Badania kontrolne 1 prowadzenie ambulatoryjne
osob z ukladem stymulujacym serca: komorowym,

przedsionkowym, przedsionkowo-komorowym
(VVI, AAI, DDD)

W Polsce rocznie wszczepia sie okoto 9500 sty-
mulatoréow serca, z czego 80-90% przypada na
pierwszorazowe implantacje, pozostate 10-20% na
wymiany. Biorac pod uwage implantacje z ubieglych
lat, liczba os6b z wszczepionymi uktadami stymu-
lujacymi wynosi kilkadziesiat tysiecy. Chorzy ci
wymagaja systematycznej wysokospecjalistycznej
kontroli ambulatoryjnej w dobrze wyposazonych
o$rodkach, zatrudniajacych fachowy i1 do$wiadczo-
ny personel lekarski, pielegniarski oraz techniczny.

Badania kontrolne chorego z wszczepionym
uktadem stymulujagcym przeprowadza sie bezpo-
Srednio po implantacji, a nastepnie przez cale zycie
poniewaz stymulator, a nawet caly uklad stymulu-
jacy moze by¢ wielokrotnie zmieniany. Podczas ba-
dan kontrolnych nalezy sprawdzié, czy wszczepio-
ny uklad stymulujacy pracuje prawidlowo i czy sg
wykorzystane mozliwoS$ci dostosowania jego funk-
¢ji do aktualnych potrzeb organizmu — poprawy wa-
runkéw hemodynamicznych i tlumienia nawrotow
arytmii. Trzeba takze ocenié, czy stymulator w wy-
starczajacym stopniu usunat objawy kliniczne stwie-
rdzane przed implantacja (incydenty MAS, stany
przedomdleniowe itp.) oraz czy nie jest on powo-
dem wystapienia nowych objawow Kklinicznych (za-
wroty glowy, kolatania serca, duszno$¢).

Zaburzenia pracy ukladow stymulujacych moga
powodowac znaczne pogorszenie samopoczucia
1 stanu zdrowia chorych oraz stanowi¢ bezposred-
nie zagrozenie zycia. Cze$¢ tych zaburzen mozna
usuna¢ lub zminimalizowac poprzez przeprogramo-
wanie rozrusznika. Inne nieprawidiowo$ci mozna
zlikwidowac dopiero przez wymiane stymulatora lub
elektrody albo poprzez inny zabieg korekcyjny (np.
repozycja elektrody, wymiana tacznika). Lekarz pro-
wadzacy badanie kontrolne pacjenta i jego stymu-
latora musi mie¢ mozliwo§¢ programowania roz-
rusznika oraz wieloletnie do§wiadczenie kliniczne
W tej metodzie leczenia.

Czestosc i zakres badan kontrolnych 0sob z wszcze-
pionymi ukladami stymulujgcymi zalezy m.in. od:

— stanu ogdlnego (wydolno§¢ krazenia, zaburze-
nia rytmu itp.),

— przewidywanej zywotno$ci baterii rozrusznika,

— trybu i rodzaju stymulacji,

— stabilno$ci progu stymulacji 1 sterowania (sezn-
sing),

— przyjmowania leko6w w dawkach mogacych
wplywaé na prog stymulacji,

— sposobu zaprogramowania i potrzeby zmian
programu stymulatora do uzyskania okreslo-
nych korzy$ci hemodynamicznych i antyaryt-
micznych,

— obecno$ci 1 wydolno§ci rytmu kardiotopowego
oraz zwigzanego z tym stopnia zaleznoSci od
rozrusznika,

— narazenia na dzialanie fal elektromagnetycz-
nych (z urzadzen medycznych, domowych lub
przemysiowych),

— odlegtosci od oSrodka implantacyjnego,

— mozliwo$ci uzycia innych metod kontroli, takich
jak transtelefoniczne monitorowanie (TTM) [1].

Wyposazenie w sprzet i aparature oSrodka badan kon-

trolnych chorych ze stymulatorem serca:

— monitor EKG,

— wielokanalowy aparat EKG,

— odpowiednie programatory,

— magnes,

— urzadzenie do elektronicznego pomiaru podsta-
wowych parametrow impulsu stymulatora —
oscylosynchroskop (czesto stanowi czeS¢ pro-
gramatora),

— sprzet do resuscytacji oraz stymulator ze-
wnetrzny 1 komplet elektrod do stymulacji
przezskornej wraz z elektroda przelykows,

— dostepno$¢ do badan, takich jak echokardiogra-
fia, w tym metodg Dopplera, 24-godzinne ba-
danie EKG, 24-godzinny pomiar ci$nienia tet-
niczego.

Wskazane byloby rowniez wyposazenie wiekszych
oSrodkow kontroli rozrusznikow w urzadzenia do
TTM oraz w tzw. rejestratory zdarzen (closed-loop
event recorder), ktore zakladane chorym na kilka dni
umozliwiaja zarejestrowanie krotkich zapisow EKG
w dowolnie wybranych przez badanego momentach.
Zaleta zarowno TTM, jak i rejestratora zdarzen jest
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mozno$¢ wykonania zapisow EKG poza o$rodkiem
kontroli oraz bezpo$redni ich przekaz w wypadku
TTM lub nastepowa analiza zdarzen zarejestrowa-
nych przez rejestrator.

Pooperacyjne badania kontrolne
chorego 1 uktadu stymulujacego

W zalezno$ci od doSwiadczenia oSrodka, miej-
sca zamieszkania pacjenta 1 mozliwoSci przeprowa-
dzenia wczesnych ambulatoryjnych kontroli specja-
listycznych, czas pobytu w oSrodku waha sie od kil-
ku godzin (w wypadku prostej wymiany stymulato-
ra lub implantacji u osoby niezaleznej od stymula-
tora) do 2-3 dni po niepowiklanym zabiegu.

Bezposrednio po implantacji uktadu stymulu-
jacego po raz pierwszy chory powinien lezec przez
kilka do kilkunastu godzin; monitorowanie EKG
W tym okresie pozwala potwierdzi¢ poprawng pra-
ce ukiadu stymulujacego lub zaobserwowac ewen-
tualne nieprawidiowoS$ci jego dziatania.

W przypadkach niepowiklanych i nieobcigzo-
nych ryzykiem infekcji mozna profilaktycznie poda-
wac chorym dozylnie dawke antybiotyku o szero-
kim spektrum bezpos$rednio przed implantacja oraz
2-3 dawki po zabiegu.

U chorych o wiekszym stopniu zagrozenia in-
fekcja (np. osoby z cukrzyca lub bioracy leki prze-
ciwzakrzepowe) zalecana jest profilaktyczna kura-
cja antybiotykowa.

Wywiad i1 badanie fizykalne sg nieodigcznym
elementem obserwacji chorego po implantacji. Row-
niez 12-odprowadzeniowe badanie EKG wykonane
w warunkach standardowych po przylozeniu magne-
su jest obowigzkowe bezposrednio po zabiegu oraz
przed wypisaniem. W razie potrzeby nalezy je po-
wtarza¢ wielokrotnie w czasie pobytu chorego
w szpitalu. Badanie to pozwala na ocene podstawo-
wych funkgji stymulatora, czyli skuteczno$ci stymu-
lacji 1 prawidlowoSci jego sterowania.

