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Zasady kontroli stymulatorow serca
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Terminy uzyte w rozdziale

stymulatorozalezno$§é — pacjent bez rytmu wlasne-
go lub wlasny rytm ponizej 30/min

interrogacja— skomunikowanie stymulatora z pro-
gramatorem, ktdre polega na przylozeniu glowicy
programatora nad loza implantowanego urzadze-
nia. Urzadzenia kazdej firmy do skomunikowania
wymagaja programatora wlasnej marki

prog stymulacji — najnizsza energia zapewniajqca
stuprocentowa odpowiedz (skuteczno$¢ stymu-
lacji) na bodziec elektryczny

czestoskurcz stymulatorowy — podtrzymywany
przez stymulator rytm z gérna zaprogramowana
czestoscia synchronizacji przedsionkowo-komo-
rowej (AV, atrioventricular; UTR, upper tracking
rate), powstajacy zwykle na skutek zachowanego
przewodzenia wstecznego (komorowo-przedsion-
kowego). Wyczuwany impuls wsteczny w przed-
sionku jest traktowany jako wlasny i powoduje
nastepowa stymulacje komory (tzw. czestoskurcz
niekoniczacej sie petli [endless loop tachycardial).
Moze by¢ zapoczatkowany przez ekstrasystolie ko-
morowg przewiedziong wstecznie poza okresem
refrakcji (niewrazliwos$ci na sygnat) przedsion-
ka lub po wlasnym pobudzeniu przewodzonym
z dopuszczonym diugim czasem przewodzenia
AV (nalezy wtedy skroci¢ programowane op6z-
nienie AV). Moze powstac takze po nieskutecznej
stymulacji przedsionka (nalezy wtedy zwiekszy¢
energie). Stymulator dzialajacy prawidtowo po kil-
ku sekwencjach UTR robi przerwe w stymulacji
komory, sprawdzajac, czy rytm w przedsionkach
jest podtrzymywany (faktycznie wlasny)
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Kazda kontrola ukladu stymulujacego serca skta-
da sie z nastepujacych statych elementéw:
¢ zbadanie (obejrzenie) blizny i okolicy lozy sty-
mulatora;

ocena stanu baterii zasilajacej w celu optymali-
zacji harmonogramu wizyt kontrolnychiwyzna-
czenia optymalnego czasu wymiany urzadzenia;
przeglad zdarzen arytmicznych z pamieci urza-
dzenia wraz z oceng prawidlowosci reakcji urza-
dzenia (przechodzenie w tryb asynchroniczny
w przypadku napadu migotania/trzepotania
przedsionkéw (AF [atrial fibrillation]/AF] [atrial
flutter]), co zapobiega stymulacji komoér z goérng
czestoscig zaprogramowang; przerywanie czesto-
skurczu stymulatorowego [PMT, pacemaker-media-
ted tachycardia] itp.);

ocena sprawnosci technicznej uktadu — wykre-
sy opornosci dla stymulacji elektrycznej kazdej
elektrody (op6r [Ohm] powinien by¢ w miare
liniowy w czasie. Stopniowy wzrost lub spa-
dek oporu moze $wiadczy¢ o przemieszczaniu/
/przebijaniu sie elektrody lub przecieraniu izo-
lacji [tworzenie bocznika], a gwaltowne zmiany
opornosci moga $wiadczy¢ o wypadnieciu lub
zlamaniu elektrody);

zbadanie progu stymulacjii optymalizacji wydat-
ku energetycznego (amplitudy [V] i szerokosci
impulsu [ms]) dla kazdej elektrody. Zbyt matly
margines naddatku energetycznego grozi utratg
skutecznosci stymulacji, a zbyt duzy — powoduje
skrécenie zywotnosci urzadzenia i skutkuje ko-
niecznoscia przedwczesnej wymiany urzadzenia
(r6znica miesiecy lub nawet lat);

dostosowanie progu wyczuwania (sensing) wila-
snych pobudzen. Zbyt duza czuloé¢ zwlaszcza
w ukladzie starych elektrod jednobiegunowych
(unipolar sensing) daje mozliwosé¢ blokowania
stymulacji przez artefakty miesniowe lub z od-
legtych pol elektromagnetycznych (np. tzw. far
field, czyli przestuchy z drugiej jamy serca [przed-
sionek-komora]), co w efekcie moze skutkowaé
asystolia. Z drugiej strony zbyt mata czulos¢ po-
woduje zaburzenia sterowania (stymulacja idgca
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krokiem niezaleznym od wlasnych, niewidzia-

nych pobudzen).

