjera, tempo” i maker- “tvorac,
stvaralac”)je podesivi umjetni generator elektri¢nih impulsa, koji moze biti privremen ili
trajan. Pacemaker najces$¢e emitira impuls u trajanju izmedu 0,5 i 25 milisekundi s naponom
izmedu 0,1 do 15 volti i frekvencijom do 300 u minuti, a brzina pacemakera, Sirina pulsa I
napon se mogu kontrolirati (1).

U fizioloSkim uvjetima, sréana kontrakcija je podrazena elektricnim impulsom koji
zapocinje u sinusnom ¢voru na vrhu desnog atrija. Impuls zatim putuje kroz ,,Zice” srca do
miSi¢a donjih komora srca (desne i lijeve klijetke), poticuéikontrakciju i izazivajuci otkucaje
srca. Ovaj prirodni sustav pomaze srcu da pumpa Krv kroz cijelo tijelo u u¢inkovitom ritmu,
no poteskoce u radu bilo kojeg dijela ovog sustava, prirodnogpacemakera srca ili zica kojim
se prenose impulsi, mogu uzrokovati naruSen sréani ritam. Dakle, pacemaker Kkoristi
elektricne impulse za regulaciju sr¢anog ritma kod kardiovaskularnih bolesti (KVB) poput
aritmija, urodenih srcanih bolesti i pogorSanja elektriéne provodljivosti sréanog misica
tijekom starenja (2,3). Takoder, indikacija za implementaciju pacemakera moze se javit nakon
kardiokirur§kih zahvata poput premosnice koronarne arterije (CABG) ili operacije sr¢anih
zalistaka. Uobicajene indikacije za pacemaker nakon operacije srca ukljucuju
atrioventrikularni (AV) blok, disfunkciju sinusnog (SA) ¢vora i fibrilaciju atrija (AF) (3).
Patofizioloski mehanizmi koji uzrokuju perioperativhu ozljedu miokarda ukljucuju
mehanicku traumu, koja moZe nastati tijekom operacija zalistaka gdje postoji izravan kontakt
s provodnim sustavom, i ishemijsku ozljedu, koja moze nastati nakon bilo kakvih operativnih
zahvata na srcu zbog neadekvatne intraoperativne opskrbe krvlju miokarda (2,3).

Iako dostupna literatura na pruza to¢ne podatke o incidenciji pacemakera diljem svijeta u
posljednjem desetljecu, Ameri¢ka udruga za srce (eng. AHA -American HeartAssociation) je
2002. godine objavila da oko 3 milijuna ljudi diljem svijeta ima pacemaker, a svake ih se
godine ugradi otprilike 600 000 (3). Velicina globalnog trzista pacemakera2020.godine
procijenjena je na 4,6milijuna americkih dolara i po prosje¢noj godi$njoj stopi rasta (eng.
CAGR - Thecompoundannualgrowth rate) ocekuje se da ¢e doseci6,6milijuna do 2030.
godine. Rastuca incidencija KVB i povecanje troskova lijeenja istih te uvodenje tehnoloski
naprednih pacemakera kao $to su pacemakeri sigurni za magnetsku rezonancu prvenstveno
pokrecu navedeno trziste. Rastu¢i ekonomski teret KVB-a jedan je od klju¢nih ¢imbenika za
rast trziSta, S obzirom da se predvida da ¢e ukupni troskovi lijeCenja biti ve¢i od 1.044,0

milijardi americkih dolara do 2030. godine (4).
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1.1 Elektri¢na provodljivost srca

Specijalizirani elektri¢ni provodni sustav srca omogucuje sinkroniziranu kontrakciju lijeve
i desne strane srca i sekvencijalnu kontrakciju atrija i Klijetki. Elektriéni impulsi nastaju u
spontano aktiviranim stanicama sinusnog/sinoatrijalnog (SA) ¢vora koji se obi¢no naziva
‘prirodni pacemaker'. SA ¢vor se nalazi na spoju gornje Suplje vene i desnog atrija. Elektri¢ni
impuls koji potjece iz SA ¢vora $iri Se najprije na stanice desnog atrija, zatim na stanice oba
atrija, kona¢no konvergirajuéi na drugu skupinu specijaliziranih  stanica —
staniceatrioventrikularnog (AV) ¢vora (5). Ove stanice djeluju kao kanal za izvorni impuls od
SA ¢vora do AV c¢vora, koji se nalazi na spoju srednje stijenke desnog atrija i septuma koji
razdvaja dvije klijetke. Iz AV ¢vora, impulsni val zatim prolazi u ventrikularni provodni
sustav — snop Hisovih i Purkinjeovih vlakana, koji se nalazi unutar ventrikularnog septuma,
§to omogucuje depolarizaciju ventrikularnog misica (5,6).

Sinuatrijski Alrioventrikuiski Hisov snop
(SA) Cvor (AV) Cvor P

Lijeva
pretkiijetka
Desna
protklijetka
Desna — _ Lijeva
Kiijetka klijetka

Desna grana Hisova Lijeva grana Hisova
Snopa snopa

Slika 1 - sustav elektricne provodljivosti srca, preuzeto sahttp://www.msd-prirucnici.placebo.hr/msd-za-
pacijente/bolesti-srca-i-krvnih-zila/nenormalni-srcani-ritmovi
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Otkucaji, ili stvaranje kontraktilne sile, kljuéna su komponenta i razvoja srca i opce
sr¢ane funkcije. UcCestalost i brzina otkucaja srca mjerise vec i tijekom trudnoce, a brzina
otkucaja srca Cesto se koristi kao pokazatelj zdravlja i razvoja fetusa. Kod odraslih, promjene
u sr¢anom ritmu ili ucestalosti otkucaja mogu ukazivati na bolest, osobito uocljivu tijekom
akutnog infarkta miokarda ili kod pacijenata s aritmijama (7).

Od pocetka svog formiranja, samo srce generira i Siri elektri¢ni impuls koji je
neophodan za pokretanje koordiniranih kontrakcija za u¢inkovito pumpanje krvi kroz tijelo. U
razvijenom srcu te funkcije obavlja sr€ani provodni sustav, koji se sastoji od razliitih
komponenti od kojih svaka obavlja odredeni zadatak (Slika 1.). Primjerice, specijalizirani
miocitiu SA ¢voru generiraju impuls Koji se zatim brzo §iri kroz atrijalni miokard i dolazi do
AV ¢vora gdje se usporava. Ovo kaSnjenje omogucuje kontrakciju atrija 1 dopusta
ventrikulima da se napune prije nego §to se aktiviraju i stisnu. Atrijalno i ventrikularno tkivo
miokarda elektricno su izolirano jedno od drugog ravninom vezivnog tkiva koju cine
annulusfibrosus i srediSnje vlaknasto tijelo. Jedini elektri¢ni prolaz od atrija do ventrikularnog
miokarda tvori brzo-provodljivi atrioventrikularni snop ili Hisov snop, koji prolazi kroz vrh
ventrikularnog septuma te provodi impuls na lijevu i desnu granu snopa i mrezu Purkinjeovih
vlakana koja aktivira ventrikularni miokard. Zajedno, strukture koje brzo provode
elektri¢niimpulsnazivaju se ventrikularnim provodnim sustavom (7,8).

Sve Zive stanice, zbog raspodjele iona preko stanicne membrane, imaju membranski
potencijal mirovanja koji je unutar stanice negativan u odnosu na vanjsku stranu stanice.
Najvazniji ioni koji doprinose membranskom potencijalu su Na+, K+ i Cat++ (9). U tipi¢noj
stanici koncentracija K+ je vi$a unutar stanice nego izvan nje. Nasuprot tome, Na+ i Ca++
imaju vece koncentracije izvan stanice nego unutar stanice(9,10).Depolarizacija je proces u
kojem se stani¢éna membrana miokarda prebacuje s negativnije nabijene iznutra i pozitivno
nabijene izvana — polariziranena obrnuto - depolariziranu (7,9). Navedeno se postize naglim
dolaskom pozitivno nabijenih natrijevih (Na+) i kalcijevih iona (Ca2+) u stanicu (9).