W przypadkach niepowiktanych zaleca sie row-
niez wykonanie po zabiegu badania radiologiczne-
go Kklatki piersiowej tylno-przedniego i bocznego,
jeszcze na stole operacyjnym lub przed wypisem
chorego ze szpitala. Zdjecie RTG wykonuje sie
w celu uwidocznienia polozenia elektrod w sercu
1 oceny powietrznos$ci pol ptucnych; badanie to jest
takze niezbedne do poréwnan z wynikami p6zniej-
szych badan kontrolnych. Przy podejrzeniu odmy
oplucnej lub innych powiklan zwigzanych z naklu-
ciem zyly podobojczykowe]j badanie RTG nalezy
wykonaé bezzwlocznie.

W wypadku stymulatoréw jednojamowych,
w zalezno$ci od potrzeb, programuje sie w okresie
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pooperacyjnym kilka ich gtéwnych funkcji, np. cze-
sto§¢ podstawowa, histereze, refrakcje i dodatko-
wo czulo$¢ przedsionkowsa dla przedsionkowych
uktadéw stymulujacych. Nalezy tez w tym czasie za
pomoca programatora dokonaé telemetrycznego
odczytu stanu baterii rozrusznika oraz ocenié stan
1 stabilno$¢ ufiksowania elektrody poprzez odczyt
jej impedancji.

W stymulatorach dwujamowych typu DDD
elektrokardiograficzna ocena skutecznoS$ci stymu-
lacji, zarowno przedsionkowej jak i komorowej,
wymaga czesto dodatkowych czynno$ci.

U chorych bez zaburzen przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego ocena skutecznoS$ci stymu-
lacji przedsionkowe;j jest latwiejsza po przeprogra-
mowaniu rozrusznika do trybu AAI Natomiast dla
ulatwienia oceny skutecznos$ci stymulacji komor
w wiekszo$ci obecnie stosowanych stymulatorow
DDD testowy (magnetyczny) tryb stymulacji skra-
ca opOznienie przedsionkowo-komorowe (AV delay)
do 100 ms, co eliminuje ewentualng lokalizacje im-
pulsu komorowego w okresie refrakcji kardiotopo-
wego zespolu QRS. U chorych z blokiem p-k III° bez
rytmu zastepczego (i tym samym bezwzglednie za-
leznych od stymulatora), przy trudno$ciach w oce-
nie skuteczno$ci stymulacji przedsionkow przy
programie DVI ocenia sie jg na podstawie zapisow
potencjatow wewnatrzsercowych (IEGM) uzyska-
nych telemetrycznie przy programie DDD Iub DDI.
W wyjatkowych sytuacjach (stymulator starszej ge-
neracji bez mozliwo$ci transmisji IEGM) aktywa-
cje przedsionkow nalezy ocenia¢ metoda echokardio-
graficzna (obecno$¢ fali A w zapisie dopplerowskim
naplywu mitralnego) lub przez stwierdzenie wysty-
mulowanego potencjatu przedsionkowego w elek-
trogramie zarejestrowanym przez elektrode prze-
tykowa.

Oproécz stalego nadzoru elektrokardiograficz-
nego skuteczno$ci stymulacji 1 prawidiowoSci ste-
rowania w okresie pooperacyjnym powinien by¢
wstepnie ustalony mozliwie najlepszy program roz-
rusznika dwujamowego. Program ten w zalezno$ci
od potrzeb 1 wskazan moze by¢ modyfikowany
w czasie kolejnych badan kontrolnych. Po zabiegu
nalezy zaprogramowac wiekszo$¢ parametrow sty-
mulatora, tj. (podobnie jak w stymulatorach jedno-
jamowych) obok czesto$ci podstawowej stymulacji,
histerezy, czuloSci i refrakcji przedsionkowej 1 ko-
morowe], takze inne parametry specyficzne dla roz-
rusznikow DDD, takie jak optymalna warto$¢ op6z-
nienia AV (na podstawie dopplerowskiej oceny na-
plywu mitralnego i wyrzutu aortalnego, jego ada-
ptacja do zmian czestoS$ci akcji serca), a takze para-
metry funkcji adaptacji czestoSci (rate adaptation).



Nalezy rowniez wlaczyé funkcje antyarytmiczne
typu dual demand modality, automatic mode conver-
sion oraz zaprogramowac gorng czestoS¢ transmi-
towana (upper tracking rate, UTR; upper rate limit,
URL), ktore w powiazaniu z refrakcja kanatu przed-
sionkowego powinny uwzglednia¢ zagrozenie aryt-
miami przedsionkowymi.

Dla zaprogramowania optymalnego op6znienia
przedsionkowo-komorowego (p-k) 1 okresu refrak-
¢ji kanatu przedsionkowego wazna jest ocena wy-
stepowania wstecznego przewodzenia komorowo-
-przedsionkowego (k-p) 1 zwigzanego z nim zwiek-
szonego ryzyka wystapienia czestoskurczu stymu-
latorowego, czyli czestoskurczu niekoficzacej sie
petli (endleess loop tachycardia, ELT).

Obecno$¢ przewodzenia k-p mozna stwierdzié
w zwyklym zapisie EKG (najczesSciej jako zazebienie
na ramieniu wstepujacym zatamka T w odprowadze-
niach I, ITI, aVF), w zapisie z elektrody przelykowe;j
w czasie stymulacji VVI (stare typy stymulatorow) lub
we wspolczesnych stymulatorach DDD w zapisach
IEGM w czasie trybu VDI z mozliwo§cig automatycz-
nego pomiaru i wydruku czasu wstecznego przewo-
dzenia p-k. W wypadku stwierdzenia przewodzenia
wstecznego nalezy wykonaé proby prowokacyjne
wywolania ELT przez odpowiednie zaprogramowa-
nie niektérych parametréow (np. wydtuzenie opoz-
nienia p-k i skrocenie refrakcji kanatu przedsionko-
wego), a nastepnie sprawdzi¢ skuteczno$¢ progra-
moéw antyarytmicznych 1 sposobow przerywania ELT,
m.in. przez wydiuzenie okresu refrakcji kanatu przed-
sionkowego po impulsie stymulacji komor (post ven-
tricular atrial refrectory period, PVARP).

U chorych z wszczepionym stymulatorem DDD
nalezy rowniez zbadaé wystepowanie zjawiska cross
talk, czyli tzw. ,,mowy skrzyzowanej” lub ,przestu-
chu”. Zjawisko to polega na hamowaniu impulséw
kanalu komorowego stymulatora przez impulsy sty-
mulacji przedsionkowej (i odwrotnie); mozna je wy-
wola¢ odpowiednim zaprogramowaniem stymulato-
ra (stala stymulacja przedsionkowa i komorowa przy
wysokiej energii stymulacji w jednym kanale oraz
duzej czulo$ci drugiego). Stwierdzenie tego objawu
nawet przy tak sztucznie dobranych parametrach
stymulatora zwieksza prawdopodobienstwo wysta-
pienia tego zjawiska w przyszlo$ci, co ma znacze-
nie u chorych bezwzglednie zaleznych od rozrusz-
nika. Istotne jest wiec odpowiednie zaprogramowa-
nie stymulatora (mozliwie niska energia i mala czu-
to§¢ oraz wydtuzony blanking period).

