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Od czasu wszczepienia w 1958 roku w Sztokholmie

Streszczenie

Abstract

Od czasu wszczepienia w 1958 roku przez Ake Seninga i Rune Elmqvista pierwszego stymulatora pracy
serca dokonat sie olbrzymi postep w tej dziedzinie, zaréwno w zakresie sprzetu, jak i technik implantacji.
Dzi$ elektroterapia jest preznie rozwijajacg si¢ dziedzing kardiologii inwazyjnej. Obejmuje wszczepianie
szerokiego wachlarza urzadzen, z ktorych najwazniejsze to: kardiostymulatory, zwane potocznie rozrusz-
nikami serca, w tym uktady CRT do stymulacji dwukomorowej oraz kardiowertery-defibrylatory (ICD).
W pracy przedstawiono opis zabiegu implantacji wraz z krotkg charakterystykg wszczepianych urzadzen.
Szczegolny nacisk potozono na cze$é chirurgiczng opisywanych zabiegéw oraz mozliwe powiktania statej
stymulacji serca. Dodatkowo w pracy opisano ograniczenia, jakim podlega pacjent z powodu implanto-
wanego uktadu stymulujacego serce.

Stowa kluczowe: stymulator serca, ICD, implantacja

Since the implantation of the first cardiac pacemaker in 1958 by Ake Sening and Rune Elmqvist, there has
been enormous progress in this field of medicine, including both the range of the equipment and the
techniques of implantation. Today, electrotherapy is a rapidly developing field of invasive cardiology.
There is a wide range of devices which can be implanted: pacemakers, implanted cardioverter defibrilla-
tors (ICD) and CRT — Cardiac Resynchronization Therapy pacemakers for biventricular stimulation. In this
paper, a description of the methods of implantation is presented, including a short description of the
equipment which can be implanted. Special emphasis was placed on the surgical side of the described
procedures as well as the possible complications of permanent cardiac stimulation. An additional section
contains information about patients’ activity and medical examinations which can be done safely after this
kind of operation.
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Since the implantation of the first cardiac pacemaker

przez zespot tworzony przez lekarza Ake Seninga przy
wspétudziale inzyniera Rune EImqvista pierwszego stymu-
latora pracy serca dokonat sie olbrzymi postep w tej dzie-
dzinie, zaréwno w zakresie sprzetu, jak i technik implanta-
cji. Dzi$ elektroterapia jest preznie rozwijajgcg sie dziedzing
medycyny [1-3]. Obejmuje ona wszczepianie wielu urzg-
dzen, z ktérych najwazniejsze to:

— kardiostymulatory zwane potocznie rozrusznikami

serca;

in 1958 in Stockholm by a doctor, Ake Sening, and an
engineer, Rune Elmqvist, there has been enormous
progress in this field of medicine, including both the range
of the equipment and the techniques of implantation.
Today, electrotherapy is a rapidly developing field of in-
vasive cardiology [1-3]. There is a wide range of devices
which can be implanted. The most important are:

— cardiac pacemakers;

— ICD — Implanted Cardioverter Defibrillators;
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— kardiowertery-defibrylatory (ICD, /mplanted Cardio-
verter Defibrillator);

— uktady CRT (Cardiac Resynchronisation Therapy) do
stymulacji dwukomorowej — biwentrikularnej;

— uktady CRT-ICD do stymulacji dwukomorowej z fu-
nkcja kardiowertera-defibrylatora.

W wiekszosci przypadkow procedura implantacji jest
bardzo podobna. Istniejgce rozbieznosci oraz cechy cha-
rakterystyczne dla danej grupy zostang szczego6towo
przedstawione w dalszej czesci niniejszej publikacji.

Omawiane zabiegi wykonywane sa gtéwnie przez
odpowiednio przeszkolonych kardiologéw, jednak zda-
rzajg sie sytuacje, w ktérych wykonuje je chirurg w asy-
Scie kardiologa. Miejscem ich przeprowadzania jest sala
operacyjna badz pracownia kardiologicznych badan in-
wazyjnych, ang. cath-lab o zaostrzonym rezimie asep-
tycznym. W takiej sali konieczne jest specjalistyczne wy-
posazenie, takie jak aparat RTG (tzw. ramie C) wraz z mo-
nitorem, najlepiej o mozliwosci obrazowania i wykony-
wania zdje¢ w wielu projekcjach [2-6]. Ma to szczeg6lne
znaczenie w przypadku implantacji uktadéw CRT. Nie-
zbedny jest takze kardiomonitor z zapisem EKG oraz tak
zwany analyzer (Pacing System Analyzer), czyli kompu-
ter umozliwiajacy sprawdzanie parametréw implantowa-
nych uktadow. W przypadku, gdy na oddziale badz w kli-
nice wszczepia sie réwniez kardiowertery-defibrylatory
(ICD) konieczne jest wyposazenie w sprzet do znieczule-
nia ogdlnego. Ponadto na sali musi znajdowa¢ sie defi-
brylator zewnetrzny, zestaw reanimacji oraz zestaw pod-
stawowych lekow kardiologicznych. W razie potrzeby
konieczny jest takze szybki kontakt z anestezjologiem oraz
kardiochirurgiem [6].

Rozruszniki serca

Najprostszym z wszczepianych urzadzen jest kardio-
stymulator zwany potocznie rozrusznikiem serca. Jest to
mate urzgdzenie (ryc. 1a) pofgczone przy uzyciu jednej lub
dwdéch elektrod z mig$niem sercowym. Elektrode, zwykle

Rycina 1. Poréwnanie wielkosci stymulatora serca (1A) oraz
wszczepialnego kardiowertera-defibrylatora (1B)

Figure 1. Comparison of the size of the cardiac pacemaker (1A)
and implanted cardioverter-defibrillator (1B)

— CRT devices for Cardiac Resynchronization Therapy;
— CRT-ICD devices for biventricular stimulation with ICD
functions.

In most cases, the procedure of implantation is very
similar. Existing differences as well as special features of
all the presented groups will be introduced later in this
paper in detail.

Implantation procedures are performed by suitably
trained cardiologists, though situations happen when
a surgeon performs it with a cardiologist’s assistance.
The procedure takes place either in an operating theatre
or in Cath-labs with an acerate aseptic regime. Both of
these are equipped with specialist equipment like X-ray
hardware along with the monitor, the best with the pos-
sibility of scanning and taking pictures from many pro-
jections [2-6]. This has special importance in cases of
the implantation of CRT devices. The cardiomonitor with
record of ECG as well as a Pacing System Analyzer (PSA),
which is a computer with possibility of checking the pa-
rameters of implanted devices, are also indispensable.
When ICDs are also implanted in a Surgical Ward or De-
partment, it is necessary to have equipment for general
anesthesia. Moreover, the operating theater must also
have: an external defibrillator, a resuscitation set as well
as a set of basic cardiological medicines. In emergency
situations, the possibility of quickly contacting an anes-
thetist as well as cardiac surgeon is also necessary [6].

