VI

VIA MEDICA

Folia Cardiol.

2001, tom 8, supl. A, A5-A10
Copyright © 2001 Via Medica
ISSN 1507-4145

Czego oczekuje od 24-godzinnego EKG u pacjenta
Z wszczepionym stymulatorem serca?

Franciszek Walczak', Roman Kepski', Edward Kozluk'i Rafal Baranowski®
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Stan wydolno$ci automatyzmu wezla zatoko-
wego 1 o§rodkow zastepczych, postaé zaburzen ryt-
mu lub przewodzenia, obecno$¢ choroby organicz-
nej serca lub innych narzadow, stan tetnic wiefico-
wych, stan wydolnoS$ci serca (prawidlowa czy
obnizona frakcja wyrzucania, jawne objawy niewydol-
nos$ci) oraz stan uktadu neurohumoralnego wptywajg
na losy chorych. Wtasciwy doboér leczenia, w tym
wlasciwy typ i program stymulacji, wplywaja na stan
wydolnoS§ci uktadu krazenia oraz na jako§¢ zycia
chorego.

Istnieja roznego stopnia trudnos$ci dotyczace
oceny, czy stymulator pracuje prawidiowo oraz czy
program stymulacji jest wlaSciwy dla danego cho-
rego. Wspélistnienie zarowno zaburzen automaty-
zmu, przewodzenia, w tym bloku §rodmie$niowe-
go ze zlozonymi zaburzeniami rytmu, np. u chore-
go z wszczepionym stymulatorem trojjamowym,
wymaga szczego6lnej analizy oceny sekwencji zda-
rzen. Na czynno§¢ stymulatora moze wplywac wia-
czenie lekdw antyarytmicznych, ablacja pradem RE,
np. tacza A-V, wykonanie defibrylacji zewnetrznej,
nowe wydarzenia kliniczne, np. pierwszy napad
migotania przedsionk6éw u chorych ze stymulatorem
przedsionkowym lub stymulatorem dwujamowym.

TrudnoSci zaleza od:

— typu stymulacji (jedno-, dwu-, troj-, czteroja-
mowa);
— typu, jesli jest obecny, biosensora lub biosen-

SOrow;

— wystapienia lub nawrotow 1 postaci zaburzen
rytmu lub przewodzenia;
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— stanu mie$nia sercowego (w tym — czy istnieje
blok §rodmie$niowy);

— potencjalnego wspolwystepowania lokalne;j
aktywnoSci elektrycznej.

Ocene stymulatora jednojamowego z podsta-
wowymi programami (czuwanie, stymulacja, czesto-
tliwo$¢ stymulacji) moze przeprowadzi¢ kazdy. Oce-
na dzialania i wplywu stymulatora wielojamowego
lub z dodatkowymi funkcjami wymaga szczegdiowej
wiedzy, wyobrazni i czasem dyskusji w grupie eks-
pertow (lekarzy 1 bioinzynieréw, w tym przedsta-
wicieli firmy produkujacej dany stymulator). Oce-
ne potencjalnych zaburzen sterowania lub stymu-
lacji ulatwia wewnetrzna pamieé (tzw. funkcja
holterowska). Mozna poréwnac to zadanie do tego,
ktore wykonuja piloci — inne zadania i mozliwosci
ma pilot szybowca, a inne pilot Boeinga. W przypad-
ku prawidiowego przebiegu lotu obaj doznaja przy-
jemnosSci spokojnego lotu. W przypadku burzy
mniejsze szanse ma szybowiec, kiedy za$ nastepu-
je awaria, pilot szybowca zna podstawowe, ,,proste”
zasady jego konstrukcji. W przypadku zmiany wa-
runkoéw atmosferycznych lub uszkodzenia Boeinga
istnieja r6zne mozliwo$ci, w tym automatyczna sy-
gnalizacja 1 zmiana programu, oraz pomoc grupy
ludzi, ktorzy potrafig ocenié przyczyny awarii (dru-
gi pilot 1 zespoly ekspertow w wiezach obserwacyj-
nych). Moga wspolistnie¢ rozne polaczenia wyda-
rzen, w tym prawdziwe i rzekome zaburzenia ste-
rowania.