Przy coraz czeSciej stosowanych elektrodach
dwubiegunowych nalezy zaprogramowac bipolarne
sterowanie (sensing), zwlaszcza w kanale przedsion-
kowym, w celu przeciwdzialania detekcji potencja-

Prowadzenie os6b z ukladem stymulujacym serca

16w mieSniowych oraz fal elektromagnetycznych;
stymulacje przedsionkowa 1 komorowa mozna pozo-
stawi¢ unipolarng dla tatwiejszej interpretacji EKG
1 oceny poprawnosci dzialania uktadu stymulujacego.

Pierwsze ambulatoryjne badanie
kontrolne osoby ze stymulatorem serca

Badanie kontrolne powinno by¢ wykonane po
2—4 tygodniach od implantacji, tj. po wypisie chore-
go ze szpitala, w celu wykrycia ewentualnych powi-
ktan 1 niepowodzen zabiegu. Obejmuje ono wywiad,
badanie fizykalne (w tym miejsca implantacji), oce-
ne poprawnos$ci pracy ukltadu stymulujacego (EKG).

Wczesne badania kontrolne

Kolejne badanie kontrolne powinno by¢ prze-
prowadzone po 2-3 miesigcach od wszczepienia sty-
mulatora. Jest to okres stabilizacji, zar6wno progu
stymulacji, jak 1 sterowania spontanicznych poten-
cjatow serca. Oprocz badania fizykalnego oraz ba-
dania EKG nalezy dokona¢ pomiaru progu stymu-
lacji oraz sterowania 1 na podstawie uzyskanych
wartoS§ci zaprogramowac energie (amplitude 1 sze-
roko§¢) impulsu oraz czuto$¢ kanalu przedsionko-
wego 1/lub komorowego.

Oszczedne zaprogramowanie energii (najcze-
Sciej 200-300% wartoSci progu stymulacji) umozli-
wia wydluzenie czasu dzialania baterii rozrusznika,
niekiedy o kilka lat powyze]j przewidywanego przez
wytworce Sredniego czasu pracy stymulatora. Wiasci-
we za$ zaprogramowanie czulo§ci (w granicach 1/2—
-2/3 bezwzglednych warto$ci progu sterowania)
z jednej strony zapobiega tzw. niedoczuloSci (under-
sensing, failure to sense) 1 zwigzanym z tym zabu-
rzeniom sterowania, a z drugiej strony przeciwdziala
wszelkim zjawiskom wywolanym tzw. przesterowa-
niem (oversensing). W uktadach komorowych (VVI)
zjawisko T-wave oversensing wyraza sie niewlasciwa
interpretacja zatamka T jako zespotu QRS, a w ukia-
dach przedsionkowych lub dwujamowych far field
sensing oznacza niewlasciwg interpretacje zalamka R
jako kolejnego zatamka P. W komorowych lub przed-
sionkowych systemach unipolarnych potencjaly
mieSniowe moga czasowo hamowac stymulacje;
w uktadach dwujamowych miopotencjaly odczytane
w kanale przedsionkowym powoduja stymulacje ko-
mor z maksymalng czesto$cia przewodzong (UTR).

Odlegte badania kontrolne

Chorzy ze stymulatorem typu AAI(R) implan-
towanym z powodu niewydolno$ci wezla zatokowe-
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go lub upo$ledzonego chronotropizmu moga byé
kontrolowani co 6 miesiecy; pacjenci z zespolem
brady-tachykardii wymagaja znacznie czestszych
kontroli.

Chorzy ze stymulatorem dwujamowym (DDD/
/DDDR) implantowanym z powodu nabytych badz
wrodzonych blokéw p-k moga by¢ kontrolowani co
6 miesiecy. Natomiast ten sam typ stymulatora
wszczepiony z powodu zespolu brady-tachykardii,
a takze innych mniej typowych wskazan (jak zespot
wazowagalny, zespot wydtuzonego QT czy zespot
nadwrazliwe]j zatoki tetnicy szyjnej) wymaga cze-
stych badan kontrolnych. Szczegblnie czestych kon-
troli (co 2-3 miesiace, niekiedy nawet co miesigc)
wymagaja chorzy z wszczepionym rozrusznikiem
dwujamowym z powodu zespotu brady-tachykardii
ze wzgledu na wystepowanie u nich nadkomoro-
wych zaburzen rytmu serca, ktore stwarzaja pew-
ne trudno$ci diagnostyczne (interpretacja EKG)
1terapeutyczne. Przeprowadzanie czestszych badan
kontrolnych nakazuje stosowanie lekow antyaryt-
micznych (klasa Ia, Ic), modyfikujacych prog stymu-
lacji, sterowania 1 przewodzenie p-k, oraz koniecz-
no$¢ oceny skuteczno$ci odpowiednich programow
antyarytmicznych rozrusznikéw typu DDD.

W ostatnim roku przewidywanej trwalo§ci ba-
terii rozrusznika (zaleznej rowniez od uprzedniego
obnizenia energii impulsu stymulujacego) badania
kontrolne powinny by¢ czestsze, Srednio co 2-3
miesigce.

Stan baterii stymulatora mozemy ocenié zaréw-
no bezposrednio, na podstawie telemetrycznego
odczytu z programatora, jak i poSrednio, na podsta-
wie analizy czestoSci impulsow w zapisie EKG lub
za pomoca oscylosynchroskopu. We wczesnym
okresie wyczerpywania sie baterii stymulatora na-
stepuje aktywacja tzw. wskaznika planowej wymia-
ny (elective replacement indicator) poczatkowo
W postaci obnizenia czesto$ci testowej (magnetycz-
nej), a nastepnie podstawowej czestosci impulsow
rozrusznika. Symptomem znacznego wyczerpania
baterii jest automatyczna zmiana trybu stymulacji
z dwujamowej na jednojamowa (np. z DDD na VDD
lub VVI) albo z trybu ,,na zadanie” na rytm ,,sztyw-
ny” (np. z VVI na VOO). W wiekszo$ci stymulato-
row od aktywacji 1 wySwietlenia wskaznika ERI do
catkowitego wyczerpania baterii (end of life, EOL;
end of service, EOS) uptywa 6-12 miesiecy. U oséb
bezwglednie zaleznych od rozrusznika (chorzy
z blokiem p-k III° bez rytmu kardiotopowego)
z chwilg pojawienia sie wyzej opisanych oznak wy-
czerpywania sie baterii (elective replacement time,
ERT) nalezy dokona¢ planowej jego wymiany. Na-
tomiast u pozostalych chorych z zadowalajacym
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rytmem zastepczym, w okresie pomiedzy ERT a EOL
(EOS) nalezy czeSciej przeprowadzac badania kon-
trolne, np. co miesiac, 1 dokona¢ wymiany przed
wyczerpaniem sie baterii. Innym objawem przyspie-
szajacym decyzje o ewentualnej wymianie stymu-
latora moze by¢ niespodziewana zmiana impedan-
cji jego baterii.

Badania dodatkowe wykonywane
w czasie badania kontrolnego
0s0b z rozrusznikiem serca

Badanie echokardiograficzne

Badanie to z uzyciem techniki dopplerowskiej
jest pomocne gidéwnie w optymalizacji op6znienia
przedsionkowo-komorowego w stymulatorach DDD
oraz moze by¢ przydatne przy ocenie skutecznos§ci
hemodynamicznej stymulacji przedsionkow w tych
rozrusznikach (obecno$¢ fali A w obrazie naptywu
mitralnego).