Pacemaker

The simplest of whole family of implanted devices is
called a cardiac pacemaker (Fig. 1a). This small device is
connected to the heart muscle using one or two leads.
An lead (electrode), usually 53 or 58 cm. in length, con-
sists of a spirally involuted wire and insulated by a sili-
con or polyurethane shield and the right electrode. This
right electrode is electrically active, and in an active or
passive way is fixed to the myocardium. In the passive
method the lead is fixed using elastic “whiskers” in the
trabeculation of the myocardium. The characteristic fea-
ture of active fixing (Fig. 2) is a metal spiral which is
screwed into the myocardium, using a special mecha-
nism which is characteristic of the manufacturer of the
lead. An advantage of this solution that the fixing is more
durable and there are fewer dislocations of the lead;
a disadvantage is the increased possibility of perforating
the myocardium or the higher threshold, particularly di-
rectly after implantation. This type of lead should be used
in cases of increasing cardiac chambers as well as in
cases of planned implantation in an area different than
the apex of the right ventricle or the right cardiac auricle.
The pacemaker is a microcomputer with wide therapeu-
tic and diagnostic possibilities, including full program-
ming. Programming is a non-invasive process and the
contact of the pacemaker with the programmer unit is
linked using a telemetric method (non-contact) with the
help of a special, electromagnetic head. The aim of this
process is the optimization of several individual param-
eters, dependent on the given patient’s needs as well as
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o dtugosci 53 lub 58 cm, stanowi spiralnie zwinigety prze-
wod, ktory jest izolowany ostonka silikonowa lub poliure-
tanowa. Elektroda zakonczona jest koncowka przewo-
dzacg, ktdérg w sposdb aktywny lub bierny mocuje sie
w miesniu sercowym. Mocowanie bierne polega na za-
czepieniu elektrody elastycznymi ,wgsami” w beleczko-
waniu miesnia sercowego. Z kolei cechg charakterystyczng
mocowania aktywnego (ryc. 2) jest metalowa spirala, ktora
wkreca sie w miesien sercowy przy uzyciu specjalnego
mechanizmu, charakterystycznego dla producenta elek-
trody. Zaletg tego rozwigzania jest trwalsze mocowanie
i mniejsza liczba przemieszczen elektrody, wadg — zwigk-
szona mozliwos$é perforacji miesnia sercowego oraz wyz-
szy prég pobudliwosci, zwtaszcza bezposrednio po im-
plantacji. Ten typ elektrody powinno sig stosowac w przy-
padku znacznego powigkszenia jam serca oraz przy pla-
nowanej implantacji w miejsce inne niz koniuszek prawej
komory czy uszko prawego przedsionka.

Rozrusznik serca jest w rzeczywistosci mikrokompu-
terem z szerokimi mozliwos$ciami terapeutycznymi i dia-
gnostycznymi, w tym petnego programowania, ktére jest
procesem nieinwazyjnym. Kontakt rozrusznika z progra-
matorem nawigzuje sie przy uzyciu metody telemetrycz-
nej (bezkontaktowej) za pomoca specjalnej, elektroma-
gnetycznej gtowicy przyktadanej w okolicy nad wszcze-
pionym stymulatorem. Programowanie ma na celu opty-
malizacje poszczegdlnych parametréw indywidualnie,
w zaleznos$ci od potrzeb danego pacjenta oraz odczyty-
wanie informacji z wewnetrznej pamieci holterowskie;j.
Gtéwnym zadaniem wszczepianego urzgdzenia jest od-
czyt (ang. sensing) sygnatéw wewnatrzsercowych oraz
stymulowanie mie$nia sercowego (ang. pacing) [3, 5-7].

W zaleznosci od schorzenia bedacego podstawg im-
plantacji istnieje mozliwo$¢ wykorzystania roznych typéw
stymulacji. Gtéwne wskazania do implantacji przedsta-
wiono w tabeli I, natomiast podstawowe typy stymulacji
w tabeli Il [8].

Wszczepialne kardiowertery-defibrylatory (1CD)

Kolejng grupe urzadzen stanowig wszczepialne kar-
diowertery-defibrylatory (ICD, implanted cardioverter
defibrillators). Wiekszo$¢ z nich w swojej konstrukcji za-
wiera cze$¢ rozrusznikowa (opisang powyzej). To co je
odréznia od ,zwyktego” stymulatora, to czes¢ kardiower-
tujgco-defibrylujgca, a wiec posiadajgca mozliwosé wy-
konania w razie potrzeby kardiowersji badZ defibrylacji
elektrycznej. Poniewaz energia konieczna w takim przy-
padku jest znacznie wyzsza niz podczas stymulacji, po-
trzeba byto rozbudowa¢ sekcje baterii i kondensatorow
wyfadowczych, co z kolei zaowocowato wzrostem roz-
miaréw urzgdzenia (ryc. 1b). Réwniez elektroda defibry-
lujgca (bedaca takze elektroda komorowa) jest znacznie
grubsza od wersji tylko stymulacyjnej. Ma to zwigzek
z obecnoscig grubych zwojéw (koili) na koicu elektrody,
poprzez ktére wyzwalany jest szok defibrylacyjny, oraz
z wiekszg gruboscig ostonki izolacyjnej [9-11]. Najwaz-
niejszym wskazaniami do implantacji ICD s3: zatrzyma-
nie krazenia w mechanizmie migotania komor badz cze-

Rycina 2. Elektroda o fiksacji aktywnej
Figure 2. Active fixation lead

Tabela I. Wskazania do statej stymulacji na podstawie zale-
cen ACC/AHA/NASPE z 2002 roku [8]

Table . Indications for permanent pacing based ACC/AHA/
/NASPE from 2002 [8]

1. Doroéli z nabytym blokiem przedsionkowo-komorowym
1. Acquired atrioventricular block in adults

2. Utrwalony blok dwuwigzkowy lub tréjwigzkowy
2. Chronic bifascicular and trifascicular block

3. Blok przedsionkowo-komorowy w przebiegu zawalu serca
3. Atrioventricular block associated with acute myocardial infarction

4. Dysfunkcja wezta zatokowego
4. Sinus node dysfunction

5. Zesp6t nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej oraz omdlenia neuro-kardiogenne
5. Hypersensitive carotid sinus and neurocardiogenic syncope

6. Dzieci, nastolatkowie oraz pacjenci z wrodzonymi chorobami serca
6. Children, adolescents, and patients with congenital heart disease with congenital heart
disease

7. Szczegdlne sytuacie, takie jak: kardiomiopatia przerostowa z zawezeniem drogi odplywu,
idiopatyczna kardiomiopatia rozstrzeniowa, pacjenci po przeszczepie serca

7. In specific conditions such as; hypertrophic obstructive cardiomyapathy, idiopathic dilated
cardiomyopathy and in patients after cardiac transplantation

Tabela Il. Podstawowe rodzaje statej stymulacji
Table Il. Basic types of stimulations in permanent pacing

Typ stymulacji Opis
Type of stimulation Description
AAl Stymulacja prawego przedsionka (rejestracja pobudzen

i migjsce stymulacji)
Stimulation of right atrium (sensing and pacing)

VI Stymulacja prawej komory (rejestracja pobudzen
i miejsce stymulacji)
Stimulation of right ventricle (sensing and pacing)

DDD Stymulacja prawego przedsionka i prawej komory
(rejestracja pobudzen i migjsce stymulacji)
Stimulation of right atrium and right ventricle
(sensing and pacing)

VDD Stymulacja oparta na rejestracji pobudzen z prawego
przedsionka oraz rejestracji pobudzen i stymulacji
prawej komory

Stimulation based on sensing of right atrium and both
sensing and pacing of right ventricle
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stoskurczu komorowego oraz napadowy czestoskurcz ko-
morowy przebiegajacy z istotnymi objawami kliniczny-
mi [8, 12].

Urzqdzenia do terapii resynchronizacyjnej

Od kilku lat na rynku dostepne sg urzadzenia do sty-
mulacji dwukomorowej (biwentrikularnej). Stanowi ona
koncepcyjne rozwiniecie klasycznej stymulacji. Charak-
terystyczng cechg tych urzadzen jest obecno$é dodatko-
wej elektrody, ktérg implantuje sie poprzez zatoke wien-
cowa do bocznej lub tylno-bocznej zyty serca. Wskaza-
niem do implantacji stymulatora CRT jest ciezka niewy-
dolno$c¢ krgzenia u pacjentdéw z szerokimi zespofami QRS,
blokiem lewej odnogi peczka Hisa ze stwierdzang w ba-
daniu echokardiograficznym dyssynchronig $réd- i mie-
dzykomorowa. Elektroda w zyle serca ma za zadanie
pobudzaé lewq cze$¢ serca synchronicznie z prawg. Ze
wzgledu na duze trudnosci techniczne podczas jej im-
plantacji urzadzenia te jedynie zostang wspomniane
w niniejszym opracowaniu [13, 14]. Temat ten wymaga
odrebnego opracowania.