Aby ocenic prace stymulatora, nalezy dyspono-
wac biezacym zapisem EKG z rejestratorem wie-
lokanalowym oraz dlugotrwatym zapisem EKG typu
holterowskiego.

Zapisy EKG, w tym 24-godzinne badanie me-
toda Holtera, test pionizacyjny, wykonane przed
wszczepieniem stymulatora sa rOwniez przydatne
we wlasciwym doborze programu stymulacji.
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Dysponowanie programatorem jest w zasadzie
rowniez konieczne, gdyz umozliwia on wlaczenie
optymalnych funkcji, po przeprowadzeniu analizy
EKG biezacego i dlugotrwatego.

Ostateczny dobor parametroéw opiera sie wiec
w duzej mierze na badaniu EKG metoda Holtera,
ktore analizuje w kategoriach statystycznych, jak
zachowuje sie stymulator w r6znych sytuacjach
— w czasie spoczynku, snu i codziennej aktyw-
nosci.

Obecnie do oceny funkcji stymulatora i do-
boru wlasSciwych jego parametréw mozna wyko-
rzysta¢ rowniez telemetryczny zapis EKG, zapis
EKG w czasie testu wysitkowego, monitorowanie
EKG przez telefon oraz wewnetrzna pamiec hol-
terowska umozliwiajacg graficzny przekaz danych
na temat sterowania, stymulacji stymulatora oraz
rytmu wlasnego chorego. Sa to metody uzupel-
niajace.

Oczekujemy, ze 24-godzinny zapis EKG me-
toda Holtera u chorego po wszczepieniu stymula-
tora umozliwi ocene:

I. jakoSciowa iiloSciowa zaburzen sterowania;

II. jakoSciowa i ilo§ciowg zaburzen stymulacji;

III. czy stymulacja nie wyzwala zaburzen rytmu
(wplyw proarytmiczny);

IV. czynnoSci czujnika lub czujnikow, tzw. biosen-
SOrow;

V. czy zaprogramowano optymalny (wlasciwy)
program sterowania i stymulacji, np.

— dla uzyskania wlaSciwej czestotliwo$ci stymu-
latora u chorych z opcja adaptacji czestotliwo-
$ci, zwiazanej z aktywno$cig chorego (tzw.
funkcja ,,R”);

— wilaSciwe, dynamiczne opdznienie przedsionko-
wo-komorowe, ktore umozliwia stala, ,,peina”
stymulacje mie$nia komor u chorych z kardio-
miopatig przerostowa, zawezajaca droge odply-

Tabela 1. Jako$ciowa i ilosciowa ocena sterowania — zakres oczekiwanh wobec 24-godzinnego EKG

Table 1. The qualitive and quantitive analysis of the pacemaker sensing — the extend of expectancy

to Holter ECG

Sterowanie

Prawidiowe

Nieprawidtowe (failure to sense)

Zbyt niska czutos¢, czyli brak sterowania

z powodu nierozpoznania pobudzenia wtasnego,
impulsy stymulacji nie sg blokowane (undersensing)

- pojawiajg sie impulsy niepozadane

Nadmierna czutosé, czyli inne niekardiologiczne
sygnaty blokujg wysyfanie impulséw ze stymulatora
(oversensing) - brak impulsu lub impulséw
stymulacji

1. Zbyt niska czutos¢ dla rytmu zatokowego
- zbyt wysoka wartos$¢ nastawionego
~progu” czuwania

1. Nastepstwo uszkodzenia ostonki elektrody
(przypadkowe uszkodzenie w czasie zabiegu,
wystepuje sporadycznie)

- dyslokacja elektrody (mikro- i makro-dyslokacje),
czesciej przedsionkowej, rzadziej komorowej;
przede wszystkim u 0séb z chorobg
organiczng serca, w tym z niedomykalnoscia
tréjdzielng

2. Czutosé wtasciwa dla rytmu zatokowego,

a ,niedostateczna” dla rytmu patologicznego,

zwtaszcza dla przedsionkowych tachyarytmii

niskonapieciowych (zwykle migotanie przedsionkéw,
rzadziej trzepotanie przedsionkéw)

2. Wyczuwa inne odlegte sygnaty sercowe
- stymulator typ AAI (wyczuwa zatamek R)

- stymulator typ VVI (wyczuwa zatamek T)
3. Wyczuwa sygnaty pozasercowe
(elektrody jednobiegunowe)