24-godzinna rejestracja EKG
metoda Holtera

Pozwala ona wykry¢ réznorodne zaburzenia
funkcji stymulatora, takie jak: wplyw miopotencja-
tow oraz fal elektromagnetycznych na funkcje roz-
rusznika (gtéwnie w systemach unipolarnych), za-
burzenia rytmu poSredniczone przez stymulator
(pacemaker mediated tachycardia, PMT) lub wywo-
tywane przez rozrusznik (ELT) oraz zaburzenia sty-
mulacji i sterowania. Ponadto badanie holterowskie
stuzy takze do oceny wystepowania napadowych
arytmii wynikajacych z podstawowej choroby ser-
ca (bez udziatu rozrusznika), skuteczno$ci progra-
mow antyarytmicznych stymulatora oraz funkcji
rate responsive, a takze ulatwia rozpoznanie zespo-
tu stymulatorowego [2].

24-godzinna rejestracja
ciSnienia tetniczego krwi

Pozwala wykry¢ krotkotrwate, lecz istotne ob-
nizenie ciS$nienia tetniczego w czasie stymulacji,
utatwiajac rozpoznanie zespolu stymulatorowego
[3], zespotu wazowagalnego lub zespolu nadwrazli-
wej zatoki tetnicy szyjne;.

Elektrokardiograficzna proba wysitkowa

Badanie to, wykonane na ergometrze rowero-
wym lub biezni ruchomej, stuzy giéwnie ocenie
wydolnoS$ci chronotropowej wezta zatokowego
1 zaprogramowaniu funkcji adaptacji czestoSci sty-
mulacji. U chorych z rozrusznikiem VVI, DDD lub



VDD wysitkowa elektrokardiograficzna ocena wy-
dolno$ci wiencowe] jest bardzo utrudniona 1 czesto
praktycznie niemozliwa z uwagi na znieksztalcenie
zespolu QRS i zatamka T przy rytmie stymulowa-
nym, a w przypadku ujawnienia sie rytmu kardioto-
powego — z powodu obecno$ci niespecyficznych po-
stymulacyjnych zmian ST-T (,,pamie¢ komorowa”).

Badanie za pomoca rejestratora zdarzen
oraz transtelefoniczne przesylanie
zapisu EKG (TTM)

Powyzsze badania zwiekszaja mozliwoSci wy-
krycia zaburzen funkcji ukladu stymulujacego
(w poréwnaniu z klasycznym EKG).

Badanie RTG Klatki piersiowej
(zdjecie lub skopia)

Badanie to jest jedng z podstawowych metod
diagnostycznych wykonywanych w wypadku stwier-
dzenia dysfunkcji ukiadu stymulujacego. Pozwala na
ocene polozenia koncoéwek elektrod, przes§ledzenie
ciagloSci przebiegu elektrody oraz jej polaczenia ze
stymulatorem, a takze (przy braku danych o ukta-
dzie stymulujacym) daje mozliwo$¢ identyfikacji
stymulatora 1 oceny typu (biegunowosci) elektrod.
Ocena pol ptucnych i1 sylwetki serca rowniez sta-
nowig o wartoSci tego badania.

Telemetria i programowanie
stymulatorow serca

Wszystkie obecnie produkowane stymulato-
ry posiadaja dwukierunkowa laczno$é teleme-
tryczng z programatorem oraz mozliwo$¢ odczy-
tu 1 zaprogramowania duzej liczby parametrow,
funkcji, trybow stymulacji 1 programow antyaryt-
micznych.

Stymulatory wyposazone dodatkowo w tzw.
pamie¢ holterowska maja wieksze mozliwoSci dia-
gnostyczne: mozliwo$¢ zapisu wewnatrzsercowego
EKG (IEGM) w czasie rzeczywistym oraz zapisu
tzw. znacznikow zdarzen stymulacji (event marker)
1 sterowania potencjaléw przedsionkowych i komo-
rowych, a takze pomiaru ich amplitudy.

Programowanie podstawowych
parametrow stymulatorow jednojamowych

Prog stymulacji ocenia sie w zapisie EKG przez
zaprogramowanie czesto$ci stymulacji (lower
rate) powyzej czestoSci rytmu spontanicznego
serca, a nastepnie albo metoda stopniowego ob-
nizania amplitudy i/lub szeroko§ci impulsu, albo
automatycznie przez uruchomienie odpowied-

Prowadzenie os6b z ukladem stymulujacym serca

nich algorytméw typu automatic threshold test
[4], vario test lub automatic stimulation threshold
search — w rozrusznikach zawierajacych system
autocapture [5].

Prog sterowania ocenia sie w standardowym zapi-
sie EKG lub obrazie monitorowanym EKG przez za-
programowanie czesto§ci stymulacji ponizej czesto-
$ci kardiotopowego rytmu chorego, a nastepnie
stopniowe obnizanie czuloSci (podwyzszanie war-
toSci bezwzglednej) az do wystapienia zjawiska nie-
doczulo$ci (undersensing) lub tez automatycznie
przez wiaczenie automatic sensing test w niektérych
typach stymulatorow [6].

Programowanie innych podstawowych parametrow
stymulatorow jednojamowych (typu AAI lub VVI), ta-
kich jak czesto$§¢ podstawowa, histereza, refrakcja,
jest wzglednie proste 1 wykonujemy je w celu mi-
nimalizacji ryzyka wystapienia zaburzen sterowa-
nia lub stymulacji, uzyskania efektu antyarytmicz-
nego (overdrive) 1 hemodynamicznego (wzrost rzu-
tu minutowego bez nasilenia deficytu perfuzji
wiencowej).

Programowanie stymulatorow
dwujamowych

Jest to programowanie bardziej ztozone, wyma-
ga dobrej znajomoSci rozwigzan technicznych dane-
go typu rozrusznika. Programowanie czuloSci, za-
rowno czesSci przedsionkowej, jak 1 komorowej sty-
mulatora DDD oraz programowanie progu stymu-
lacji wymaga dodatkowych zabiegéw (zmian trybu
stymulacji) 1 zostalo szczegblowo omoéwione w od-
powiednich monografiach [8].

Programowanie w $ciSle okreslonych
celach z zastosowaniem prob
prowokacyjnych

Ocene spontanicznego rytmu sevca mozna uzyskac

przez:

— znaczace zwolnienie czestoSci stymulacji, np.
do 30/min,

— obnizenie energii impulsu ponizej progu stymu-
lacji,

— czasowe wylaczenie stymulacji (tryb O0O0),

— zahamowanie rozrusznika stymulacjg zewne-
trzna przez klatke piersiowa lub przez elektro-
de przezprzetykowa,

— wysilek fizyczny.

Ocena ta stuzy obserwacji historii naturalnej zabu-

rzen bodzcotworczoSci i1 przewodzenia. Moze by¢

takze pomocna w diagnostyce ostrego zawalu mie-

$nia sercowego oraz, co najwazniejsze, do oceny

stopnia zalezno$ci chorego od rozrusznika [9].
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Programowanie w celu pomiaru czasu wstecznego
przewodzenia k-p oraz w celu wywolania ELT, a na-
stepnie ustalenie parametréw i algorytméw prze-
rywajacych ELT i zapobiegajacych temu zjawisku.
Programowanie w celu sprowokowania 1 oceny zja-
wiska typu cross talk.