Elektricna svojstva sréanih stanica mogu se kategorizirati u dvije osnovne vrste
stanica: stanice s pacemakerom i stanice bez pacemakera. Stanice pacemakera nalaze se
prvenstveno u SA i AV ¢vorovima srca, a prolaze kroz spontanu depolarizaciju (9), te stoga
nemaju istinski membranski potencijal mirovanja. Kada spontana depolarizacija dosegne
grani¢ni napon, pokrece brzu i1 potpuniju depolarizaciju nakon koje slijedi repolarizacija tj.
stvara se akcijski potencijal. Karakteristicne promjene napona akcijskih potencijala
pacemakera razlikuju se na nekoliko na¢ina od nepacemaker akcijskih potencijala, zbog

jedinstvenih karakteristika ionskih kanala u stanicama pacemakera.Sréane stanice bez

9



pacemakera obuhvacaju atrijske i ventrikularnekardiomiocite i Purkinjeov provodni sustav
unutar ventrikula (10). Imaju istinske potencijale mirovanja, prolaze kroz vrlo brzu
depolarizaciju nakon pokretanja akcijskog potencijala i imaju produljenu fazu depolarizacije
(faza platoa) (11). Trajanje ovih akcijskih potencijala moze se kretati od 200 do 400 ms, §to je
vise od 10 puta duze od akcijskih potencijala koji se nalaze u stanicama zivcanih 1 skeletnih

misica (10,11).

1.2.Indikacije za implementaciju pacemakera

Smjernice za implementaciju sréanih pacemakera uspostavila je radna skupina koju su
zajednicki ~ formirali  AHA, Americki koledz za  kardiologiju (ACC -
eng.AmericanCollegeofCardiology)i  Drustvo  za  srani  ritam  (HRS-  eng.
HeartRhythmSociety). ACC/AHA/HRS podijelili su indikacije za implementaciju pacemakera

3 specifi¢ne kategorije:

1. stanja u kojima se implementacija pacemakera smatra potrebnom i korisnom (koristi
su mnogo vece od rizika),

2. stanja u kojima je implementacija pacemakera nuzna, ali postoje proturje¢ni dokazi ili
razli¢ita misljenja o istoj; u kategoriji 2a tezina dokaza ide u prilog djelotvornosti
(koristi su vece od rizika), dok je u kategoriji 2b djelotvornost slabije utvrdena (koristi
vece ili jednake rizicima),

3. stanja u kojima se ne preporucuje implementacija pacemakera jer ista moze biti Stetna

(rizici su veci od koristi) (12,13).

Razli¢iti patofizioloski uvjeti mogu zahvatiti bilo koju komponentu sustava elektri¢ne
provodljivosti srca te narusSiti njihovu funkciju, $to dovodi do raznih poremecaja sr¢anog
ritma koji se zajednickim nazivom nazivaju aritmije. Do aritmije moze do¢i zbog bolesti i
narusenog rada SA ili AV ¢vora, zbog naruSenog fizioloskog puta provodljivosti elektri¢nog
impulsa (blok grane snopa) ili kada drugi dio srca preuzme funkciju pacemakera.Najcesce
indikacije za trajnu implementaciju pacemakera su disfunkcija SA ¢vora i AV blok visokog

stupnja (12).
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1.2.1. Disfunkcija SA ¢vora

Disfunkcija SA ¢vora ili sindrom bolesnog sinusa odnosi se na skup poremecaja
obiljezenih nesposobnoscu srca da obavlja svoju funkciju pokretaca srca, a pretezno zahvaca
starije odrasle osobe. Znakovi i simptomi su ¢esto suptilni u ranoj fazi i postaju o¢itiji kako
bolest napreduje, a obi¢no su povezani s hipoperfuzijom krajnjeg organa. Cerebralna
hipoperfuzija je najces$¢a, sa sinkopom ili skorom nesvjesticom koja se javlja u otprilike
polovice pacijenata. Po definiciji, disfunkcija sinusnog ¢vora treba istovremeno ukljucivati
simptome i nalaze EKG-a kao $to su sinusna bradikardija, sinusne pauze ili arest, blokada
izlaza iz sinusa ili kronotropnainkompetentnost, odnosno neadekvatan odgovor otkucaja srca
na aktivnost. Dakle, disfunkcija SA ¢vora rezultat je abnormalnog automatizma stvaranja
impulsa i/ili provodenja istog, a moze biti posljedica fibroze, ateroskleroze i upalnih procesa
(14).

Disfunkcija SA ¢vora najc¢esce nastaje zbog unutarnjih ¢imbenika, a vanjski ¢imbenici
mogu pogorsati inicijalnu dijagnozu. Najc¢e$¢i uzroci uklju¢uju degenerativnu fibrozu,
disfunkciju ionskih kanala i remodeliranjeSA ¢vora, a vanjski ¢imbenici koji mogu pogorsati
simptome mogu biti farmakoloski, metaboli¢ki ili autonomni. Zamjena tkiva SA ¢&vora
fibroznim tkivom najces¢i je uzrok disfunkcije sinusnog ¢vora, a zamjena moze ukljucivati i
druge dijelove provodnog sustava, ukljuuju¢i i AV ¢vor. Drugi najces¢i uzrok je
dugogodisnje koristenje lijekova koji mogu smanjiti funkciju SA ¢vora, poput beta blokatora,
ne-dihidropiridinske ~ blokade  kalcijevih ~ kanala,  antiaritmi¢kih  lijekova i
inhibitoraacetilkolinesteraze. Tkivo SA ¢vora takoder moze biti zahvaceno tijekom procesa
bolesti kao §to su amiloidoza, sarkoidoza, skleroderma, hemokromatoza i perikarditis koji
dovode do disfunkcije (15). Istrazivanje epidemiologije disfunkcije SA ¢vora otezano je zbog
razli¢itih manifestacija bolesti i elektrokardiografskog (EKG) nalaza, medutimprema analizi
1z dvije opsezne studije koje su ukljucivale 20572 pacijenta prosjecne dobi od 59 godina, 43%
su bili muskog spola, a incidencija disfunkcije SA ¢vora bila je 0,8 na 1000 ljudi. Studija je
kao najznacajniji faktor rizika za pojavu disfunkcije SA ¢vora dokazala dob (16).