Przygotowanie pacjentow do zabiegu

Po ustaleniu wskazan u chorego mozna zajac¢ sie przy-
gotowaniem do zabiegu. Pierwszym etapem jest uzyska-
nie pisemnej zgody na zabieg, nastepnym wykonanie
i sprawdzanie wynikéw rutynowych badan laboratoryj-
nych (szczego6lng uwage nalezy zwrécic na stezenie elek-
trolitow i parametry ukfadu krzepniecia) [4, 6]. Kwestig
wcigz otwartg pozostaje sprawa postepowania z chorym
leczonym antykoagulantami. Najrozsgdniejszy wydaje sie
nastepujacy schemat:

— jezeli chory dtugotrwale przyjmuje leki przeciwkrze-
pliwe, to aby zapobiec ewentualnym powiktaniom
nalezy obnizy¢ INR do wartos$ci okoto 1,75-2,0.

— druga mozliwoscig jest przejscie na podskorne iniek-
cje heparyn drobnoczasteczkowych, ktdre stosuje sie
gtéwnie u chorych po zabiegach implantacji sztucz-
nych zastawek serca [15, 16].

Po upewnieniu sig, ze wszystkie wymagania zostaty
spetnione mozna przystapic¢ do wtasciwego przygotowa-
nia, ktére odbywa sie podobnie jak przed kazdym zabie-
giem chirurgicznym. Chorego obowigzuje rezim diete-
tyczny przynajmniej na 4-6 godzin przed planowanym
zabiegiem oraz kapiel, o ile jego stan na to pozwala. Pa-
cjent musi mie¢ wygolone pole operacyjne po stronie,
po ktérej planowany jest zabieg. Decyzja dotyczaca stro-
ny i miejsca implantacji rozrusznika powinna by¢ uzalez-
niona od sytuacji pacjenta (wykonywanego zawodu, stylu
i aktywnosci zyciowej) oraz od mozliwosci technicznych
(przebyte zabiegi, urazy, proces nowotworowy okolicy
planowanej implantacji, anomalie anatomiczne). W wiek-
szos$ci osrodkéw na $wiecie rutynowo u oséb praworecz-
nych stymulator implantuje sie w okolicy podobojczyko-
wej po stronie lewej [4, 6].

Wiele kontrowersji istnieje rowniez wokot kwestii osto-
nowej antybiotykoterapii. Zwykle pierwszg dawke anty-

the as the data from the internal Holter memory. The main
task of a implanted device is sensing intracardiac signals
as well as stimulating the myocardium (pacing) [3, 5-7].

Dependent on the disease which is the basis for im-
plantation, we have the possibility of utilizing different
types of stimulation. The main indications for implanta-
tion are introduced in Table I, while the basic types of
stimulation are introduced in Table Il [8].

Implanted cardioverter defibrillators (1CD)

The next group of implanted devices are implanted
cardioverter defibrillators (ICDs). The majority of them con-
tain pacemaker parts in their construction (described above).
What distinguishes them from “typical” pacemakers is the
cardioverter defibrillator device. Therefore, in cases of
emergency, they can be used for cardioversion or electric
defibrillation. Because the energy required in such cases
is considerably higher than during pacing, it has been
necessary to increase the size of batteries and condens-
ers. This results in the ICD device being larger than a pace-
maker (Fig. 1b). Also the defibrillating lead (being also ven-
tricular lead) is considerably thicker than the pacing ver-
sion. This is related to the presence of thick coils at the end
of the lead by which the defibrillation shock is delivered, as
well as the greater thickness of the insulation shield [9-11].
The most important indications for ICD implantation are:
ventricular fibrillation as well as paroxysmal ventricular ta-
chycardia with significant clinical symptoms [8, 12].

CRT devices for cardiac resynchronization
therapy

For several years CRT devices for biventricular stimu-
lation have been available on the market. They are the
conceptual evolution of standard stimulation and pace-
makers. Its special feature is the presence of an addi-
tional lead which is implanted via the coronary sinus to
the lateral or the posterolateral vein of heart. The main
indication for implantation of CRT devices are patients
with heavy heart failure (NYHA functional Class Ill and
IV) in patients with wide QRS complex and left bundle
branch block (LBBB). An additional criterion is ventricular
dysynchrony confirmed through an echocardiographic
investigation. The main aim of placing a lead in the vein
of the heart is to stimulate the left part of heart
synchronically with the right part. Only the most serious
technical difficulties during the implantation of these type
of devices will be mentioned in the present study [13, 14].
This subject requires separate study.

Patients preparation before device implantation

After the determination of indications, several things
must be done before device implantation. The patient’s
informed consent has to be obtained, the results of rou-
tine laboratory tests have to be checked (special atten-
tion should be paid to the electrolyte levels — sodium,
potassium/ and to the parameters of coagulation) [4, 6].
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biotyku podaje sie dozylnie przed zabiegiem, a druga
rutynowo w 6 godzin po zabiegu. Najczesciej stosuje sie
sg cefalosporyny Ill generacji lub aminoglikozydy. Wy-
jatkowo konieczne moze sie okazaé przedtuzenie czasu
stosowania antybiotykoterapii [17, 18].

Gdy stan chorego tego wymaga, przed zabiegiem
mozna podaé srodek uspokajajgcy. Na sali operacyjne;j
obowiazuje monitorowanie EKG oraz staty dostep zylny
z podfaczonymi ptynami, najlepiej po przeciwnej stronie
w stosunku do implantacji oraz wspomniany surowy re-
zim aseptyczny. Ma to istotne znaczenie z uwagi na fakt
pozostawienia w ciele osoby operowanej ciata obcego
w postaci uktadu stymulujgcego. Przy przedtuzaniu sie
zabiegu konieczne jest podfaczenie zestawu do monito-
rowania ci$nienia tetniczego oraz EKG, utlenowania krwi
oraz dalsze podawanie ptynéw drogg przezzylna.

Zabieg wszczepiania urzqdzenia

Wiegkszo$¢ opisywanych zabiegéw wykonuje sie
w znieczuleniu miejscowym. Samo znieczulenie wyko-
nywane jest rutynowo, a najczesciej stosowanym $rod-
kiem jest lidokaina (Xylocaine) w stezeniu 1%. Nalezy
uwazac¢, aby nie przekroczy¢ maksymalnej dawki, ktéra
dla dorostej osoby wynosi okofo 300 mg (tj. 4 mg/kg mc.) [6].

Podczas typowego zabiegu elektrody wprowadza sie
do serca poprzez uktad zylny. NajczeSciej stosowanag
metodaq jest wenesekcja zyly odpromieniowej w bruzdzie
naramienno-piersiowej (obszar miedzy miesniem piersio-
wym wiekszym a miesniem naramiennym) lub naktucie
zyty podobojczykowej (ryc. 3). Gdy nie uda sie uzyskaé
dostepu do uktadu zylnego w opisany powyzej sposob,
woéwczas mozna prébowaé wykorzystaé zyte szyjng ze-
wnetrzng lub jej odgatezienia, badz zyte szyjng we-
whnetrzng. Zabiegi tego typu wymagajg jednak wsparcia
chirurga naczyniowego oraz czesto anestezjologa. Poprzez
zyte odpromieniowa lub podobojczykowa wprowadza sie
elektrode badz elektrody do prawej komory serca [2-7].