Prowokowanie interferencji miopotencjatow w sys-
temach unipolarnych jedno- 1 dwujamowych wraz
z elektrokardiograficzng oceng rodzaju odpowiedzi
stymulatora na to zjawisko (hamowanie, wyzwala-
nie, stymulacja asynchroniczna). Zabiegi te sa Sci-
§le zwiazane z napinaniem mie$ni szkieletowych
w okolicy rozrusznika i1 programowaniem roéznych
zakresOw czuloSci, przy jakich zaburzenia te poja-
wiaja sie lub zanikaja.

Prowokowanie lub odtwarzanie (spowodowanych
uszkodzeniem elektrody lub jej konektora) zaklo-
cen pracy ukladu stymulujqgcego (zaburzen stymula-
¢ji, sterowania, stymulacji okolicznych mie$ni szkie-
letowych) poprzez wysitek fizyczny lub reczne ma-
newry i przemieszczenia stymulatora lub naciaga-
nie elektrody 1 miejsca polaczenia z rozrusznikiem
z rownoczesnym zapisem EKG i telemetrycznym
odczytem impedancji elektrod.

Ocena zjawiska stymulacji miesnia przepony po stro-
nie prawej lub lewej gtéwnie w stymulatorach DDD,
poprzez przeprogramowanie do trybu AAI (o ile to
mozliwe), a nastepnie VVI oraz proba eliminacji tego
zjawiska przez odpowiednie (bezpieczne) obnizenie
energii impulsu stymulujacego.

Najczestsze objawy kliniczne
u 0sob z wszczepionym ukladem
stymulujacym

Niektore objawy kliniczne u 0s6b z rozruszni-
kiem serca moga by¢ nastepstwem dysfunkcji ukta-
du stymulujacego, a takze choroby podstawowe;].
Odpowiednie zaprogramowanie stymulatora moze
usungC niektore z tych dolegliwo$ci.

Kolatania serca

Moga by¢ wynikiem nadmiernie przyspieszo-
nego rytmu stymulowanego w rozrusznikach typu
rate responsive, zarowno jedno- jak 1 dwujamowych,
ale ich przyczyng moga by¢ takze napady czesto-
skurczu: bez udzialu stymulatora, przewodzone
przez uktad stymulujacy (PMT) lub wywolane przez
rozrusznik przy obecno$ci wstecznego przewodze-
nia k-p (ELT). W systemach unipolarnych typu
DDD zaréwno miopotencjaly, jak 1 wszelkiego ro-
dzaju fale elektromagnetyczne lub prady galwanicz-
ne wyczuwane w kanale przedsionkowym moga
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powodowaé przyspieszenie stymulacji komorowe;j
na drodze tzw. wyzwalania (trigerowania).

Zawroty glowy, zaslabniecia i omdlenia

Moga by¢ objawem zespolu stymulatorowego
oraz wynikiem nieskutecznej stymulacji (failure to
capture, loss of capture, exit block) z wielorakich przy-
czyn, np. z powodu naglego wzrostu progu stymu-
lacji, przemieszczenia konicowki elektrody lub jej
uszkodzenia, wyczerpania baterii stymulatora. Ob-
jawy te moga by¢ takze nastepstwem hamowania
wysylania impulséw przez stymulator lub catkowi-
tego ich braku (failure to pace), zar6wno z powodoéw
zwigzanych z rozrusznikiem (oversensing), jak 1 za-
leznych od elektrody (ztamanie, uszkodzenie, roz-
taczenie itp.)

Stymulacja przepony
(pofaczona niekiedy z czkawka)

Stymulacja przepony moze by¢ wynikiem pod-
raznienia nerwu przeponowego po stronie prawej
przez elektrode przedsionkowa lub moze wystepo-
wac z powodu lezacej blisko przepony koncéwki
elektrody komorowej (strona lewa).

Przeciwdziata¢ temu zjawisku mozna albo
przez obnizenie energii impulsu stymulujacego, albo
przez repozycje elektrody, wzglednie rezygnacje
(o1le to mozliwe) ze stymulacji przedsionkow (prze-
programowanie z DDD na VDD) lub komor (zmia-
na trybu z DDD na AAI).

Podsumowanie

Zakres badan kontrolno-diagnostycznych
chorego z wszczepionym ukladem
stymulujacym

Kontrola chorego z rozrusznikiem obejmuje:

1. Badanie podstawowe — zaré6wno w wypadku
stymulatoréw jedno-, jak i dwujamowych obej-
muje wywiad, badanie fizykalne z wizualng
oceng miejsca lokalizacji rozrusznika oraz wy-
konanie 12-odprowadzeniowego EKG przy
uprzednio zaprogramowanej czestoSci stymula-
¢ji oraz przy czestoSci testowe] (magnetyczneyj).
Kontrola taka powinna odbywac sie przy kazdej
wizycie u lekarza kardiologa, nawet poza spe-
cjalistycznym oSrodkiem kontroli stymulatorow.

2. Badanie rutynowe — dla stymulatoréw jedno-
1 dwujamowych obejmuje ww. badania oraz do-
datkowo elektroniczny pomiar czesto§ci (w tym
interwalow), a takze czasu trwania impulsow
rytmu zaprogramowanego (o ile to mozliwe)
1 testowego (w wypadku stymulatorow DDD



oddzielnie dla impulsé6w przedsionkowych
1 komorowych). Ponadto w czasie takiej kontroli
nalezy odczytaé telemetrycznie program sty-
mulatora, aktualne warto§ci parametrow sty-
mulacji, a takze informacje z pamieci holterow-
skiej rozrusznika. W czasie kazdego badania
rutynowego, na podstawie badania przedmio-
towego 1 podmiotowego oraz informacji uzyska-
nych z EKG i drogg telemetrii, nalezy zweryfi-
kowac zaprogramowany tryb i czesto$¢ stymu-
lacji w aspekcie efektu klinicznego. W wypad-
ku zwiekszenia dawki lekow antyarytmicznych
nalezy zweryfikowac zaprogramowang wiel-
koS¢ energii impulsu stymulujacego.

Najmniejsze podejrzenie dysfunkcji uktadu sty-

mulujacego bezwzglednie nakazuje przeprowa-

dzenie szczego6lowej kontroli.

. Badanie pelne — obejmuje, oprocz kontroli

podstawowe;j 1 rutynowej, czynnosSci i procedu-

ry, takie jak:

a. ocena obecno$ci, rodzaju 1 stabilno$ci rytmu
kardiotopowego,

b. pomiar progu stymulacji,

C. pomiar progu sterowania,

d. echokardiograficzng optymalizacje op6znie-
nia p-k,

e. ocena IEGM i event marker wraz z pomiarem
potencjatow fali P 1 fali R,

f. ocena obecno$ci wstecznego przewodnictwa
k-p z ewentualng prowokacja ELT,

g. ocena wystepowania zjawiska cross talk wraz
z proba jego sztucznej prowokacji.

Pelna kontrola powinna by¢ wykonana po okre-

sie 2-3 miesiecy od implantacji uktadu stymu-

lujacego, a nastepnie $rednio raz w roku.