Pierwsza kontrole po wszczepieniu urzadzenia
wykonuje sie przed wypisem ze szpitala. W jej trakcie
nie optymalizuje sie energii stymulacji, pozostawiajac
zwykle fabryczne ustawienia, z duzym nadmiarem
wydatkowanej energii. Jest to zwigzane z procesem
wgajania sie elektrod i bliznowacenia miejsca kon-
taktu elektroda/miokardium, co powoduje wzrost
progu stymulacji w pierwszych dniach i stabilizacje
w kolejnych tygodniach po implantacji.

Kolejna wizyta planowana jest zwykle po 3 miesia-
cach, po zakonczonym okresie wgajania sie elektrod
i zagojeniu lozy stymulatora. Dalsze wizyty plano-
wane sg zwykle co 6-12 miesiecy, w zaleznosci od
tego, czy pacjent wymaga wzmozonego nadzoru
w zwiazku z granicznymi lub nie do kofica zadowa-
lajacymi parametrami pracy urzadzenia. Czestszych
wizyt moga wymagac rowniez pacjenci, u ktérych
wystepuje konieczno$¢ indywidualnej optymalizacji
programu w zwiazku ze stwierdzanymi zaburzeniami
rytmu czy innymi problemami klinicznymi (np. pa-
cjent nadal miewa zastabnigcia mimo obiektywnego
braku podstaw do stwierdzenia wadliwej pracy urza-
dzenia lub niedopasowania programu). Wraz ze spo-
dziewanym nadej$ciem okresu koficowej fazy pracy
baterii (ERI, elective replacement indicator — wskaznik
elektywnej wymiany urzadzenia), zanim nieuchron-
nie nastapi koniec pracy urzadzenia (EOL, end of life),
wizyty ponownie odbywaja sie czesciej, nawet co mie-
siac w ostatnim okresie przed wymiana. Producenci
implantowanych urzadzen serca z reguty gwarantuja
ich dalsza prace przez minimum 6 miesiecy od zglo-
szenia przez urzadzenie ERI (dotyczy to najnowszych
urzadzen z precyzyjnym algorytmem oceny zuzycia
baterii i szacowania dalszej pracy na podstawie do-
tychczasowej statystyki pracy i zuzycia baterii oraz
niezmienionego, dotychczasowego programu). Nie-
mniej pacjent, u ktérego stwierdzamy ERI, jest zapi-
sywany do planowej wymiany urzadzenia zwykle
w ciggu miesigca. W starszych urzadzeniach, w kt6-
rych nie mamy precyzyjnej oceny czasu do wysta-
pienia ERI, o pilnoéci wymiany decyduja takie czyn-
niki, jak stymulatorozaleznos¢ pacjenta oraz to, czy
ERIbylo zgloszone przez uklad zaraz po interrogacji
(inie wiemy kiedy zaistnialo), czy wystapito dopiero
w trakcie obciazenia baterii testami wykonywanymi
w trakcie kontroli uktadu; w tym drugim przypadku