Rycina 3. Wenesekcja zyty odpromieniowej w bruzdzie nara-
mienno-piersiowej

Figure 3. The venesection of cephalic vein in the deltopectoral
furrow

The issue of chronic anticoagulant treatment is still
a matter of discussion. The most reasonable scheme
could be as follows:

— in a patient previously on chronic anticoagulant treat-
ment, the aim should be to depreciate the INR (Inter-
national Normalized Ratio) to about 1.75-2.0.

— the second possibility is to use subcutaneous injec-
tions of low-molecular-weight heparin which applies
mainly to patients after interventions for the implan-
tation of artificial valves in the heart [15, 16].

After ensuring that all the stages previously described
have been completed, it is possible to begin the proper
preparation process, which is very similar to preparation
before any standard surgical operation. A dietetic regime
is recommended for patients at least 4-6 hours before
a planned intervention as well as a bath, if the patient’s
state permits it. The patient must be clean-shaven in the
area where the intervention is to be performed. The de-
cision about the side of implantation should be deter-
mined considering the patient’s situation (occupation,
level of activity, lifestyle) as well as the technical limita-
tions (crossed interventions, injuries, a neoplastic pro-
cess in the area of a planned implantation, anatomical
anomalies). In the majority of centers in the world, the
pacemaker is implanted in the left subclavian neighbor-
hood in right-handed people [4, 6].

Many controversies also exist about antibiotic cover.
Usually the patient gets first dose of antibiotic intrave-
nously before intervention and second dose within
6 hours after intervention. Cephalosporin lll generation or
aminoglycosides are the most commonly used and rec-
ommended. In exceptional cases, it may be necessary to
prolong the period of usage of antibiotics [17, 18].

When the patient’s state requires it, it is possible to
give sedative medicines before intervention. In the oper-
ating theatre, the ECG of the patient has to be monitored
as well as solid venous access from connected liquids. It
is best to monitor the opposite side in relation to implan-
tation as well as the mentioned aseptic regime. It is es-
sential to pay attention to this fact when inserting a for-
eign object (implanted device) in the patient’s body. If
the length of the intervention is longer, it is necessary to
monitor blood pressure as well as oxygenation of the
blood. In addition, more liquids might need to be admin-
istered.

Implantation procedure

Implantations of most of the described devices is
done using a local anesthetic. This is done in routine way
and the most common [lidocaine (Xylocaine)] is in a con-
centration of 1%. Special care should be paid to the
maximum dose which, for an adult, is about 300 mg
(4 mg/kg of body mass) [6].

During a typical implantation, leads are placed into
the heart across the venous system. A venesection of
the cephalic vein in the deltopectoral furrow (the area
between the greater pectoral muscle and deltoid muscle)
or the venipuncture subclavian vein is often the most

271



272

Whodzimierz Kargul ef al.
Implantation of pacemakers and cardioverters

Polish Surgery 2005, 7, 4

Elektrode do lozy stymulatora zlokalizowanego na
mie$niu piersiowym lub pod nim (u oséb szczuptych)
nalezy przeprowadzi¢ pod obojczykiem. Wyjatkowo do-
puszczalna jest lokalizacja nad obojczykiem. Wymaga to
jednak obecnosci dobrze rozwinietej tkanki podskdrnej
ze wzgledu na wiekszg mozliwosé uszkodzenia elektro-
dy podczas urazow tej okolicy [2, 5, 7].

Wszczepienie elekirody komorowej

Elektroda komorowa ma za zadanie pobudzaé¢ mie-
sien prawej komory serca w zaleznosci od sygnatéw
odebranych z serca chorego. Podczas implantacji naj-
wazniejszym momentem jest przejscie przez zastawke
tréjdzielna. Po odpowiednim wyprofilowaniu prowadni-
ka (na potokragto, promien w zaleznosci od wielkosci jam
serca w badaniu echokardiograficznym) koncéwka elek-
trody zwykle tatwo przechodzi przez zastawke tréjdzielng
do drogi odptywu prawej komory. Jezeli sg ktopoty
z pokonaniem zastawki, zaleca sie usuniecie prowadnika
z elektrody, co powoduje, ze koniec elektrody staje sie
gietki i czesto prad krwi sam znosi go do prawej komory.
Przy przechodzeniu przez zastawke nalezy szczegolnie
zwraca¢ uwage na monitor EKG, poniewaz zdarza sig, ze
draznienie pfatkéw zastawki prowokuje czestoskurcze
komorowe lub wyzwala blok przedsionkowo-komorowy.
Jezeli do nich dojdzie, zwykle wystarczy wycofaé pro-
wadnik. Gdy koncéwka elektrody jest juz w drodze od-
ptywu prawej komory, poprzez jej delikatne cofniecie
z nastepujgcym dopchnieciem na prostym prowadniku
zreguty mozna uzyskac¢ potozenie koniuszkowe. W ostat-
nich latach coraz czesciej rekomendowane jest potoze-
nie w drodze odptywu lub w okolicy przegrody miedzy-
komorowej, jednak z uwagi na stabe beleczkowanie tej oko-
licy konieczne jest uzycie elektrod o mocowaniu aktywnym.
Po uzyskaniu satysfakcjonujacego potozenia na ekranie RTG
usuwa sie mandryn. Po usunieciu powinno sie delikatnie
pociggnac za elektrode. Delikatny opdr potwierdza prawi-
dtowe zahaczenie w mie$niu — dotyczy to elektrod o mo-
cowaniu biernym; producenci nie zalecajg pociggania przy
elektrodach z mocowaniem aktywnym — tu potwierdze-
niem fiksacji sa odczytane parametry. Na koniec zostawia
sie odpowiedni zapas przewodu elektrody (tzw. petle), by
mogta ona swobodnie pracowa¢ w jamach serca podczas
ruchow chorego i ocenia sie jej pofozenie w fluoroskopii
(ryc. 4). Ostatnim etapem jest sprawdzenie parametréw na
komputerze analizujgcym. W tabeli lll przedstawiono war-
tosci ocenianych parametréw [4, 6].

Z implantacjg elektrody komorowej mamy do czynie-
nia w dwu przypadkach: systemu dwujamowego (DDD)
i jednojamowego-komorowego (VVI). W pierwszej sytu-
acji implantacja elektrody komorowej powinna mieé
pierwszenstwo w stosunku do elektrody przedsionkowe;j.
Dominuja tu dwa schematy postepowania. W pierwszym
proponuje sie pozostawienie czesciowo wysunietego
prowadnika komorowego, co powoduje czesciowe ,usz-
tywnienie” elektrody komorowej oraz implantacje elek-
trody przedsionkowej. Inng mozliwoscia jest ostateczne
zamocowanie elektrody komorowej, a nastepnie implan-

practical method employed (Fig. 3). When it is difficult to
reach venous access in the above-described way, it is
possible to try to use the external carotid vein or its
branch, or the internal carotid vein. However, interven-
tions of this type often require the support of a vascular
surgeon as well as an anesthetist. Across cephalic vein
or subclavian vein the leads are moved to the right side
of the heart [2-7].

Leads to the pacemaker pocket on pectoral muscle or
under it (in slim patients) should be conducted under the
clavicle. Exceptionally, an admissible location is over the
clavicle. However, this requires the presence of well devel-
oped subcutaneous tissue because there is a higher risk of
damage to the lead during traumas in this area [2, 5, 7].