Pelna kontrola uktadu stymulujacego ma na celu:

a. weryfikacje programu stymulatora (klinicz-
nej wartos$ci zastosowanego trybu stymula-
¢ji, ustalonej czestosci stymulacji 1 zaprogra-
mowanych funkgji antyarytmicznych),

b. wykrycie bezobjawowych jeszcze niepra-
widlowosci dziatania uktadu stymulujacego,
mogacych stanowié potencjalne zroédio za-
grozenia,

c. optymalizacje bezpieczenstwa i ekonomiki
zaprogramowanych parametrow sterowania
1 stymulacji (okreSlenie progu sterowania,
progu stymulacji 1 wstecznego przewodze-
nia jest niezbedne).

Optymalizacja energii impulsu stymulujgce-
go w celu uzyskania maksymalnego przediu-
zenia czasu dzialania baterii

Zaleca sie, by energie impulséw stymuluja-
cych (amplituda i szeroko§¢) programowac
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na podstawie pomiaru chronaksji (chronak-
sja = progowa szeroko$¢ impulsu przy am-
plitudzie réwnej podwdjnej wartosci reoba-
zy; reobaza = progowa amplituda impulsu
przy jego szerokos$ci wiekszej lub rowne;j
2 ms). Margines bezpieczenstwa uzyskuje
sie zwiekszajac 2-krotnie amplitude impul-
su przy pozostawieniu jego szerokosci row-
nej chronaksji.

4. Badanie szczegoélowe — jest wykonywane

w wypadku stwierdzenia zaburzen w pracy

ukladu stymulujacego lub w razie podejrzenia

jego dysfunkcji. Oprocz pelnej kontroli obejmu-
je nastepujace czynnoSci:

a. badanie RTG klatki piersiowej (zdjecie
1 ewentualnie skopia), uzupelnione zdjeciem
celowanym na okolice rozrusznika,

b. probe wysitkowa,

c. 24-godzinny zapis EKG metoda Holtera oraz
24-godzinny pomiar ci$nienia tetniczego,

d. rejestracje zdarzen EKG,

e. powtarzane TTM (o ile jest dostepny),

f. testy prowokacyjne w celu wykrycia detek-
¢ji przez stymulator miopotencjalow w sys-
temach unipolarnych,

g. manipulacje stymulatorem lub wyczuwal-
nym odcinkiem elektrody z synchronicznym
zapisem i monitorowaniem EKG, a takze po-
miarem impedancji elektrod (diagnostyka
uszkodzen czesci metalowych elektrody ijej
ostonki).

Ambulatoryjne badania kontrolne
— uwagi organizacyjne

1. Zar6wno rutynowe badanie kontrolne, jak i ba-

dania szczegdtowe powinny odbywac sie w wy-
sokospecjalistycznych poradniach ambulatoryj-
nej kontroli stymulator6w, bedacych nieodtacz-
nym elementem o$rodka implantacyjnego. Jed-
nostki te musza dysponowaé odpowiednim
sprzetem, doSwiadczonym personelem oraz
mozliwo$cig natychmiastowej interwencji tera-
peutyczne;.

. Odpowiedzialno$¢ za przeprowadzone badania

u chorego z rozrusznikiem serca ponosi lekarz.
Kazde badanie kontrolne powinno by¢ polaczo-
ne z wywiadem, badaniem fizykalnym 1 udzie-
leniem pelnej porady specjalistycznej, a takze
z wyjaSnieniem ewentualnych watpliwos$ci
zglaszanych przez chorego i jego rodzine,
w tym o zalecanym trybie zycia oraz mozliwym
wplywie na stymulator urzadzen medycznych,
przemystowych i domowych.
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3. Nalezy zacheci¢ chorych do przestrzegania
wyznaczonych termindéw badan kontrolnych,
nawet gdy nie odczuwaja zadnych zaktocen pra-
cy rozrusznika, poniewaz pewne nieprawidlo-
woSci wystepujace w poczatkowym okresie po
implantacji moga by¢ niezauwazalne przez pa-
cjenta i lekarza ogblnego. CzeS¢ tych zakiocen
mozna usungé poprzez przeprogramowanie sty-
mulatora, unikajac potencjalnych zagrozen
zwiazanych z zaburzeniami stymulacji.

4. W oérodkach implantacyjnych oraz poradniach
kontroli stymulatoréw oprécz lekarzy 1 perso-
nelu pielegniarskiego, Sredniego personelu
technicznego powinni by¢ zatrudnieni inzynie-
rowie elektronicy oraz informatycy wspolpra-
cujacy z lekarzami.

5. Niezwykle istotne dla prawidtowej kontroli
chorych z rozrusznikiem jest prowadzenie wta-
Sciwej dokumentacji, ktora powinna zawierac:
a. dane fabryczne rozrusznika,

b. dane z zabiegu implantacji, zawierajace m.in.
wskazania wedtug European Pacemaker Pa-
tient Identification Card [12],

c. dane Kkliniczne pacjenta 1 dane wszczepione-
go rozrusznika z odpowiednimi zapisami
EKG oraz pelnym wydrukiem z programa-
tora,

d. dane z systematycznych kolejnych badan
kontrolnych ze szczeg6lnym uwzglednie-
niem zmian programu wraz uzasadnieniem
przeprogramowania,

e. dane z wykonanych badan dodatkowych, np.
24-godzinne badania EKG metoda Holtera,
proby wysitkowe].

6. Niezaleznie od gromadzenia ww. dokumenta-
¢ji w odpowiednich kartotekach (najlepiej wy-
dzielonych z ogolnej puli kartotek 1 odpowied-
nio oznakowanych) wskazane i pozadane jest
utworzenie komputerowej bazy danych osob ze
stymulatorami.

Perspektywy i Kierunki organizacyjne
ambulatoryjnej kontroli oséb
ze stymulatorem

W ostatnich latach rosnie liczba implantowa-
nych stymulatoré6w, w tym coraz bardziej doskona-
tych wielojamowych uktadéow synchronizujacych
(dwuprzedsionkowych, dwuprzedsionkowo-komo-
rowych, dwukomorowych, przedsionkowo-dwuko-
morowych 1 czterojamowych). Wzrasta gwattownie
liczba ukiadéw stymulujacych posiadajacych peiny
zakres elektroterapii antyarytmicznej dwujamowej
(w tym kardiowersji 1 defibrylacji). Te zjawiska po-
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wodujg konieczno$§¢ rozwoju sieci wysokospecjali-
stycznych o$rodkéw ambulatoryjnej kontroli os6b
ze stymulatorem oraz konieczno$¢ stalego podno-
szenia 1 okresowej weryfikacji wiedzy personelu
tych oSrodkow.

Decyzja o sposobie leczenia farmakologiczne-
go powinna by¢ poprzedzona kontrolag ambulatoryjng
chorego ze stymulatorem (zbadanie pacjenta i kon-
trola uktadu stymulujacego), zwlaszcza u osob z za-
burzeniami rytmu lub niewydolno$cia serca. Progra-
mowanie coraz doskonalszych ukiadéw stymuluja-
cych stanowi dla tych chorych wazny element tera-
pii. Stosowanie lekéw antyarytmicznych stwarza
konieczno§¢ weryfikacji energii impulsow stymu-
lujacych, za$ dane uzyskane z pamieci holterowskiej
stymulatora powinny znalez¢ odbicie w sposobie
zaprogramowania stymulatora i leczeniu farmako-
logicznym. Decyzje terapeutyczne podejmowane
przy kontroli wspolczesnych stymulatoréw wyma-
gaja coraz wiekszej specjalistycznej wiedzy lekar-
skiej, stad rosnace wymagania wobec 0s6b pro-
wadzacych kontrole pacjentdw ze stymulatorem
serca.