Disfunkcija SA ¢vora se normalno dijagnosticira pomo¢u EKG znacajki bradikardije
(<60 otkucaja u minuti) ili asistolickih pauza (>3 sekunde), $to mozZe biti posljedica
smanjenog intrinzi¢nog automatizma SA ¢vora, zaustavljanja sinusa ili izlaznog bloka. lako
se daljnja elektrofizioloSkaispitivanja ne provode rutinski, mogu se provoditi u dvojbenim
slu¢ajevima. Dva parametra, korigirano vrijeme oporavka sinusnog ¢vora i sinoatrijalno

vrijeme provodenja kao odgovor na atrijski pejsing, mogu pomo¢i u istrazivanju disfunkcije
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SA ¢vora. Kombinirana osjetljivost oba testa je 64%, a specificnost ako se utvrdi da su
znacajno produzeni je 88% (17). Disfunkcija SA ¢vora uvijek se dijagnosticira kombinacijom
abnormalnog EKG nalaza i simptoma, a sam abnormalan EKG nalaz, ne ukazuje na prisutnost
disfunkcije SA ¢vora. EKG nalaz pojedinca s disfunkcijom SA ¢vora uz periode teske sinusne
bradikardije i sinusne pauze, moze ukljuéivati i naizmjeni¢nu tahikardiju i bradikardiju, koja
se naziva tahi-brady sindrom koji zahvaca oko 50% pojedinaca s disfunkcijom SA ¢&vora.
Dakle, klju¢ za dijagnosticiranje disfunkcije SA ¢vora je uspostaviti korelaciju izmedu

simptoma pojedinca i EKG nalaza u vrijeme simptoma (18).
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Slika 2 - EKG prikaz disfunkcije SA évora, preuzeto sa
https://www.wikidoc.org/index.php/Sick _sinus_syndrome electrocardiogram

Nije jasno je li disfunkcija SA ¢vora povezana s pove¢anom smrtno$cu jer veéina ima
druge kardiovaskularne komorbiditete. U studiji koja je ukljucila 19 000 ispitanika iz dvije
skupine pracene prosje¢no 17 godina, 213 osoba razvilo je disfunkciju sinusnog cvora
(incidencija 0,6 na 1000 osoba/godisnje), no simptomi iste umanjili su se ili pogorsali zbog
drugih KVB bolesti. Autori su zakljucili da se smrtnost ne moZze nuzno pripisati disfunkciji
SA ¢vora, ve¢ kombinaciji razli¢itih KVB (19).

Prema ACC/AHA/HRS smjernicama, u indikacije 1. kategorije ubraja se
dokumentirana simptomatska sinusna bradikardija, ukljuCujuéi Ceste sinusne pauze koje
uzrokuju simptome i simptomatskukronotropnu nesposobnost (neuspjeh u postizanju 85%

maksimalne brzine otkucaja srca predvidene dobi pojedinca tijekom testa opterec¢enja i/ili
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nemogucnost provodenja aktivnosti svakodnevnog zivota). Indikacije 2. kategorije ukljucuju
sinusnu bradikardiju s otkucajima srca manjim od 40, ali bez jasne povezanosti izmedu
simptoma i bradikardije (12,13). Lijecenje disfunkcije SA ¢vora ukljucuje uklanjanje vanjskih
¢imbenika, kada je to moguce, i postavljanje pacemakera. Pacemakeri ne smanjuju smrtnost,

ali mogu smanjiti simptome i poboljsati kvalitetu zivota (19).

1.2.2. AV blok

AV blok je djelomicni ili potpuni prekid prijenosa elektricnog impulsa iz atrija u
ventrikule, a najces¢i uzrok je idiopatska fibroza i skleroza provodnog sustava kod 50%
pacijenata ili ishemijska bolest srca kod 40% pacijenata (20). Fizioloski, elektri¢ni impulsi
putuju od atrija do ventrikula putem AV ¢vora, §to uzrokuje ispumpavanje Krvi u cijelo tijelo.
No, ukoliko se elektri¢ni impuls djelomicno ili u potpunosti ne prenese iz atrija u ventrikule,
dolazi do naruSene funkcije srca i nedovoljne opskrbe krvlju u cijelom organizmu. Poznato je
da su manje teske abnormalnosti provodenja, kao $to je produljenje PR intervala i blok desne i
lijeve grane snopa (BBB — eng.bundlebranchblock), povezane s tezim oblicima AV bloka koji
zahtijevaju pacemaker. lako hipertenzija i visa razina glukoze predisponiraju za ove manje
teSke abnormalnosti provodenja, do danas nema dokaza da bi takvi promjenjivi ¢imbenici
rizika mogli biti povezani sa samim AV blokom (21).

Dijagnoza se postavlja na temelju EKG nalaza, a simptomi ovise o stupnju blokade,
alijeCenje, kada je potrebno, najéesée ukljucuje implementaciju pacemakera. AV blokovi se

najéesce klasificiraju prema tezini(2,22,23):

e AV blok prvog stupnja definiran je produljenim P-R intervalom (> 200 ms),
odnosno elektri¢ni impuls i dalje stize do ventrikula, ali se krece sporije od

fizioloskog.

e AV blok drugog stupnja moze se dalje klasificirati na Mobitz tip I, u kojem
dolazi do postupnog produljenja PR intervala u narednim otkucajima Koji
dovode do neprovodnog P vala, i Mobitz tipa Il, u kojem su PR intervali za
provedene P valove isti prije i nakon neprovodnog P vala. Toc¢nije, kod
Mobitza tip | ili Wenckebachovog AV bloka elektri¢ni impuls postaje sve

sporiji i sporiji dok srce ne presko¢i otkucaj, a kod Mobitz tip Il dio elektri¢nih
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impulsa povremeno stize do ventrikula, a oni koji ne prolaze do ventrikula

uzrokuju da otkucaji srca postaju nepravilni i sporiji od fizioloskog.

e AV blok tre¢eg stupnja ili potpuni srani blok je kada su atrijalni 1
ventrikularni otkucaji neovisni jedan o drugom (AV disocijacija) zbog gubitka
provodljivosti s prvog na drugi. Odnosno, prijenos elektriénog impulsa od
atrija do ventrikula je potpuno blokiran te kako bi se to nadoknadilo, ventrikuli
obi¢no pocinju sami kucati djeluju¢i kao zamjenski pacemaker, ali otkucaji
srca su sporiji 1 Cesto nepravilni i nisu pouzdani. Blokada treeg stupnja

ozbiljno utjece na sposobnost srca da pumpa krv u tijelo.

Prema ACC/AHA/HRS smjernicama, u indikacije 1. kategorije ubraja se potpuni AV
blok treceg stupnja sa ili bez simptoma, simptomatski AV blok drugog stupnja (Mobitz tip I i
I1), AV blok drugog ili treceg stupnja uzrokovan pojacanim fizickim naporom u odsutnosti
akutnog infarkta miokarda i Mobitz II s prosirenim QRS kompleksom. Indikacije 2. kategorije
podrazumijevaju asimptomatskiMobitz tip Il s uskim QRS kompleksom, AV
blokprvogstupnja kada postoji hemodinamski kompromis i asimptomatski AV blok drugog

stupnja na intra ili infra-His razinama pronaden u elektrofizioloSkim studijama (2,12).
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AV blok 1. stupnja

AV blok 2. stupnja (Mobitz I)

AV blok 2. stupnja (Mobitz II)

]

AV blok 3. stupnja
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Slika 3 - EKG nalaz AV blokova, preuzeto
sahttps://en.wikipedia.org/wiki/Atrioventricular _block#/media/File:Heart block.png

1.2.3. Fibrilacija atrija s bradikardijom

Fibrilacija atrija (AF) najcesc¢a je aritmija u klinickoj praksi i povezuje Se sa znacajnim
morbiditetom i smrtno$¢u, a najcesce je neovisno povezana s akutnim infarktom miokarda,
mozdanim udarom i zatajenjem srca (24). Nastaje kada SA ¢vor ne usmjerava elektri¢ni
impuls i odrzava ritam, ve¢ se mnogo razli¢itih impulsa aktivira istovremeno uzrokujuéi vrlo

brz, kaotican ritam u atrijima. Budu¢i da su elektri¢ni impulsi tako brzi i kaoticni, atriji se ne

15


https://en.wikipedia.org/wiki/Atrioventricular_block#/media/File:Heart_block.png

mogu kontrahirati i/ili ucinkovito istisnuti krv u ventrikule (24,25). Prevalencija AF se
procjenjuje na 2-4% u razvijenim zemljama te raste s dobi, ali to odrazava samo klinicki
otkrivenu AF; sumnja se da je prava prevalencija AF veca kada se ubroje i asimptomatski
slucajevi (25).