- potencjaty mig$niowe

-z mieéni piersiowych

* Z przepony

4. interferencja elektromagnetyczna

(z urzadzen elektrycznych)

3. U chorych ze wstecznym pobudzeniem przedsionkéw - medycznych

4. Z innych przyczyn
- zmiana objetosci jam serca
- zawat serca
- zapalenie mie$nia sercowego
- witaczenie lekéw AA (grupa IC)
- pobudzenia przedwczesne

w okresie refrakcji stymulatora

- domowych
- przemystowych
- (rzadko w nowych typach)
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wu lewej komory, a wiec zarOwno w czasie Spo-
czynku, jak 1 w czasie wysitku;

u chorych z omdleniami neuro-kardiogennymi;
czy okreS§lony algorytm funkcji stymulato-
ra nie wplywa na wystepowanie patologicz-
nych zwolnien rytmu stymulacji w przypad-
ku wystapienia nadkomorowych zaburzen

— przyczyn kolatania serca u chorego ze stymu-

latorem;
przyczyn wystepowania zawrotow glowy, zastab-
nie¢, zmniejszenia tolerancji wysitku lub epizo-
dow utraty przytomnosci u chorych ze stymu-
latorem.
Ocena zaburzen sterowania 24-godzinnego

rytmu;

VIIL.w przypadku wystapienia nowych wydarzen

Kklinicznych:

EKG powinna umozliwi¢

ocene jako§ciowg oraz ilo-

Sciowa. Zakres tej oceny oraz potencjalne przyczy-

ny zaburzen przedstawiono w tabelach.

Tabela 2. Jakosciowa i ilo$ciowa ocena stymulacji — zakres oczekiwan wobec 24-godzinnego EKG

Table 2. The analysis of the stimulation — the extent to expectancy of Holter ECG

Stymulacja

Prawidiowa

Nieprawidtowa

Inna czestos$é rytmu stymulaciji

(altered pacing rate)

A. Nieskuteczna stymulacja

przedsionkéw lub komér,

mimo impulséw

wystymulowanych w okresie

pobudliwoéci ich miesénia

(failure to capture)

1. Nieskuteczna stymulacja,

z prawidfowa czestoscia

~Szpilek” stymulacji

— zwigzana z elektroda

- dyslokacja elektrody lub perforacja

- uszkodzenie osfonki elektrody

- wzrost progu stymulacji, np.
z powodu odczynu wokét elektrody
zaburzen metabolicznych, zaburzen
elektrolitowych (hipokaliemia),
wiaczenia lekéw AA (grupa IC)

2. Nieskuteczna stymulacja,

z nieprawidtowa liczba i zmienng

amplituda ,szpilek” stymulacji

- pekniecie elektrody

3. Nieskuteczna stymulacja,

z prawidfowa czestoscia

~Szpilek” stymulacji

— zwigzana ze stymulatorem

- uszkodzenie stymulatora
(niezmiernie rzadko)

- za maty impuls stymulacji

- graniczne wyczerpanie baterii;
spadek energii ponizej progu
stymulacji (przy zaniedbaniu
okresowych kontroli)

- powietrze w ostonce
stymulatora jednobiegunowego

4. Nieskuteczna stymulacja

zwigzana z nieprawidtowa

czynnoscia elektrody i stymulatora

B. Brak impulsu stymulacji

(w tym nieprawidfowe

blokowanie stymulatora)

(failure to pace)

1. Zwiazane z elektrodag

- przerwanie ciggfosci elektrody
(mato prawdopodobne)

- uszkodzenie ostonki elektrody

- niewfasciwe potaczenie
elektrody ze stymulatorem

- staty lub okresowy brak
dobrego kontaktu elektrody
ze stymulatorem
(niezmiernie rzadko)

- elektroda ztamana
(po silnym urazie?)