Prowadzenie osob ze stymulatorem
z funkcja adaptacji czestoSci
stymulacji

Zasadniczym wskazaniem do zastosowania sty-
mulacji z adaptowana czesto$cig impulsow (rate-
adaptive pacing) jest niewydolno§é chronotropowa,
definiowana jako niezdolno$¢ adekwatnego wzrostu
czestoSci akeji serca w sytuacjach zwiekszonego
zapotrzebowania metabolicznego organizmu [13,
14]. Zastosowanie tego rodzaju stymulacji przyno-
si istotng poprawe hemodynamiki, symptomatolo-
gii oraz jako§ci zycia chorych z niewydolno$cig chro-
notropowg [14-17].

W rozrusznikach z funkcja rate-adaptive wzrost
czesto$ci akcji serca, np. w czasie wysilkuy, jest
mozliwy dzieki zastosowaniu czujnika, ktory ana-
lizuje zmiany okreS§lonego parametru (jak pomiar
odstepu QT, wentylacji minutowej, utlenowania
oSrodkowej krwi zylnej), a nastepnie przetwarza
je na odpowiednia czesto$¢ stymulacji [14, 15].
W naszym kraju dostepne sa przede wszystkim
rozruszniki z sensorem aktywno$ci ruchowe;j
[15, 18, 19].

W funkcje rate-adaptive moga by¢ wyposazone
wszystkie obecnie stosowane stymulatory, nato-
miast o wyborze rodzaju stymulacji, tj. przedsion-
kowej (AAIR), komorowej (VVIR) czy dwujamowej
(DDDR), decyduje stan przewodzenia przedsionko-
wo-komorowego oraz funkcja przedsionka.



Programowanie stymulatora z funkcja
adaptacji czestosSci stymulacji

W celu zapewnienia optymalnego funkcjonowa-
nia takiego ukladu konieczne jest zaré6wno prawi-
dlowe programowanie parametrow stymulatora,
w tym funkcji vate-adaptive, jak 1 dalsza wnikliwa ob-
serwacja chorych. Program stymulatora nalezy
ustali¢ indywidualnie dla kazdego pacjenta, biorac
pod uwage wiek, aktywno$¢ fizyczna oraz choroby
wspoélistniejace [15, 20].

Parametry funkcji rate-adaptive nalezy progra-
mowac w czasie 3-7 dni po implantacji uktadu sty-
mulujacego [15, 20]. W wypadku rozrusznikéw
z sensorem aktywno$ci ruchowej wskazana jest we-
ryfikacja tego programu okoto 30 dnia po implanta-
i, tj. po wygojeniu lozy stymulatora. Niezaleznie
od typu czujnika nie zaleca sie wlaczac funkcji rate-
adaptive w dniu zabiegu, gdyz w tym czasie niemoz-
liwe jest ustalenie optymalnych parametréw dla
danego chorego, natomiast zastosowanie parame-
trow standardowych niesie ze sobg ryzyko nieade-
kwatnej czesto$ci stymulacji 1 moze powodowac dys-
komfort, odczucie duszno$ci badz bble diawicowe.

W okresie okotooperacyjnym ocena uktadu sty-
mulujacego obejmuje, obok ustalenia parametrow
funkcji rate-adaptive:

— ocene prawidlowoSci stymulacji 1 sterowania,
— pomiar stanu baterii oraz impedancji elektro-
dy poprzez telemetrie.

Programowanie parametrow stymulacji rate-
adaptive ulatwiaja funkcje diagnostyczne dostepne
w produkowanych obecnie rozrusznikach. Nalezg do
nich funkcje holterowskie, histogramy, wykresy
zmian czesto$ci akgji serca (rejestracja i obrazowa-
nie zmian rytmu serca podczas okreSlonej aktywno-
$ci). Ponadto w niektoérych stymulatorach mozliwa
jest automatyczna zmiana uzyskanych rejestracji (np.
wykresu czestoSci akcji serca) poprzez zmiane war-
toSci okreSlonego parametru stymulacji rate-adapti-
ve, co pozwala ocenic, czy zapewni ona lepszy profil
czestoSci akcji serca. Niezwykle przydatne moze by¢
roOwniez zaprogramowanie czujnika w funkcji simu-
latio (passive). Zachowana jest wowczas wrazliwoS$¢
czujnika na odbierane przez niego sygnaly, natomiast
wylaczona jest funkcja stymulacji. Pozwala to na
ocene aktywnos$ci czujnika oraz proponowanej przez
niego czestoSci akcji serca, np. w czasie spaceru czy
wiekszego wysitku fizycznego.

Po ustaleniu parametréw stymulacji rate-ada-
ptive wskazana jest ostateczna weryfikacja takiego
programu. W tym celu wskazane jest wykonanie
proby wysitkowej na biezni ruchomej (przy wyko-
rzystaniu protokotu Chronotropic Assessment Exer-
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cise Protocol, CAEP) [15] lub 24-godzinne badania
EKG metoda Holtera. Przydatne sa rowniez funk-
cje diagnostyczne stymulatora.

Programowanie parametrow
stymulacji rate-adaptive

Podstawowa czestosc stymulacyi (basic rate). Zwykle
ustalana jest na 60-70/min. W niektorych stymula-
torach mozliwe jest zaprogramowanie nizszej czesto-
$ci stymulacji na okres odpoczynku nocnego (night
program), co pozwala na odtworzenie dobowej
zmienno§$ci rytmu serca, a zarazem przediuza zywo-
tno§¢ baterii.

Najwyzsza czestosc¢ stymulacji (maximum sensor
rate), czyli czestosc akcji serca pozqdana w czasie
maksymalnego wysitku. Przy programowaniu tego
parametru nalezy uwzgledni¢ wiek chorego, jego
aktywno$¢ fizyczna, wystepowanie choroby niedo-
krwiennej serca, funkcje lewej komory, przewodze-
nie przedsionkowo-komorowe (w stymulatorach
AAIR). Zazwyczaj przyjmuje sie warto§¢ w przedzia-
le 125-150/min, przy tym dla danego chorego przy-
datne jest okre§lenie maksymalnej przewidywanej
dla niego czestoSci akcji serca wg formuly Astran-
da (220-wiek), a nastepnie zaprogramowanie war-
toSci 0 20% nizszej niz wyliczona [15]. U 0s6b z cho-
roba niedokrwienng serca wskazane jest przeprowa-
dzenie proby wysitkowej w celu sprawdzenia, czy za-
programowany maximum Sensor rate nie powoduje
niepozadanego nasilenia bolow dtawicowych.

Prog czulosci detekcyi sygnatow sensora (sensor thres-
hold). Jest to parametr dostepny w rozrusznikach
z czujnikiem aktywno$ci ruchowej. Umozliwia re-
akcje czujnika jedynie na sygnaly przekraczajace za-
programowany poziom jego czulo$ci. Im wyzsza
warto$¢ tego parametru, tym mniejszy jest przyrost
czestoSci akcji serca w czasie wysitku o niewielkim
nasileniu.