Implantation of ventricular lead

The main task of the ventricular lead is to stimulate
the muscle of the right ventricle of the heart (pacing)
depending on signals received from the patient’s heart
(sensing). The most important moment during implanta-
tion is the passage through the right atrioventricular valve
(the tricuspid valve). After suitable profiling, the leader
(half-round, the radius dependent on the size of the caves
of the heart from the echocardiographic investigation),
the end of the lead, usually easily crosses through the
tricuspid valve to the outflow route of right chamber. If
there are problems with passing the valve through, re-
moving the leader from the lead is recommended, which
causes that the end of lead becomes flexible and the
bloodstream usually raises it to the right ventricle. Dur-
ing passage through tricuspid valve it is necessary to
observe the ECG monitor because it sometimes happens
that irritation the cusps of the valve provokes ventricular
tachycardias or even an atrioventricular blockage. When
the tip of the lead is already in the outflow route of the
right chamber, the gentle withdrawal following pushing
in a straight leader usually makes the obtainment of
a position in the apex possible. In the last few years, the

Rycina 4. Potozenie elektrod wewnatrzsercowych we fluooro-
skopii srodzabiegowiej. A — elektroda przedsionko-
wa, V — elektroda komorowa

Figure 4. Position of the intracardiac leads in fluoroscopy.
A — atrial lead, V — ventricular lead
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Tabela Ill. Wartosci parametrow opisujacych elektrode komo-
rowa
Table lll. Values of parameters on the ventricular lead

Dopuszczalne Niedopuszczalne
Acceptable Unacceptable
Potencjal wewnatrzsercowy >4 mV <4mV
Intracardiac potential
Prég’ <10V 1,0-15V* >15V
Threshold'

'Przy stosowaniu impulsu o szerokosci 0,5 ms/Using an impulse width of 0.5 ms

“Decyzja nalezy do chirurga w przypadku, gdy warunki anatomiczne lub elektryczne serca
nie pozwalajg na uzyskanie lepszych warto$ci/When the anatomical or electrical conditions
in the heart do not allow one to obtain better values — the decision is taken by the surgeon
*W przypadku wymian warto$¢ > 1,5V moze by¢ akceptowana/In case of exchanges
value > 1.5V may be acceptable

tacja elektrody przedsionkowej. Wadg tego rozwigzania
jest mozliwos¢ dyslokacji koncowki tkwiagcej w komorze
podczas ruchéw wykonywanych w trakcie implantacji
elektrody przedsionkowe;j.

Wszczepienie elektrody przedsionkowej

W stymulacji jednojamowej (AAI) oraz dwujamowe;j
(DDD) konieczna jest implantacja elektrody przedsionko-
wej (przy DDD obok przedsionkowej). Aktualnie produ-
kowane elektrody przedsionkowe majg na koncu elastycz-
ny element utrzymujacy jej ksztatt w formie litery ,J".
Ksztatt ten utatwia implantacje do uszka prawego przed-
sionka, czyli miejsca najczestszej fiksacji w przedsionku.
W przypadku braku takiej elektrody mozna postuzy¢ sie
prostg elektrodg komorowa, a do wprowadzenia uzy¢ wta-
snorecznie wyprofilowanego prowadnika. Gdy warunki
anatomiczne nie pozwalajg na fiksacje w uszku lub gdy
istniejg zaburzenia przewodnictwa miedzyprzedsionkowe-
go, alternatywa moze by¢ $ciana boczna prawego przed-
sionka, gérna lub dolna czgs$¢ przegrody migedzyprzedsion-
kowej. Z takim potozeniem wigze sie wiecej trudnosci tech-
nicznych, a w przypadku $ciany bocznej zwieksza sie moz-
liwos¢ stymulacji prawego nerwu przeponowego. Elek-
trode wprowadza sie na prostym prowadniku do $rodko-
wej czesci prawego przedsionka, a nastepnie delikatnie
usuwajgc mandryn profiluje sie jg w celu uzyskania ksztattu
litery ,J". Nastepnie, pociagajac catos¢ elektrody zahacza
sie jg w beleczkowaniu prawego przedsionka. Bardzo waz-
ne jest poczatkowe potozenie elektrody z prostym pro-
wadnikiem. Gdy jest ona zbyt nisko moze zahacza¢ o za-
stawke tréjdzielng, z kolei zbyt wysokie potozenie powo-
duje oparcie elektrody o $ciane zyty gtéwnej gérnej. Po-
dobnie jak w przypadku elektrody komorowej zostawia sie
odpowiedni margines przewodu elektrody i sprawdza pa-
rametry techniczne sygnatu i stymulacji [2, 4]. W tabeli IV
przedstawiono wartosci analizowanych parametréw.

Wszczepienie elektrody typu VDD

Nalezy wspomnie¢ rowniez o implantacji elektrod
VDD, a wiec pojedynczych elektrod z odczytem zaréwno
z prawego przedsionka, jak i z prawej komory, ale mozli-

most common recommended position is the outflow
route or in the area of the interventricular septum. How-
ever, paying attention to weak trabeculation this area, it
is necessary the use leads with active fixation. After the
correct position of the lead is confirmed on the X-ray
screen, the leader can be removed. After removal it is
necessary to pull the lead gently. Gentle resistance con-
firms a correct connection to the muscle. This concerns
the leads with passive fixation, manufacturers do not rec-
ommend pulling leads with active fixation — in this case
confirmation of fixation is through reading the parameters.
Finally, we leave a suitable length of the wire of the lead
so it can freely work in the heart during patient’s movements
and we ascertain its position using fluoroscopy (Fig. 4). The
last step is to check the parameters of sensing and pacing
on the analyzing computer. Typical values of estimated
parameters are shown in the Table Ill [4, 6].

With the implantation of the ventricular lead we have
to deal with two scenarios: double-cave systems (DDD)
and single-cave, ventricular systems (VVI). In first situ-
ation the implantation of the ventricular lead should have
priority in relation to the atrial lead. Two pattern of pro-
cedures predominate here. The first proposes leaving
the partially removed ventricular leader, which results in
a partial “stiffener” and next, the implantation of the atrial
lead. A different possibility is final fastening of the ven-
tricular lead and then the implantation of the atrial lead.
A drawback of this solution is the possibility of a disloca-
tion of the tip inherent in the ventricle during the implan-
tation of the atrial lead.

Implantation of atrial lead

In a single-cave, atrial stimulation — AAI, as well as
in double-cave — DDD, the implantation of atrial lead
(with DDD units together with the ventricular lead) is ne-
cessary. Currently produced atrial leads have an elastic
element at the end which provides for this in the shape
of the letter “J". This shape facilitates implantation to the
auricle of the right atrium which is place of most frequent
fixation in the atrium. In the event that we do not have
this type of lead, it is possible to use a straight ventricu-
lar lead and to introduce a profiled leader. When ana-
tomical conditions do not permit fixation in the auricle or

Tabela IV. Wartosci parametrow opisujacych elektrode przed-
sionkowa
Table IV. Values of parameters on the atrial lead

Dopuszczalne Niedopuszczalne
Accepted Not accepted
Potencjat wewnatrzsercowy >15mV <15mV
Intracardiac potential
Prog’ <10V 1,0-15 V* > 15V
Threshold"

"Przy stosowaniu impulsu o szerokosci 0,5 ms/Using an impulse width of 0.5 ms

“Decyzja nalezy do chirurga w przypadku, gdy warunki anatomiczne lub elektryczne serca
nie pozwalaja na uzyskanie lepszych wartosci/When the anatomical or electrical conditions
in heart do not permit one to obtain better values — the decision is taken by the surgeon
W przypadku wymian warto$¢ > 1,5V moze by¢ akceptowana//n case of exchanges
value > 1.5V may be acceptable
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wosci stymulacji tylko prawej komory. Konstrukcja tego
typu elektrod zawiera — oprécz typowej cze$ci komoro-
wej — pierscienie, ktére podczas implantacji nalezy umies-
ci¢ odpowiednio pociagajac elektroda na takiej wysokosci
w prawym przedsionku, by mogty one odbiera¢ sygnat
z uktadu bodzco-przewodzacego poprzez krew. Proces
implantacji takiej elektrody jest taki sam jak w przypadku
elektrody komorowej — jednak tu istnieje dodatkowo ko-
niecznos$¢ ustawienia pierscienia odczytujacego z przed-
sionka we wtasciwym miejscu, gdzie sygnat jest najwyz-
szy, przy wczesniej zaakceptowanych parametrach czesci
komorowej [2, 3].