Smjernice za AF preporucuju oportunisti¢ki probir pacijenata u dobi od >65 godina s
radijalnom pulsnom palpacijom praéenom EKG-om u 12 odvoda (26), stoga se AF moze
dijagnosticiratitijekom rutinskog pregleda srca, zbog novonastalih simptoma ili kao slucajni
nalaz kodasimptomatskih osoba.Od velike pomo¢i pri probiru pacijenata moze biti koriStenje
kalkulatora stratifikacije rizika kao $to je HAS-BLED: hipertenzija, abnormalna funkcija
bubrega ili jetre (po 1 bod), mozdani udar, anamneza krvarenja, labilni medunarodni
normalizirani omijeri, starije osobe (dob >65 godina), lijekovi (antitrombocitni agensi/
nesteroidni protuupalni lijekovi) ili alkohol (po 1 bod) (27).

Prvo $to treba uzeti u obzir za pacijente s novo dijagnosticiranom AF je prisutnost bilo
kakvih klinickih znacajki koje zahtijevaju hospitalizaciju. Bolesnike s AF i abnormalnim
ventrikularnim frekvencijama potrebno je uputiti u hitnu sluzbu kada je uz navedene
simptome prisutna hipotenzija, brziventrikularni otkucaji (opéenito otkucaji srca >110
otkucaja u minuti), znakovi klinickog zatajenja srca, sinkopa ili presinkopa ili ishemijske
promjene EKG-a (26,28).

Bradikardija je naziv za smanjenu sréanu frekvenciju ispod 60 otkucaja u minuti, a
najcesce se javlja kao manifestacija inicijalne bolesti elektricnog provodnog sustava srca, no
moze nastati i zbog lijekova koji se koriste za kontrolu AF (29). Studije koje su ispitivale
ishode kod pacijenata koji su primili trajnipacemaker zbog disfunkcije SA ¢vora izvjeStavaju
da je 36-76% imalo ve¢ postojecu AF (30,31). Identifikacija pacijenata s povecanim rizikom
od simptomatske bradikardije vaZna je za prevenciju pridruzenog morbiditeta i povezanih
visokih troSkova zdravstvene skrbi. Poboljsana stratifikacija rizika za simptomatsku
bradikardiju moZe dovesti do ranijeg postavljanja trajnog pacemakera kako bi se sprijecile
povezane komplikacije kao S$to su sinkopa i traumatska krvarenja kod pacijenata
naantikoagulacijskoj terapiji. Smanjenje funkcije sinusnog c¢vora povezano s dobi i
elektrofizioloskoremodeliranje povezano s AF mogu uciniti navedenu skupinu pacijenata
osjetljiviju na simptomatsku bradikardiju te je trajna AF povezana s trostruko povecanom

vjerojatnos$cu potrebe za pacemakerom za lijeCenje simptomatske bradikardije (32).
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Slika 4 - EKG nalaz AF s bradikardijom, preuzeto sa https://www.healio.com/cardiology/learn-the-heart/ecg-
review/ecg-archive/atrial-fibrillation-with-bradycardia-ecg-2

1.3.Povijest i razvoj pacemakera

Pravi pocetak koncepta pacemakera zapoceo je prije viSe od 200 godina. U kasnim 1700-
im, Luigi Galvani je otkrio da moze izazvati kontrakciju zabljeg srca propustanjem elektri¢ne
struje kroz srce(1,33). John Alexander MacWilliam je 1889. godine u British MedicalJournalu
(BMJ) objavio rad o svojim eksperimentima kojima je dokazao da se primjenom elektri¢nog
impulsa na ljudsko srce u asistoli moZe izazvati kontrakcija ventrikula te srani ritam od 60-
70 otkucaja u minuti (34). Zatim je 1929. godine Mark C Lidwill uz potporu fizicara Edgara
H. Bootha sa Sveucilista u Sydneyju, osmislio prijenosni aparat koji se sastojao od dvije
komponente, od kojih je jedna bila izvor elektricne energije, dok se druga sastojala od igle
koja je bila zabodena u odredenu sréanu komoru. Albert Hyman je, uz pomo¢ svog brata,
1932. godine opisao uredaj pokretan motorom s ru¢nim pogonom na oprugu i nNazvao ga
"umjetnim pacemakerom* (35,36).

Godine 1952. Paul Zoll je opisao ucinkovit na¢in podrske pacijentima s intrinzicnom
aktivno$cu prirodnog srcanog pacemakera i/ili provodnim tkivom pomocu umjetnog,
elektricnog, vanjskog stimulatora srca kojeg je pokretala velika punjiva baterija. Pokretanje
srca je postignuto potkoznimmiokardalnim elektrodama, ali se moglo odrZzavati samo kratko
vrijeme. Godine 1957. potpuni sréani blok je lijecen pomocu elektroda izravno pricvrs¢enih
na srce, a ova opazanja usadila su ideju da se zatajenje srca zbog naruSene elektricne
provodljivosti moze kontrolirati $to je u konacnici dovelo do razvoja potpuno

implementiranog pacemakera(33,34,35).
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Prva klini¢ka implementacijapacemakera u ¢ovjeka bila je 1958. godine u Svedskoj,
pomocu sréanog stimulatora koji su dizajnirali izumitelj Rune Elmqvist i kirurg AkeSenning.
Uredaj je prestao raditi nakon 3 sata pa je ugraden drugi koji je trajao dva dana. Arne
Larsson, bio je prvi pacijent na svijetu s ugradenim pacemakerom, tijekom svog zivota
promijenio je ukupno 26 razli¢itih pacemakera, a umro je 2001. godineu dobi od 86 godina,
nadZzivjevsi izumitelja kao i kirurga (37).

Od travnja 1960. godine, nakon dugotrajnog testiranja na Zivotinjama, u upotrebu su
pusteni pacemakeri koje je dizajnirao Wilson Greatbatch. Njegova najve¢a inovacija u
usporedbi s dotada$njim uredajima bila je litij jodidnabaterijakoja je postala standard za sve
buduce dizajne pacemakera poput osnivaca tvrtke CardiacPacemakers, Inc, koji su 1974.
godine proizveli prvi sr¢ani stimulator na svijetu s litij anodom i litij-jodidnim elektrolitskim
akumulatorom. Litij-jodidne ili litijeve anodne ¢elije produzile su zivotni vijek pacemakera s
1 godine na 11 godina (37).

U posljednjem desetljecu pokrenut je razvoj mikro-pacemakera koji se mogu
implementirati perkutanim putem, odnosno putem katetera umetnutog kroz krvnu zilu.
Uredaji su otprilike veli¢ine tablete, a prvi takav implementiran je 2014. godine no navedeni
uredaji jo$ nisu odobreni od strane Americke agencije za hranu i lijekove (FDA — eng.
Foodand Drug Administration)ni Europske agencije za lijekove (EMA — eng. European
MedicinesAgency) (37).

1.4.Vrste pacemakera

Suvremeni pacemakeri sastoje se od generatora impulsa koji stvara elektri¢nu energiju i
jedne ili dvije transvenskeelektrode koje su odgovorne za prijenos elektriénihimpulsa koje
proizvodi generator pulsa do muskulature srca (38). Generatori pulsa su baterijska
komponenta pacemakera, a najcesce se postavljaju u infraklavikularnoj regiji prednje stijenke
prsnog kosa.Svi elektri¢ni krugovi, pa tako i oni pacemakera, imaju dva pola: pozitivni pol
koji se naziva anoda i negativni pol koji se naziva katoda. Unipolarni pacemakeri imaju pol na
samoj elektrodi, dok bipolarni pacemakeri imaju dva pola na elektrodi. Veliki krug napravljen
od unipolarne elektrode uzrokuje veliki skok pacinga na povr$inskom EKG-u, dok manji
bipolarni krug uzrokuje manji skok pacingana EKG-u (38,39).