- wewnetrzne uszkodzenie
izolacji w elektrodzie dwu-
biegunowej (niezmiernie rzadko)

- okresowa lub stata utrata
kontaktu elektrody wkretkowej
(réwniez jako powiktanie p6zne) -

- brak potaczenia elektrody
o biegunowosci dodatniej

2. Zwigzane ze stymulatorem

- nadmierna czuto$é¢ (blokowanie
stymulatora sygnatami
pozasercowymi, blokowanie
sygnatami z serca,
zaktécenia elektromagnetyczne)

- catkowite wyczerpanie
baterii stymulatora (przy petnym
zaniedbaniu kontroli stymulatora)

- czesciowe przerwanie
obwodu transmisji danych

5. Czynnosciowa nieskuteczna stymulacja

- w przypadku pojawienia sie impulsu

stymulacji w okresie refrakciji

miesnia (po pobudzeniu spontanicznym)

Niewtasciwa czestosc
rytmu stymulatora
- uszkodzony system

elektroniczny stymulatora
(po defibrylacji
zewnetrznej z elektroda
nad stymulatorem)

- przestuch (crosstalk)
- przytozenie magnesu
- przeprogramowanie

stymulatora
— nieudokumentowane

- wyczerpanie baterii

(batery depletion)

- histereza
- nadmierna czutos$é
- niekontrolowana, szybka

stymulacja (runaway);
obecnie nie wystepuje

(w bardzo starych

typach stymulatora)
Lhieprawidtowa” czestosé
z powodu uszkodzenia
aparatu rejestrujgcego

- Zle ustawiony zegar czasu

rzeczywistego u pacjenta
ze stymulatorem
Z programem nocnym
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Tabela 3. Ocena przyczyn kotatania serca u chorego ze stymulatorem

Table 3. Analysis of the causes for palpitations in patients with pacemamaker

Przyczyny zwigzane ze stymulatorem

Przyczyny niezwigzane ze stymulatorem

1. Przedsionkowe lub komorowe
zaburzenia rytmu wyzwalane przez stymulator

2. Czestoskurcz stymulatorowy,
u 0s6b z przewodzeniem wstecznym

3. Niewtasciwy program w stymulatorach
z adaptacja czestotliwosci

- zbyt wysoka gorna granica czestotliwosci

- zbyt szybkie narastanie czestotliwosci w czasie wysitku,
czyli osigganie niewtasciwej czestotliwosci
dla stopnia obcigzenia

- zbyt powolne zwalnianie rytmu w czasie spoczynku

4. Nieprawidtowy program stymulacji
u chorych po ablacji tacza A-V
- np. typ DDD u chorego z napadami migotania

przedsionkéw, w przypadku stymulatora
bez automatycznej zmiany trybu stymulacji

1. Napadowe zaburzenia rytmu niezwigzane
ze stymulatorem

- liczne pobudzenia przedwczesne (pojedyncze, pary, serie)
- napady czestoskurczu przedsionkowego

lub komorowego
- napady trzepotania lub migotania przedsionkéw

Tabela 4. Ocena przyczyn wystepowania zawrotow gfowy, zastabnieé, zmniejszenia tolerancji wysitku
lub epizoddéw utraty przytomnosci u chorych ze stymulatorem

Table 4. Analysis of the causes of dizziness, syncope, decreased effort tolerance in patients with

pacemaker

Przyczyny zwigzane ze stymulatorem

Przyczyny niezwigzane ze stymulatorem

Przyczyny pozasercowe

1. Zaburzenia sterowania

- w czasie aktywnosci, wywotane
np. przez potencjaty migsniowe
u chorych ze stymulacja jednobiegunowa,
zwtaszcza po ablacji tagcza A-V rytm
zastepczy moze pojawic sie
ze znacznym opoOznieniem;
sterowanie w ukfadzie dwubiegunowym
w tych i innych przypadkach zapobiega
wystepowaniu blokowania stymulatora

2. Zaburzenia stymulacji

- wzrost progu pobudliwosci

- uszkodzenie elektrody

- dyslokacja elektrody

- roztaczenie elektrody ze stymulatorem

- uszkodzenie stymulatora

- wyczerpanie baterii

3. Zespot stymulatorowy

- u chorych ze stymulatorem
AAl — blok A-V I-II°

- u chorych ze stymulatorem
VVI lub DDD — obecne przewodzenie
wsteczne (stale, okresowo)

1. Napadowe zaburzenia rytmu serca

- krotkotrwate napady tachyarytmii
przedsionkowych z bardzo szybkim
rytmem komor lub czestoskurczu
komorowego

Badanie metoda Holtera ma wykazaé, czy przyczyng dolegliwosci chorego nie sg zaburzenia czynnosci stymulatora.
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