Loza stymulatora

Loza, czyli miejsce implantacji stymulatora, wykony-
wana jest w okolicy podobojczykowej, zwykle przysrod-
kowo w stosunku do bruzdy naramienno-piersiowej. Naj-
czesciej miejsce to przygotowuje sie na miesniu piersio-
wym (a u 0s6b bardzo szczuptych pod tym miesniem).
Dystalng cze$é elektrody w postaci petli umieszcza sie
pod stymulatorem w lozy, starajac sie tak utozy¢ stymula-
tor, by gniazda elektrod byty zwrdcone w kierunku blizny,
a petle elektrody nie tworzyty ostrych zagieé¢. Zabieg ten
ma na celu utatwienie pdzniejszego preparowania pod-
czas wymiany stymulatora oraz unikniecie przedwczes-
nych ztaman i uszkodzen ostonki i przewodu elektrody.

Polskie standardy zalecajg u mtodych kobiet wyko-
nywanie lozy stymulatora z ,,ukrytego” ciecia wykonane-
go pod piersia [6, 19, 20].

Wytadowania probne

Sama procedura wszczepienia ICD charakteryzuje sie
pewnymi cechami szczegdlnymi. Najwazniejszg z nich
jest koniecznos$¢ przeprowadzenia wytadowan prébnych,
by mie¢ pewnos¢, ze w razie potrzeby urzagdzenie zadzia-
ta. Dlatego w tym przypadku na czas prébnych szokow
pacjent wprowadzany jest w stan ogolnej analgezji. Na-
stepnie kardiolog-elektrofizjolog obecny podczas zabie-
gu pod koniec procedury implantacji za pomocg impul-
sOw elektrycznych prowokuje kontrolowane migotanie
komor (VF, ventricular fibrillation), co powoduje, ze je-
zeli urzadzenie zostato wszczepione poprawnie, rozpo-
zna ono stan migotania i zareaguje odpowiednim wyta-
dowaniem przerywajacym VF [12, 21].

Zabiegi kornicowe

Po sprawdzeniu parametréw stymulacji i ich akcep-
tacji przystepuje sie do mocowania elektrod. Przy uzyciu
plastikowych ostonek (tzw. mufek) mocuje sie elektrody
do otaczajacych tkanek, uzywajgc szwoéw nierozpuszczal-
nych. Nastepnie nalezy podtaczy¢ stymulator, uwazajgc
na oznaczenie gniazd elektrod (tzw. portow): A — przed-
sionek, V — komora. Potaczenie systemu nastepuje po-
przez dokrecenie $rub kluczem dynamometrycznym. Wy-
konuje sie probe trakcji, delikatnie pociggajac kazda elek-
trode i sprawdzajac czy prawidtowo zostata potgczona

when there are disorders in interatrial conductions,
a good option could be the lateral wall of the right atrium,
superior or the inferior part of the interatrial septum. Such
a position may cause more technical difficulties, and in
cases of lateral wall increases, the possibility of the stimu-
lation of the right diaphragmatic nerve. An lead placed
in the central part of the right atrium on a straight leader
and then gently removing the leader forces the lead to
take the shape of the letter “J”. Then pulling the whole
lead here, we fix it to the trabeculation of the right atrium.
The initial position of lead with a straight leader is very
important. If it is too low it can catch the tricuspid valve;
on the other hand if the position is too high it can cause
it to stay about the superior vena cava. Similar to the
procedure in the case of a ventricular lead, we leave
a suitable length of the wire of the lead and check the
technical parameters of sensing and pacing [2, 4]. Typical
values of estimated parameters are shown in Table IV.

Implantation of VDD type lead

It is necessary to mention the implantation leads of
the VDD type, the single leads with sensing both from
the right atrium and from the right ventricle but with the
possibility of stimulation of only right ventricle. Construc-
tion of this type of lead contains, except for the typical
ventricular section, rings which during implantation
should be placed at such a height in right atrium as to
receive a signal from the bloodflow conduction system
of the heart. The implantation procedure of such a lead
is the same as the ventricular lead. However, additio-
nally there is the necessity of setting the atrial ring (read-
ing the signal from the atrium) in the proper place, where
the signal is strongest, after the previously accepted pa-
rameters of ventricular section [2, 3].

Pocket of the pacemaker

The pacemaker pocket, the place of implantation of
the pacemaker, is opened in the subclavicular region,
usually paracentrical in relation to the brachio-thoracic
furrow. This site most often is prepared on the pectoral
muscle (in very slim persons under this muscle). The dis-
tal part of the lead, as a loop, is placed in the pocket
under the pacemaker in an attempt to set the pacemaker
into a nest of leads facing in the direction of the scar,
while the loops of lead should not create any sharp
angles. This also takes into account facilitating prepara-
tion during a later pacemaker exchange procedure as
well as the avoidance of premature fractures and dam-
age of the shield and the wire of the lead.

In the Polish standards recommended for young
women, the pacemaker pocket should be in a “hidden”
cut under breast [6, 19, 20].

Defibrilation shocks

The procedure of ICD implantation has special fea-
tures. The most important is the necessity of performing
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z urzagdzeniem. Tak zespolony uktad wktada sie do wcze-
$niej przygotowanej lozy. Od momentu wtozenia urza-
dzenie zaczyna dziataé — w systemie unipolarnym me-
talowa obudowa stymulatora kontaktujgca sie z tkanka-
mi zamyka obwdéd — co nalezy potwierdzi¢ zaréwno na
monitorze EKG, jak i na tasmie. Nastepnie dokonuje sie
ostatecznej dezynfekcji pola. Ostatnim elementem jest
zszycie rany — zakfada sie kilka niewchtanialnych szwéw
podskornych, a ostateczne zblizenia brzegéw rany do-
konuje sie szwem wchtanianym — plastycznym. Ze
wzgledu na widoczng okolice, szczegdlnie u os6b mto-
dych nalezy zwréci¢ uwage na mozliwie jak najlepsze
ukrycie stymulatora pod mie$niami oraz jak najmniejszg
blizne [4, 6, 12].

Po zabiegu pacjentowi zaleca sie lezenie przez okres
od kilku do kilkunastu godzin. W drugim dniu nalezy
wykona¢ kontrolne badania EKG, a w razie potrzeby ba-
danie echokardiograficzne. Konieczne jest takze dokfad-
ne ostuchanie pacjenta, zwtaszcza gdy dojscie do ukta-
du zylnego uzyskano nakfuwajac zyte podobojczykowa,
szczegolnie w przypadku podejrzenia odmy optucnowe;j.
Sredni czas pobytu w szpitalu w przypadku wymiany sty-
mulatora/kardiowertera wynosi 2 dni, przy nowych wszcze-
pieniach — 4 dni, jednak state dazenie do oszczednosci
skraca ten okres.

Zabiegi medyczne oraz czynnosci zycia
codziennego bezpieczne dla pacjentow
po implantacji stymulatora

Coraz szersze wskazania do implantacji powoduja, ze
lekarz kazdej specjalnosci moze spotkaé sie z takim pa-
cjentem. Istnieje wiele nieporozumien na ten temat. By
rozwia¢ mozliwe watpliwosci w tabeli V przedstawiono
czynnosci i badania, ktére pacjent moze bezpiecznie
wykonywa¢ oraz te, ktore sg przeciwwskazane.