Pacemakeri se mogu podijeliti prema broju aktivnih elektrodai prema programiranom

nacinu rada, a odabir pacemakera koji se koristi ovisi 0 mnogim ¢imbenicimaukljucujuci
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temeljnu patofiziologiju, dob pacijenta, razinu fizicke aktivnosti u svakodnevnom zivotu i
temeljni ritam sréane frekvencije (39).

Pacemakeri se prema broju elektroda, odnosno broju sréanih komora u koje se emitira
elektricni impuls, mogu podijeliti na jednokomorne, dvokomorne i biventrikularne.
Jednokomornipacemaker jednu elektrodu u desnom atriju ili desnomventrikulu srca.
Elektroda se postavlja u desni atrij kada SA c¢vor generira impulse koji su prespori ili
nepravilni (sinusna bradikardija, treperenje atrija). Medutim, ova vrsta pacemakera je
primjenjiva samo kod pacijenata kojima ostatak provodnog sustava srca normalno
funkcionira. Ce$ée se elektroda postavlja u desniventrikul kako bi se ispravili spori ili
nepravilni otkucaji srca, §to je najcesce slucaj kada je elektri¢ni tok usporen ili blokiran u
podru¢ju AV c¢vora te normalni impulsi iz atrija ne mogu do¢i do ventrikula (39,
40).Dvokomorni pacemaker koristi jednu elektrodu u atriju i jednu elektrodu u ventrikulu, a
ova vrsta pacemakera najpribliznije oponasa normalni obrazac elektri¢ne provodljivosti srca
uzastopnim elektricnim impulsima od atrija do ventrikula ¢ime se maksimizira pumpna
sposobnost srca (40). Biventrikularni pacemakeri, koji se jo$ nazivaju i terapija
resinkronizacije srca (CRT - eng.cardiacresynchronizationtherapy), se sastoje od tri
elektrode: jedne u desnom atriju, druge u desnom ventrikulu i tre¢e u lijevom ventrikulu.
Primjenjuje se kada se oba ventrikulane kontrahiraju istovremenoi nisu sinkronizirani s
atrijima pa lijeva klijetka nije u stanju pumpati dovoljno krvi u tijelo (40,41).

Prema programiranju, pacemakeri mogu biti fiksne brzine, ,,na zahtjev* ili oni koji
reagiraju na brzinu. Pacemaker fiksne brzineproizvodi elektri¢ne impulse stalnom brzinom,
bez obzira na postojanu elektricnu snagu i aktivnost srca. Pacemaker fiksne brzine ne moze
otkriti intrinzi¢ne otkucaje srca i emitira elektri¢nu energijuu isto vrijeme kada se prirodni
pacemaker srca aktivira, uzrokujuéi natjecateljske otkucaje.Pacemaker “na zahtjev’prati
sréani ritam i generira elektricne impulse samo ako su otkucaji srca prespori ili izostaju.
Prednost pacemakera na zahtjev u odnosu napacemaker fiksne brzine je da sprjecavaju pojavu
natjecateljskih otkucaja i njihova baterija traje duze vrijeme. Pacemaker Koji reagira na
brzinuubrzava ili usporava otkucaje srca ovisno o fizickoj aktivnosti pacijenta. Odnosno,
senzor (eng. rate response) prilagodava brzinu pacinga na temelju razine aktivnosti pacijenta,
povecanje aktivnosti percipira se na razli¢ite na¢ineukljucujuéi vibracije, povecanje brzine
disanja i promjene temperature krvi(41,42).

Sjevernoamericko drustvo za pacingielektrofiziologiju (NASPE — eng. The North
American  SocietyofPacingandElectrophysiology) 1 britanska grupa za pacing i

elektrofiziologiju (BPEG — eng. British PacingandElectrophysiology Group) zajednicki su
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razvili genericki kod pacemakera, koji se koristi u cijelom svijetu, a omogucava dobavlja¢ima
i proizvoda¢ima da opiSu karakteristike svakog uredaja (43).

Kod se najcesce sastoji od tri slova, no neki sustavi koriste Cetiri ili pet. Prvo slovo
oznaCava sréanu komoru u koju se dovodi elektri¢ni impuls (A = atrij, V = ventrikul, D =
dvokomorna). Drugo slovo ozna¢ava sréanu komoru koja se o¢itava (A = atrij, V = ventrikul,
D = dvokomorna, 0 = nema ), a trece slovo oznacava odgovor na osjetilni dogadaj te |
oznacava inhibiciju tempa u osjetilnim komorama, T okidanje u osjetilnim komorama, D
oznalava dual (inhibicija + okidag) i O oznalava nista. Cetvrto slovo predstavlja stopu
modulacija, a moze biti R za modulaciju brzine i O za bez modulacije brzine. Na primjer, Sifra
kao $to je VVIR implicira da se pacing provodi u ventrikulu, ventrikula se osjeti i pacemaker
nece biti aktivan ako otkrije vlastiti intrinzi¢ni ritam pacijenta, a brzina ¢e se mijenjati ovisno
0 potrebama pacijenta (43).

VVI i DDD pacemakeri se najcesce koriste, a nude jednake pogodnosti za prezivljavanje.
U usporedbi s VVI pacemakerima, ¢ini se da fizioloski pacemakeri (AAl, DDD, VDD)
smanjuju rizik od AF i zatajenja srca te blago poboljsavaju kvalitetu zivota.Napredak u
dizajnu pacemakera ukljucuje sklopove s nizom energijom, nove dizajne baterija i elektrode
koje otapaju kortikosteroide koji smanjuju vijek pacemakera, a sve to produzuje vijek trajanja
pacemakera. Nedavno su predstavljeni bezvodni ventrikularni pacemakeri koji se sastoje od
kombiniranog generatora impulsa i elektrode koji se u cijelosti nalaze unutar desne klijetke.
Postavljaju se transvenski pomoc¢u posebno dizajniranih sustava za isporuku i zadrzavaju se u
desnoj Klijetki vijcima ili zupcima. Bezvodni pacemakeri koji se trenutno koriste su veli¢ine
oko 1 mL, tezine 2 grama i konfiguracije su VVI ili VVIR (44).

1.5.Implementacija pacemakera

Pacemakeri se najcesc¢e implementiraju u angio sali ili u laboratoriju za kateterizaciju srca,
pri ¢emu je pacijent potpuno pri svijesti, a optimalna sterilnost se odrzava tijekom cijelog
postupka (45). Postupak implantacije obi¢no traje izmedu 60 i 90 minuta, ovisno o vrsti
pacemakera i pojedinaénim ¢imbenicima pacijenta. Tijekom postupka neinvazivno se mjeri
EKG, krvni tlak i zasi¢enost kisikom. Za implementaciju se najéeS¢e koristi pacijentova
nedominantna strana, atransvenski pristup se ostvaruje preko subklavijskih ili cefalicnih vena
smjestenih neposredno ispod kljuéne kosti. Elektrode se postavljaju pomocu fluoroskopije
kako bi se dovele u ispravan polozaj, a za generator pulsa napravise trajni dzep obi¢no

smjeSten subkutano ispred prsnog misi¢a. Nakon zahvata pacijente treba nadzirati kako bi se
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uspostavio temeljni ritam i kako bi se istaknule eventualne nepravilnosti pacinga.Mjesto
implementacije se moze zatvoriti na razli¢ite nacine, ukljucujuéi spajalice, topive ili neotopive
Savove. Sve metode zatvaranja koje se ne mogu rastopiti, kao Sto su spajalice ili netopivi
Savovi, obi¢no se uklanjaju u lokalnoj ordinaciji oko 7-10 dana nakon zahvata. Pacijenti se
najéeSce prate u Klinikama za pacing jednom ili dvaput godiSnje nakon zahvata. Ucestalost
pracenja za svakog pacijenta ovisi o ¢imbenicima kao $to su sveukupno klinicko stanje i vrsta

implementiranog pacemakera jer slozeniji pacemakeri trebaju ¢esée programiranje (45).