Warto$¢ tego parametru ustala sie, polecajac
choremu wykonanie prostych czynno$ci:

— kilkakrotne wstawanie 1 siadanie na krzeSle,
wymachy rekoma, przy rownoczesnej rejestra-
¢ji EKG na monitorze; przy prawidiowo zapro-
gramowanej wartoSci progu czulo$ci sensora
takie czynno$ci nie powinny powodowac przy-
spieszenia czestoS$ci stymulacji o wiecej niz
10/min [20];

— krotki marsz wolnym krokiem, przy rownocze-
snej rejestracji zmian czesto$ci akcji serca;
warto§¢ progu czulo$ci nalezy zaprogramowaé
o 1-2 przedzialy ponizej wartoSci, przy ktorej
nie obserwuje sie zadnych zmian czestoS$ci sty-
mulacji w czasie takiego spaceru [15].
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Sila odpowiedzi adaptacyi czestosci stymulacyi (sen-
sor gain, slope). Jest to parametr, ktory zapewnia
przyrost czesto$ci akcji serca w miare wzrostu ob-
cigzenia wysitkiem. Wyzsza warto$¢ tego parame-
tru bedzie powodowalta wyzsza czesto§¢ stymulacji
przy danym poziomie aktywnosci czujnika lub wiek-
szy przyrost czestoSci akcji serca wzgledem war-
toSci wyjSciowej (basic rate). Zwykle ustala sie taka
warto§¢ sensor gain, ktébra w czasie spaceru zwy-
ktym krokiem zapewnia czestoS¢ akcji serca rowng
90-100/min [20].

Prawidtowo$¢ zaprogramowania tego parame-
tru mozna sprawdzi¢ poprzez wykonanie proby wy-
sitkowej na biezni ruchomej, umozliwia ona ocene
zmian rytmu serca takze w czasie wiekszego wy-
sitku, w tym 1 obcigzenia submaksymalnego.

W wiekszosci obecnych stymulatoréw zarow-
no sensor threshold, jak 1sensor gain jest zmieniany
automatycznie. Tym samym, w zaleznoSci od sygna-
16w odbieranych przez czujnik, program stymula-
tora dostosowywany jest do aktywnoS$ci chorego
W codziennym zyciu.

Szybkosc przyrostu (rate increase, reaction time)
1 zwalniania (vate decrease, recovery time) czestosci
stymulacji. Programowanie szybkoS$ci przyrostu
oraz zwalniania akcji serca ma na celu dostosowa-
nie zmian rytmu serca do potrzeb metabolicznych
chorego. Powolny przyrost czestoSci akcji serca w
czasie wysiltku i jej szybkie zwalnianie po jego za-
przestaniu bedzie naSladowalo prawidiowa odpo-
wiedz u mlodej wysportowanej osoby. U chorych w
starszym wieku, zwlaszcza z upoSledzong funkcja
lewej komory, bardziej korzystny jest szybki przy-
rost akcji serca w czasie wysitku 1 wolniejszy powrot
do wartoSci spoczynkowej po jego zaprzestaniu.

Zmiana podstawowe] 1 maksymalnej czestoSci
stymulacji (basic rate, maximum sensor rate) bedzie
powodowala zmiane profilu rytmu serca w czasie
danej aktywno§ci. Tym samym istotne jest, aby war-
to$¢ tych parametrow ustalaé przed zaprogramowa-
niem sensor gain [3]. Rozpoczecie programowania
czujnika od sensor gain moze by¢ przyczyna trud-
no$ci w ustaleniu ostatecznego programu, jak i nie-
oczekiwanych nieadekwatnych zmian rytmu serca.
W wypadku sensorow aktywnos$ci ruchowej typu
sensor threshold nalezy programowac przed ustale-
niem wartosci sensor gain [15].

Po ustaleniu parametrow stymulacji rate-ada-
ptive konieczna jest ostateczna weryfikacja takiego
programu. Mozna ja przeprowadzi¢, wykonujac pro-
be wysitkowa na biezni ruchomej lub 24-godzinne
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badanie EKG metoda Holtera. W tym celu wyko-
rzystuje sie rowniez funkcje diagnostyczne stymu-
lator6w. Umozliwiajg one ocene zmian czesto$ci ak-
cji serca w czasie okreSlonej aktywnos$ci chorego,
np. w czasie krotkiego spaceru po korytarzu szpi-
talnym (przydatne zwlaszcza u os6b w starszym
wieku, ktore zwykle nie wykonuja wiekszych wy-
sitkow w codziennym zyciu).

Dalsze prowadzenie os6b ze stymulatorem
z funkcja adaptacji czestosci stymulacji

Zasady kontroli ambulatoryjnej chorych ze sty-
mulatorem rate-adaptive nie odbiegaja w istotny spo-
s6b od kontroli 0s6b z rozrusznikiem bez tej funkcji.
Nalezy oceni¢ stan kliniczny chorych (analiza obja-
wow 1 zmian wydolno$ci wysitkowej). Poprawa tole-
rancji wysitku potwierdza korzySci, jakie u chorych
z niewydolno$cig chronotropowa przynosi zastoso-
wanie tego sposobu stymulacji. Natomiast skargi na
dokuczliwe kolatania serca, zwlaszcza w czasie nie-
wielkiej aktywnoSci, nasuwaja podejrzenie nieprawi-
diowego zaprogramowania czujnika i1 zbyt wysokiej
czesto$ci stymulacji dla danego obcigzenia.

W wypadku nasilenia bolow dlawicowych
u 0s0b z choroba niedokrwienna serca zazwyczaj do-
legliwo$ci te mozna wyeliminowac poprzez obnize-
nie warto§ci maximum sensor rate.

Powiklania

Powikianiem stymulacji AAIR moze by¢ wysta-
pienie niekorzystnych objawéw klinicznych, tzw.
zespolu stymulatorowego zwigzanych z wydtuze-
niem czasu przewodzenia przedsionkowo-komoro-
wego (AAIR pacemaker syndrome) [15, 17, 22]. Cho-
rzy zglaszaja wowczas w czasie wysitku nagle osta-
bienie, zawroty glowy, uczucie pulsowania w szyi
1 klatce piersiowej. W EKG w tym czasie stwierdza
sie istotne wydiuzenie odstepu impuls-R, tj. od
impulsu stymulacji przedsionkowej do poczatku
zalamka R zespolu komorowego (niekiedy wysty-
mulowany zalamek P rejestrowano zaraz po lub
nawet w obrebie poprzedzajacego zatamka R). Wig-
ze sie to z nadmiernym opo6znieniem miedzy wy-
stymulowanym skurczem przedsionkoéw a skurczem
komor, z nastepowym obnizeniem pojemnoS$ci mi-
nutowe] 1 wystapieniem objawéw klinicznych.

Jedna z przyczyn wystepowania tego zespoliu
u 0s6b leczonych stymulacjag AAIR jest nieprawidlo-
we zaprogramowanie parametrow funkcji rate-ada-
ptive. Moze to powodowaé, ze czestoS¢ stymulacji



jest zbyt wysoka w stosunku do poziomu wysitku
1 aktywno$ci ukiadu wspotczulnego. Wérod innych
przyczyn wymienia sie wplyw stosowanych lekow,
zwlaszcza antyarytmicznych, zaburzenia przewo-
dzenia miedzyprzedsionkowego, a takze wpltyw
uktadu autonomicznego.

Rozwiazaniem jest zmiana parametréw senso-
ra (obnizenie maximum sensor rate i/lub sensor gain)
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