Powiktania statej stymulacji serca

Wiekszos$¢ chorych kwalifikowanych do stafej stymu-
lacji serca to osoby obarczone duzym ryzykiem, czesto
z licznymi chorobami wspéfistniejgcymi. Sam zabieg zas,
szczegolnie wszczepienia kardiowertera charakteryzuje
sie ryzykiem powiktan. Mimo ze ciggte doskonalenie za-
rowno sprzetu, jak i chirurgicznych technik implantacji
powoduja, ze wystepujg one coraz rzadziej, to jednak
kazdy operator musi sie liczy¢ z tg mozliwoscig. Najczest-
sze powikfania wraz z krotkim komentarzem przedsta-
wiono w tabeli VI. Powiktfania, z jakimi lekarz spotyka sie
podczas zabiegu mozna podzieli¢ na zabiegowe oraz
okotozabiegowe (do 30 dni) [21-24]. Leczenie opisywa-
nych powikfan bedzie przedmiotem oddzielnego opra-
cowania.

Podsumowanie

Implantacja rozrusznikow i kardiowerterow-defibry-
latoréw jest procedurg z roku na rok coraz powszech-
niejszg. Popularno$¢ metody prowadzi w bezposredni
sposéb do wzrostu liczby chorych poddawanych tym

test shocks, to have the certainty, that in time of need
the device will be ready to function. Therefore, in cases
during the time of test shocks, the patient is put under
a state of general analgesia. Then, at the end of the im-
plantation procedure, the cardiologist-electrophysiolo-
gist, with the help of controlled electric impulses, pro-
vokes ventricular fibrillation (VF), which, if the device has
been fixed correctly, will recognize the state of VF and
will react with a suitable shock interrupting VF [12, 21].

Ending procedures

After checking the parameters of stimulation and their
acceptance, we come to fixing the leads. Near the plas-
tic shields, we fix the leads to circumjacent tissues using
insoluble stitches. We connect the pacemaker, being
careful of the nests of leads, as follows: A — Atrium,
V — Ventricle. The connection of the system requires
tightening the screws with a dynamometric key. We carry
out a traction test, pulling every lead, checking gently
whether it is joined to the device correctly. Then, we place
the fully-connected system to the earlier-prepared pocket.
From the moment of its insertion the device begins act-
ing. In a unipolar system the metal case of pacemaker,
having contact with the tissues, closes the circuit. This is
confirmed both by an ECG monitor and by a paper ECG.
We make the final disinfection of the operating field.
Infibulations of the wound is the last element in which
we make several insoluble subcutaneous seams and
make the final close of the wound by using soluble plas-
tic stiches. With regard to the visible area, particularly in
young people, we should turn our attention to how to
best conceal the pacemaker under muscles as well as
how to leave the smallest scar possible [4, 6, 12].

After implantation it is recommended that the patient
lie quietly for a period of several hours. On the second
day an ECG check-up should be carried out and if neces-
sary, an echocardiographic test. Exact auscultation of the
patient is also necessary, especially due to venous ar-
rangement, particularly in cases of suspected pneu-
mothorax. The average hospital stay for pacemaker ex-
changes is usually 2 days and new implantations, 4 days,
but we continuously endeavor to shorten these periods.

Examinations and life activities
safe for patients with a pacemaker

More and more wide indications for pacemaker im-
plantation mean that doctors of many specialties can
come across such patients. Many misunderstandings
exist in this field. In response to possible doubts, we
present examinations and activities which a patient can
safely do, as well as those which are contraindicated
below in Table V.

Complications of permanent cardiac pacing

Most patients qualified for permanent pacing of the
heart are high-risk patients, often with numerous
comorbidities. Implantation meanwhile, especially ICD
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Tabela V. Czynnosci i procedury medyczne bezpieczne dla pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem lub ICD
Table V. Examinations and everyday activities safe for patients with a pacemaker or ICD

Bezpieczne

Nie mozna wykonywaé
Safe Contraindications

Czynno$ci wykonywane przez pacjenta
Everyday activities of patient

Spacery, jazda na rowerze, wigkszo$¢ dyscyplin sportowych
uprawianych amatorsko za wyjatkiem -
Walking, cycling, the majority of amateur sport disciplines except for -

Niektore sporty, takie jak golf czy sporty walki
Some sports like golf or martial arts

Kierowanie samochodem
Driving a vehicle

Kierowanie samochodem jest zabronione w przypadku chorych z wszczepionym ICD
Driving a vehicle by patients with an implanted ICD is forbidden

Wszystkie powszechne elektryczne urzadzenia gospodarstwa domowego
i higieny osobistej
General use of all domestic electrical devices and those used for personal hygiene

Telefon komérkowy i inne urzadzenia z radiowa transmisjg danych
Cell phones and other devices with radio data emission

Aktywno$¢ seksualna
Sexual intercourse

Bramki antykradziezowe i wykrywajace metal w sklepach, na lotniskach, itd.
Anti-theft systems and metal detectors in shops and airports

Badania i procedury medyczne
Examinations and medical procedures

Badania z wykorzystaniem promieni RTG
X-ray examinations

Rezonans magnetyczny (NMR), jezeli stan pacjenta bezwzglednie wymaga tego badania mozliwe
jest wykonanie przy uzyciu urzadzenia niskopolowego. WWymagany jest kontakt z lekarzem
implantujacym, a czasami jego obecno$¢ w trakcie w/w badania

Magnetic resonance (NMR) if the state of the patient requires this procedure, it is possible

to do this with a low-field device. Contact with the implanting doctor is strongly recommended,
and sometimes his presence is necessary while performing this examination

Tomografia komputerowa
Computer Tomography

Zabiegi chirurgiczne — podczas wykonywania zabiegéw kardiochirurgicznych
oraz innych w okolicy podabojczykowej konieczne jest zachowanie

szczegdlnej ostroznosci ze wzgledu na przebiegajace elektrody

Surgical operations — routine cardiosurgical interventions as well as in different
subclavicular regions, special caution is necessary due to leads

Koagulacja z uzyciem noza elektrycznego jest bezpieczna w przypadkach
elektrod z ostonka silikonowa

Coagulation with use the of an electrical scalpel is safe in cases where the leads
are insulated in a silicon shield

Koagulacja z uzyciem noza elektrycznego nie jest zalecana w przypadkach elektrod

z ostonka poliuretanowa — mozliwos¢ uszkodzen. W przypadku zabiegéw wykonywanych

w okolicy rozrusznika/ICD koagulacja moze powodowa¢ zaburzenia pracy urzadzenia.

\Wymagany jest kontakt z lekarzem implantujgcym lub weze$niejsze przeprogramowanie urzadzenia

The use of an electrical scalpel is not recommended in cases of leads with polyurethane shields due to
the risk of damage. In case of interventions executed in the region of a pacemaker/ICD, coagulation can
cause disorders in the functioning of the device. Contact with implanting doctor is recommended as well
as prior reprogramming of the device

zabiegom. Autorzy niniejszej pracy w trakcie wieloletniej
praktyki spotkali sie z wieloma pytaniami ze strony chirur-
gow, czy pacjent taki charakteryzuje sie jakimkolwiek do-
datkowym ryzykiem podczas wykonywania réznych typéw
zabiegow operacyjnych. Z rozmoéw wynika réwniez, ze
wcigz istnieje pewna obawa w przypadku tych pacjentéw.
Watpliwosci te lezaly u podstaw napisania tego artykutu.