Elektroda u Uredaj

Srcu

Slika 5 - ugradnja pacemakera, dostupno na https://mib.institute/implantacija-pacemakera/
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2. CILJ ISTRAZIVANJA

Cilj istrazivanja je prikazati broj pacijenata kod kojih je provedena implementacija
pacemakera u Thalassotherapiji Opatija, u vremenskom periodu od 01.01.2018. do
01.01.2020. godine.Sekundarni ciljevi rada su prikazati podjelu pacijenata kojima je
implementiran pacemaker u navedenom periodu prema spolu, dobi, indikacijama i vrsti

implementiranog pacemakera te usporediti rezultate prema dostupnoj literaturi.

HIPOTEZE:

H1: Broj implementiranih pacemakera ve¢i je kod muskaraca u odnosu na broj
implementiranih pacemakera kod Zena.

H2: Broj implementiranihdvokomornih pacemakera veéi je u odnosu na broj jednokomornih

pacemakera.
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3. METODE ISTRAZIVANJA

U radu su koristeni podatci iz medicinske dokumentacije Thalassotherapije Opatija i
sustava WINBIS, unutar vremenskog razdoblja od 01.01.2018. godine do 01.01.2020. godine.
Prikupljeni podatci koriste se isklju¢ivo u svrhu izrade zavrSnog rada, imena i prezimena
pacijenata nece se koristit u prikazu podataka. KoriStenje podataka odobreno je od strane
etickog povjerenstvaThalassotherapije Opatija.

Podatci za istrazivanje upisivani su u tablice programa Microsoft Office Excel 2016., a
obrada podataka provedena je u programu Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO
Software Inc). Podatci su obradeni deskriptivno, prikazani su pomocu postotaka i prosjecnih
vrijednosti u obliku grafova i tablica. Testiranje normalnosti raspodjele podataka izvrSeno je
pomoc¢u Kolmogorov-Smirnovljev testa, a pomocu Student T-testa za nezavisne
uzorketestirane su razlike izmedu ispitanika. Za usporedbu frekvencija koriSten je Pearson
chi-square i Fisher egzaktni test, svi testovi su radeni na razini statisticke znacajnosti od 0,05

(5%).

23



4. REZULTATI

Tijekom 2018. i 2019. godine proveden je ukupno 251 zahvat, $to ukljucuje postupak
implementacijei zamjene pacemakera. Implementacija pacemakera provedena je kod 65,10%
(n=166) pacijenta, a zamjena kod 34,90% (n=89).

U daljnjoj statistickoj analizi koristiti ¢e se podaci ispitanika kod kojih je provedena

implementacija pacemakera.

Prikaz ugradnji i zamjena pacemakera tijekom 2018. i 2019.
godine (n)
300
250
200

150

5
III I- l

2018 2019 Ukupno

o O

® Prva ugradnja = Zamjena ® Ukupno

Slika 6 - graficki prikaz broja provedenih ugradnji i zamjena pacemakera tijekom 2018. i 2019. godine

Razlike u broju implementriranih pacemakera po mjesecima vidljive su izmedu 2018. i 2019.
godine te je pronadena statistiCki znacajna razlika (p=0,001). 2018. godine napravljeno je

manje zahvata (n=60) u usporedbi s 2019. (n=106).
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Slika 7 - graficki prikaz ugradnje pacemakera po mjesecima u 2018. godini (n)
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Slika 8 - graficki prikaz ugradnje pacemakera po mjesecima u 2019. godini (n)
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Istrazivanje je obuhvatilo ukupno 166 pacijenata kojima je implementiranpacemaker, od ¢ega
64,46% (n=107) muskaraca i 35,54% (n=59) Zena.

Prikaz ugradnje pacemakera tijekom 2018. i 2019. godine u
ovisnosti o spolu ispitanika (%)
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Slika 9 - graficki prikaz primjene pacemakera tijekom 2018. i 2019. godine u ovisnosti o spolu ispitanika (%)

Prosjecna dobi ispitanika iznosila je 77,05 + 7,25 godina. Najmladi ispitanik imao je 47
godina, a najstariji 94. Prema aritmetic¢koj sredini 77,02 + 7,02 godina, muskarci su bili nesto

mladi od Zena.

Tablica 1. Prikaz prosje¢nih vrijednosti dobi ispitanika u ovisnosti o spolu.

Aritmeticka sredina

n Medijan Raspon p*
+ Std.Dev
Muskarci 107 77,02 +7,02 78 61-94
0,944
Zene 59 77,10+ 7,72 77 47-90
Ukupno 166 77,05+ 7,25 77 47-94

*t-test za nezavisne uzorke
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Najmanji postotak ispitanika pripada skupini mladoj od 70 godina, 13,86% (n=23). Najvise je
onih koji su stariji od 70, a mladi od 80 godina, 53,61% (n=89).

Prikaz ugradnje pacemakera prema dobnoj skupini i spolu

ispitanika (%)
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Slika 10 - graficki prikaz ugradnje pacemakera prema dobnoj skupini i spolu ispitanika (%)

Najcesce indikacije za implementaciju pacemakera ukljucivale su ES (Sindrom bolesnog SA
¢vora — bradikardija/tahikardija) kod 28 ispitanika, C4 (AV blok 2. stupnja) kod 26 ispitanika
i E1 (Sindrom bolesnog SA ¢vora) kod 21 ispitanika.

Prikaz ugradnje pacemakera prema naj¢es¢im indikacijama
(n)
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C1 (AV blok 1. stupnja) C4 (AV blok 2. stupnja) E1 (Sindrom bolesnog  E5 (Sindrom bolesnog  E6 (Kroni¢na fibrilacija
sinusnog ¢vora) sinusnog ¢vora - atrija s bradikardijom)
bradikardija/tahikardija)

o

o

Slika 11 - graficki prikaz ugradnje pacemakera prema najéeséim indikacijama (n)
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Sveukupno gledaju¢i u najve¢em postotku se implementirao DDDR pacemaker i to kod
62,05% (n=103) ispitanika, dok se VVIR pacemaker implementirao kod 37,95% (n=63).

Prikaz ugradnje DDDR i VVIR pacemakera tijekom 2018. i
2019. godine (%)
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Slika 12 - graficki prikaz ugradnje DDDR i VVIR pacemakera tijekom 2018. i 2019. godine (%)

Statisticka analiza pokazala je da postoji razlika izmedu primjene DDDR i VVIR u razli¢itim
dobnim skupinama (p=0,005). Dobna skupina koja obuhvaca ispitanike mlade od 70 godina
imala je 69,57% (n=16) implementacije DDDR i 30,43% (n=7) implementacije VVIR
pacemakera, dok se kod ispitanika starijih od 80 godina u ve¢em postotku implementirao
VVIR u 55,56% (n=30) u usporedbi s DDDR pacemakerom 44,44% (n=24).
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Prikaz ugradnje DDDR i VVIR pacemakera prema dobnoj
skupini (%)
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Slika 13 - graficki prikaz ugradnje DDDR i VVIR pacemakera prema dobnoj skupini (%)
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Statistickom analizom pronadena je znacajna razlika u postotcima implementacije DDDR i
VVIR u ovisnosti o spolu ispitanika (p=0,050). Ispitanicima muskog spola implementirao se
DDDR u 57,01% (n=61) slu¢ajeva, a VVIR u 42,99% (n=46), dok se ispitanicima zenskog
spola DDDR implementirao u nesto ve¢em postotku, u 71,19% (n=42) slucajeva, a VVIR u
28,81% (n=17).