mamy wiecej czasu i wymiana odbywa sie planowo.
Z reguly czas pracy stymulatoréw w zalezno$ci od
producenta i typu urzadzenia oraz odsetka pobudzen
stymulowanych w stosunku do wszystkich pobudzen
serca wynosi 7-10 lat, cho¢ zdarzaja sie uklady po-
prawnie dzialajace przez lat kilkanascie. W skrajnie
niekorzystnej sytuacji stymulatorozaleznosci pacjen-
ta i wysokich progéw stymulacji bateria stymulatora
moze zapewnic prace ukladu jedynie przez 1-2 lata,
woweczas nalezy rozwazy¢ skierowanie pacjenta na
proébe repozycji elektrody w poszukiwaniu korzyst-
niejszej lokalizacji w sercu (tzn. z nizszym progiem
stymulacji), a w przypadku starszej lub uszkodzonej
elektrody nalezy sie zastanowic¢ nad jej wymiana (ew.
doszczepieniu kolejnej, u pacjentoéw starszych, z ob-
cigzeniami, u ktérych ryzyko usuwania wieloletniej,
wrosnietej elektrody jest wyzsze).

Kazdorazowo przy kontroli, nawet po latach od
implantacji, obowigzuje ocenalozy stymulatora. Zda-
rza sie, ze pacjenci nie skarza sie, a nawet ukrywaja
fakt zlego gojenia sie czy nawet otwarcia sie zaka-
zonej rany po dluzszym okresie od wszczepienia.
Otwarta czy niezagojona rana lozy stymulatora niesie
za sobg wysokie ryzyko odelektrodowego zapale-
nia wsierdzia. W takiej sytuacji bez usuniecia catego
ukladu praktycznie nie ma mozliwosci wyleczenia
(wysoka $miertelnos¢!), mimo wlasciwie stosowanej
i celowanej antybiotykoterapii.

Skupianie si¢ na poszczeg6lnych parametrach,
funkcjach, cyklach, okresach blankowania i refrak-
cji stymulatora, optymalizacja czaséw op6znien
przedsionkowo-komorowych i miedzykomorowych
w ukladach resynchronizujacych, wlasciwe zapro-
gramowanie akcelerometru (uktad pozwalajacy na-
§ladowac fizjologiczne przyspieszanie rytmu serca
w odpowiedzi na ruch, w celu pokrycia zwiekszo-
nego zapotrzebowania miesni na rzut serca) czy
korzystanie z ,fizjologicznego” akcelerometru ma-
jacego zwiekszaé czestos¢ pracy serca rowniez w od-
powiedzi nabodZce emocjonalne (co jest oferowane
w najnowszych seriach urzadzen) jest wazne, jest
jednak wiedza zaawansowang, wykraczajaca poza
ramy niniejszego opracowania.

Wraz z postepem technologicznym wzrasta sto-
pien skomplikowania oraz automatyki wszczepial-
nych urzadzen serca. Wspdlczesne urzadzenia auto-
matycznie wykonujq pomiary szeregu parametrow
(ocena stanu baterii, progéw stymulacji, opornosci
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obwoddéw, wyczuwania amplitudy wlasnych pobu-
dzefi pacjenta) i potrafig optymalizowac program sty-
mulacji. Ponadto niektdre z nich, za pomoca sygnatu
dzwiekowego lub wibracji, zglaszaja pacjentowi ko-
nieczno$¢ wczesniejszej wizyty w poradni kontroli,
uprzedzajac ewentualne problemy. W polaczeniu
z nadajnikiem GSM (odrebne urzadzenie) stymula-
tory moga przesyla¢ komunikaty o stwierdzonych
nieprawidlowosciach do osrodka pelniacego opieke
nad chorym (telemonitoring).

Nalezy zaznaczy¢, ze ,kontrola stymulatora” jest
wizyta lekarskga, poniewaz badany i kontrolowany
jest pacjent, a nie urzadzenie. Dlatego petna wizy-

ta powinna takze obejmowac¢ badanie w kierunku
ogodlnych objawéw choréb sercowo-naczyniowych
i ewentualng modyfikacje farmakoterapii, na przy-
ktad przeciwarytmicznej, przeciwkrzepliwej czy hi-
potensyjnej. Dobra praktyka jest opisywanie wyniku
kontroli w postaci informacji dla lekarza prowadza-
cego (np. o epizodach arytmii nadkomorowej).
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