Z catg stanowczosciag nalezy stwierdzi¢, ze wykony-
wanie innych zabiegdw chirurgicznych jest w wigkszosci
przypadkéw bezpieczne, przy zachowaniu pewnych $rod-
kow ostroznosci. Newralgicznym punktem w trakcie roz-
nych procedur chirurgicznych jest wykorzystanie noza
elektrycznego, ktory — jak wykazano — jest doskonatym
narzedziem stuzacym do wykonywania hemostazy; nie-
stety, generuje on pole elektromagnetyczne. To z kolei,
jak przedstawiono w kilku doniesieniach, moze prowadzi¢
do zaburzen pracy wszczepianych urzadzen [25, 26].

Nie ma obecnie oficjalnych zalecen w tym zakresie.
Zarozsadne uwaza sie nastepujgce zasady, ktérych prze-

implantation, is burdened with the risk of complications.
Because of the continuous improvement of both the
equipment and surgical techniques of implantation, we
have to deal with complications more and more seldom.
However, every surgeon has to consider the appearance
of complications. The most frequent complications, along
with a short comment, are presented in Table VI. These
complications can be divided into operative (relating to
a procedure) and post-operative (up to 30 days) [12, 22—
-24]. Treatment of the described complications will be
the object of a separate study.

Final remarks

The implantation of pacemakers and cardioverter-
defibrillators has become very common. The popularity
of the method has led in a direct way to an increase in
the number of patients subjected to these interventions.
In our many years of practice, we have come across many
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Tabela VI. Najwazniejsze powiktania statej stymulacji serca
Table VI. The most important complications of permanent cardiac pacing

Powiklania zabiegowe
Surgical complications

Asystolia z napadem MAS'
Asystole with MAS'

Wynika najcze$ciej z etiologii choroby kwalifikujacej do zabiegu implantacii oraz samego zabiegu (manewry elektroda)
Most often as a result of the etiology of the disease qualifying the patient for implantation, as well as the procedure itself (maneuvering of the lead)

Czestoskurcz komorowy lub migotanie komér
Ventricular fibrillation or ventricular tachycardia

Czesto przy przechodzeniu elektrodg przez zastawke tréjdzielng — zwykle ustaje po wysunigciu elektrody
Often when the lead comes through the tricuspid valve — usually stops after partially removing the lead

Migotanie przedsionkéw
Atrial fibrillation

Czesto prowokowane przez manewry elektrodami
Often provoked by maneuvering the leads

Odma optucnowa
Pneumothorax

Bedaca zwykle powikianiem nakiucia zyly podobojczykowej i/lub osklepka optucnej
Usually a complication of a venipunctured subclavian vein and/or a cupula of the pleura

Perforacja mig$nia sercowego

Perforation of cardiac muscle

Moze do niej doj$¢, gdy $ciana migsnia sercowego jest zbyt cienka lub wprowadzenie elektrody zbyt brutalne.
Czestsza przy stosowaniu elektrod o fiksacji aktywnej
When the wall of myacardium is too thin, or the introduction of leads is too aggressive. More frequent with usage of leads with active fixation

Krwiak optucnej
Haematoma

Bedacy wynikiem przypadkowego nakiucia tetnicy podobojczykowej
As a result of an accidental perforation of the subclavian artery

Stymulacja przepony
Stimulation of diaphragm

Gdy elektroda potozona jest zbyt nisko — czesto problem mozliwy do rozwiazania przy uzyciu odpowiedniego programowania
When the lead is placed too low — often an easy problem to resolve by suitable programming

Powiklania okotozabiegowe
Perisurgical complications

Dyslokacja elektrody

Dislocation of the lead

Przemieszczenia koficowki elektrody, ktdrej wynikiem sg zaburzenia odczytu/stymulacii. Znacznie rzadsza przy zastosowaniu elektrod

o fiksacji aktywnej

The dislocation of the tip the lead, which results in a disordered pacing/sensing. Considerably rare because of the use of leads with active
fixation

Uszkodzenie elektrody/ostonki elektrody

Damage of the lead/shield of lead

Moze by¢ powikianiem zabiegowym, na przyktad podczas podszywania czy podczas gwaltownych manewréw, jak réwniez péznym

— zadziatanie sif zewngtrznych

Possible surgical complication e.g. during alignment, sometimes during maneuvers which are too aggressive, as well as possible external
factors

Haematoma of the pacemaker pocket

Odlezyna Powstaje najczesciej w wyniku zbyt mocnego naprezenia otaczajgcych stymulator tkanek, czesto gdy przygotowana loza jest zbyt waska
Bedsore The most often as a result of too much tension or when the pacemaker pocket is too narrow
Krwiak lozy Bardzo rzadkie przy przestrzeganiu zasad ustawiania odpowiedniego INR

Very rare when the INR ratio is well checked

Zakazenia systemu stymulujacego Bardzo rzadkie
Infection of the pacing system Very rare

'Napad Morgagniego-Adamsa-Stokesa/Morgagni-Adams-Stokes

strzeganie powinno zapewni¢ bezpieczenstwo pacjento-

wi w trakcie zabiegdw chirurgicznych [27, 28]:

— szczegodlng uwage nalezy zachowac¢ podczas zabie-
gow w okolicy wszczepionego urzgdzenia — zwykle
w okolicy podobojczykowej lewej;

— przed kazdym zabiegiem wykorzystujgcym noz elek-
tryczny u pacjenta z wszczepionym rozrusznikiem lub
ICD parametry urzadzenia powinny by¢ odczytane,
a po zabiegu ponownie sprawdzone i w razie potrze-
by powtdrnie zaprogramowane;

— u pacjentéw bezwzglednie uzaleznionych od wszcze-
pionego stymulatora (bez zastepczego rytmu komor)
wskazane jest zaprogramowanie rytmu sztywnego przy
uzyciu programatora badz tez przez czasowe przyto-
zenie magnesu nad wszczepiony rozrusznik;

— pacjenci z wszczepionymi kardiowerterami-defibry-
latorami (ICD) powinni mieé na czas zabiegu wyla-
czong detekcje arytmii; w trakcie zabiegu muszg by¢
oni monitorowani elektrokardiograficznie, poniewaz
w tym okresie nie sg chronieni przed zagrazajagcymi
zyciu arytmiami; nalezy pamietaé, by zaraz po zabie-
gu wtagczy¢ ponownie detekcje arytmii;

questions from surgeons, such as whether such patients
carry any additional risk during different types of surgi-
cal interventions. As a result of these conversations, we
also see that some fear continues to exists in relation to
these patients. These doubts and controversies lay at the
basis of writing this article.

The overwhelming evidence shows that performing
different surgical operations is, in the majority of cases,
safe as long as some precautions are taken. Utilizing an
electrical scalpel during different surgical procedures is
most important from a neuralgic point of view; it is the
perfect tool to stem hemostatsis. Unfortunately, it also
generates an electromagnetic field. This, as has been
shown in several reports, can lead to dysfunctions in
implanted devices [25, 26].

There are no official recommendations in this field at
present. To be reasonably sure, the following warnings
should assure the safety of the patient during surgical
operations [27, 28]:

— special attention should be paid during interventions
in the region of implanted devices, usually in the left
subclavicular area;

277



278

Whodzimierz Kargul ef al.
Implantation of pacemakers and cardioverters

Polish Surgery 2005, 7, 4

jezeli nie ma mozliwosci bezposredniego odczytania
i programowania urzgdzenia przed zabiegiem i po
nim, nalezy tak szybko jak to tylko mozliwe skonsul-
towa¢ pacjenta w wyspecjalizowanej placéwce kon-
troli rozrusznikéw i defibrylatoréw.

Poniewaz nie ma mozliwosci opisania kazdej mozli-

wej sytuacji, dlatego zawsze moga zdarzy¢ sie watpliwo-

$ci.

W takim przypadku autorzy niniejszej pracy, jako

przedstawiciele Kliniki Elektrokardiologii stuza petng po-
mocg w wyjasnieniu ewentualnych probleméw.
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