Prikaz ispitanika s obzirom na vrstu primijenjenog
pacemakera i spola (%)
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Slika 14 - graficki prikaz ispitanika s obzirom na vrstu primijenjenog pacemakera i spola (%)
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1. RASPRAVA

Statisticka obrada podataka pokazala je kako je tijekom 2018. godine u Thalassotherapiji
Opatija provedeno ukupno 105 zahvata, od ¢ega 60 implementacija pacemakera i 45 zamjena,
a tijekom 2019. godine provedeno je ukupno 146 zahvata, od ¢ega 106 implementacija i 40
zamjena pacemakera.Razlike u broju prvih implementacija pacemakera i zamjena 2018. i
2019. godine pokazala se statisticki znacajnom (p=0,008).

Povecanje broja implementiranih pacemakera u Thalassotherapiji Opatija kroz razdoblje
od godine dana u skladu je s povecanjem broja implementiranih u cijeloj Republici Hrvatskoj.
Prema statistickim podacima koje objavljuje Europska udruga za sréani ritam, u 17 centara za
implantaciju pacemakera u Hrvatskoj, 2012. godine provedeno je 2 515 ugradnji, a 2016.
godine 2 740 implementiranih pacemakera. Irska, koja ima otprilike 800 000 stanovnika vise
od Hrvatske, takoder ima 17 centara za implementaciju pacemakera, no 2016. godine ugradili
su ih 470 manje od Hrvatske. Od zemalja u regiji, najvisu stopu ima Madarska u kojoj je kroz
16 centara za implementaciju pacemakera, 2016. godine ugradeno 6 424 pacemakera(47,48).

Od ukupno 166 pacijenata kojima je implementiran pacemaker tijekom razdoblja od dvije
godine,bilo je 64,46% muSkaraca 1 35,54% Zena, C¢ime se potvrduje prva hipoteza
istrazivanja.Razlike u postotcima muskaraca i Zena izmedu 2018. i 2019. godine nisu se
pokazale statisticki znacajnima, iako je vidljiv mali porast implementacije pacemakera kod
zena u 2019. godini (p=0,270).Prosje¢na dobi ispitanika iznosila je 77,05 + 7,25 godina te su
prema aritmetickoj sredini muskarci bili nesto mladi od Zena. Najmladi muski ispitanik imao
je 61 godinu, a najstariji 94, dok je najmladi ispitanik Zenskog spola imao 47 godina, a
najstariji 90 (Tablica 1). StatistiCkom analizom nije pronadena razlika u dobi ispitanika u
ovisnosti 0 njihovom spolu, samim time ne moze se re¢i da su muski ili Zenski ispitanici
prosjecno stariji od onih drugih (p=0,944). Od svih ispitanika kojima je implementiran
pacemaker, najvise je onih koji su stariji od 70, a mladi od 80 godina, 53,61% (n=89).

Rezultati istrazivanja iz 2017. godine, koje je statisti¢ki obradilo podatke iz Nizozemske
zaklade za registar pacemakera kroz period od 20 godina, dokazalo je sli¢ne rezultate. Od 96
900 ispitanika kojima je implementiran pacemaker u razdoblju od 1982. do 2008. godine, 47,1
% Cinile su zene, a 52,8% muskarci. Prosjecna dob implementacije pacemakera bila je 72,9
godina, no s obzirom na sve duzi zivotni vijek i napredak u medicini kroz posljednja dva
desetljeca, ocekivano je da se prosjecna dob za implementaciju pacemakera povecava (49).

U istrazivanju iz 2021. godine koja je obuhvatilo24983 pacijenata koji su podvrgnuti kirurskoj

zamjeni aortalnogzalistaka, 849 pacijenata bilo je podvrgnuto trajnoj implementaciji
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pacemakera unutar 30 dana nakon kirur§kog lije¢enja. Prosjecna dob pacijenata kojima je
implementiran pacemaker bila je 69,7 godina, a 36,9% pacijenata bile su zenesto je u skladu s
rezultatima ovog istrazivanja, stoga se moze zakljuciti da je prosje¢na dob za implementaciju
pacemakera u rasponu od 70-80 godina, ¢ak i u kombinaciji s drugim KVB (50).

Obradeni podaci ukazuju da su najceS¢e indikacije za implementaciju pacemakera
sindrom bolesnog SA ¢vora s posljediénom bradikardijom/tahikardijom (n=28), AV blok 2.
stupnja (n=26), sindrom bolesnog SA ¢vora (n=21), kroni¢na fibrilacija atrija s bradikardijom
(n=18) i AV blok 1. stupnja (n=10). Ostale dijagnoze bile su zastupljene kod manje od 10
ispitanika (Slika 11.).

U istrazivanju iz 2014. godine u kojem su obradeni podaci od 1995. do 2009. godine,
sudjelovalo je ukupno 9 782 ispitanika kojima je implementiran pacemaker. Uocene su male
promjene u glavnim indikacijama za implementaciju pacemakera tijekom razdoblja
istrazivanja; AV blok visokog stupnja razine bio je najceséa glavna indikacija tijekom cijelog
razdoblja, iako je pao s 41% slucajeva u 1995.-1999. na 33% za 2005.-2009. Disfunkcija SA
¢vora tijekom cijelog je razdoblja ostala na 12%, dok se fibrilacija atrija poveéala s 12% na
16% (51). Isto je potvrdilo i 11. svjetsko istrazivanje o sréanom stimuliranju (kalendarska
godina 2009.), u kojem su autori zakljucili kako AV blok visokog stupnja i sindrom bolesnog
SA ¢vora ostaju glavne indikacije za implementaciju pacemakera (52).

Sveukupno gledaju¢i, u najve¢em postotku ispitanicima je implementiranDDDR
pacemaker i to kod 62,05% (n=103) ispitanika, dok se VVIR primjenjivao kod 37,95%
(n=63), ¢ime se potvrduje druga hipoteza istrazivanja (Slika 12.). lako je tijekom 2019.
godine implementiran nesto veci postotak DDDR pacemakera, a ne$to manji postotak VVIR
pacemakera u odnosu na 2018. godinu, razlika nije statisticki znacajna (p=0,507). Medutim,
statistiCka analiza pokazala je da postoji razlika izmedu primjene DDDR i1 VVIR u razli¢itim
dobnim skupinama (p=0,005). U kod ispitanika mladih od 70 godina i onih starijih od 70
godina, ali mladih od 80, bilo je vise implementiranih DDDR pacemakera, u odnosu na
skupinu ispitanika stariju od 80 godina kod kojih je implementirano vise VVIR pacemakera.
Ispitanicima musSkog spola primijenio se DDDR pacemaker u 57,01% slucajeva, a VVIR
pacemaker u 42,99% slucajeva te je statistickom analizom pronadena je znacajna razlika u
ovisnosti o spolu ispitanika (p=0,050).

Istrazivanje iz 2012. godine, izvijestilo je kako je u periodu izmedu 1993. i 2009. godine u
Sjedinjenim Americkim Drzavamakod 2,9 milijuna pacijenata implementiran pacemaker. Do
2009. godine , upotreba DDD pacemakera porasla je sa 62% na 82%, dok je upotreba VVI

pacemakera pala sa 36% na 14% (53). Isto je potvrdeno u ve¢ spomenutom 11.-om
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svjetskomistrazivanju o sréanom stimuliranju U kojem su autori naveli kako u zemljama u
razvoju i dalje postoji visok postotak VVI(R) pacemakera, iako su u usporedbi s istrazivanjem
iz 2005. godine gotovo sve zemlje povecale postotak DDDR pacemakera (52).

Prijelaz na pacemakere s dvije komore odrazava poboljSanja u dizajnu generatora i
elektroda, kao i rezultate klinickih istrazivanja koja isticu prednosti atrijalnogpacinga.
Klini¢ka istrazivanja u kojima se usporeduju DDDR i VVIR pacemakeri dokazuju da
dvokomorni pacemakeri sprje¢avaju sindrom pacemakera, smanjuju incidenciju AF, smanjuju
ucestalost zatajenja srca, poboljSavaju kvalitetu Zivota i smanjuju incidenciju mozdanog udara

(53,54,55).
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2. ZAKLJUCAK

Sustav elektricne provodljivosti srca konstantno mora provoditi kompleksnu i to¢no
koordiniranu aktivnost kako bi elektri¢ni impulsi izazivali sr¢ane kontrakcije, a organizam
dobio potrebnu koli¢inu krvi. Funkcija SA i AV ¢vora, kao najbitnijih komponenti elektri¢ne
provodljivosti srca, naruSava se zbog starenja ili drugih KVB. Narusena funkcija SA ili AV
¢vora dovodi do poremecaja sr¢anog ritma, odnosno do presporih, prebrzih ili u potpunosti
odsutnih otkucaja. Disfunkcija SA ¢vora i AV blok najc¢es$ce su indikacije za implementaciju
pacemakera, $to je dokazano i ovim istrazivanjem.

Razvoj 1 tehnoloski napredak pacemakera traje ve¢ stotinama godina, a mnoga
klini¢ka istrazivanja dovode do manjih, jednostavnijih i kvalitetnijih uredaja s manje
komplikacija i duzim vijekom. Tijekom sljede¢ih desetljeca ocekuje se jo§ veci napredak u
podrudju elektrofiozologije srca i pacemakera. Medu postoje¢im vrstama pacemakera, zlatni
elektricnih impulsa, a DDDR pacemaker se najée$¢e implementiraju u Thalassotherapiji
Opatija.

Thalassotherapija Opatija je jedan od 17 centara za implantaciju pacemakera u
Hrvatskoj, a tijekom obradenog razdoblja 2018. i 2019. godine, u istoj je implementiran
znacajan broj pacemakera. Usporedujuéi sa susjednim zemljama, Hrvatska jako dobro rangira
u stopi implementiranih pacemakera s obzirom na broj stanovnika. Pacemaker se najéesce
implementira kod pacijenata starijih od 70 godina, a s obzirom na sve duzi zivotni vijek i sve
starije stanovni§tvo, moze se o¢ekivati da ¢e se potreba za implementacijom istog povecavati

u nadolaze¢im desetlje¢ima.
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3. SAZETAK

UVOD: Najc¢esce indikacije za trajnu implementaciju pacemakera su disfunkcija SA ¢vora i
AV blok visokog stupnja. Pacemaker je podesivi umjetni generator elektricnih impulsa, koji
moze biti privremen ili trajan, a svake ih se godine ugradi otprilike 600 000. Pacemakeri se

prema broju elektroda mogu podijeliti na jednokomorne, dvokomorne i biventrikularne.

CILJ: Cilj istrazivanja je prikazati broj pacijenata kod kojih je provedena implementacija
pacemakera u Thalassotherapiji Opatija, u vremenskom periodu od 01.01.2018. do
01.01.2020. godine iste podijeliti prema spolu, dobi, indikacijama i vrsti implementiranog

pacemakera.

METODE:Podaci za istrazivanje prikupljeni su iz WINBIS baze podataka, a obrada podataka
provedena je u programu Statistica (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc).
Testiranje normalnosti raspodjele podataka izvrSeno je pomocu Kolmogorov-Smirnovljev
testa, a pomocu Student T-testa za nezavisne uzorketestirane su razlike izmedu ispitanika. Za
usporedbu frekvencija koriSten je Pearson chi-square i Fisher egzaktni test, svi testovi su

radeni na razini statisticke znacajnosti od 0,05 (5%).

REZULTATI: U Thalassotherapiji Opatija se, u vremenskom periodu od 01.01.2018. do
01.01.2020. godine, implementacija pacemakera provedena je kod 65,10% (n=166) pacijenta,
od Cega 64,46% (n=107) muskaraca 1 35,54% (n=59) Zena. Prosjecna dobi ispitanika iznosila
je 77,05 £ 7,25 godina, najmladi ispitanik imao je 47 godina, a najstariji 94. Najcesce
indikacije za implementaciju pacemakera ukljucivale su sindrom bolesnog SA ¢&vora —
bradikardija/tahikardija kod 28 ispitanika, AV blok 2. stupnja kod 26 ispitanika i sindrom
bolesnog SA c¢vora kod 21 ispitanika. Sveukupno gledaju¢i u najveem postotku se
primjenjivao DDDR pacemaker i to kod 62,05% (n=103) ispitanika, dok se VVIR pacemaker
primjenjivao kod 37,95% (n=63).

ZAKLJUCAK: Medu postojeéim vrstama pacemakera, zlatni standard predstavljaju
dvokomorni pacemakeri koji su najsli¢niji fizioloSkom provodenju elektricnih impulsa, a
DDDR pacemaker se najceS¢e implementira u Thalassotherapiji Opatija. Usporedujuci sa
susjednim zemljama, Hrvatska jako dobro rangira u stopi implementiranih pacemakera s

obzirom na broj stanovnika.
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4. SUMMARY

INTRODUCTION: The most common indications for permanent pacemaker implementation
are SA node dysfunction and high-grade AV block. Pacemaker is an adjustable artificial
generator of electrical impulses, which can be temporary or permanent, and approximately
600,000 are installed each year. Pacemakers can be divided into single-chamber, two-chamber
and biventricular according to the number of electrodes.

OBJECTIVE: The aim of the research is to show the number of patients who underwent
pacemaker implementation in Thalassotherapy Opatija, in the period from 01.01.2018. to
01.01.2020. years to be divided according to gender, age, indications, and type of pacemaker

implemented.

METHODS: Survey data were collected from the WINBIS database and data processing was
performed in the Statistica program (Version 13.5.0.17, 1984-2018 TIBCO Software Inc).
Testing the normality of the data distribution was performed using the Kolmogorov-Smirnov
test and using the Student T-test for independent samples, the differences between the
subjects were tested. Pearson chi-square and Fisher exact test were used to compare
frequencies, all tests were performed at the level of statistical significance of 0.05 (5%).

RESULTS: In Thalassotherapy Opatija, in the period from 01.01.2018. to 01.01.2020. year,
pacemaker implantation was performed in 65.10% (n = 166) patients, of which 64.46% (n =
107) men and 35.54% (n = 59) women. The mean age of the subjects was 77.05 + 7.25 years,
the youngest was 47 years old and the oldest 94. The most common indications for pacemaker
included SA node syndrome - bradycardia / tachycardia in 28 subjects, grade 2 AV block in
26 subjects and SA node disease syndrome in 21 subjects. Overall, the highest percentage of
DDDR pacemakers was installed in 62.05% (n = 103) of respondents, while the VVIR

pacemaker was used in 37.95% (n = 63).

CONCLUSION: Among the existing types of pacemakers, the gold standard is two-chamber
pacemakers that are most like the physiological conduction of electrical impulses, and DDDR
pacemaker is most often installed in Thalassotherapy Opatija. Compared to neighboring

countries, Croatia ranks very well in the rate of installed pacemakers in terms of population.
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