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raz ze stale wzrastajgca liczbg zabiegéw implanta-

cji zwieksza sie populacja chorych ze stymulatorem
serca, tym samym lekarze, ktérzy nie sg specjalistami w dziedzi-
nie elektrostymulacji, coraz czesciej stykajq sie z problemami do-
tyczacymi wspomnianych pacjentéw. Mimo ze szczegétowa dia-
gnostyka dolegliwosci chorego, jak rowniez usuwanie nieprawi-
dtowosci pracy stymulatora nalezg do kompetencji osrodka im-
plantujacego, kazdy lekarz powinien umiec rozpoznaé powazne
i potencjalnie grozne dla zycia powiktania zabiegu implantac;ji
oraz dysfunkcje rozrusznika. Przydatna w tym celu moze sie oka-
zac¢ znajomos¢ zasad kwalifikacji do zabiegu, podstawowych
rodzajow rozrusznikéw, przebiegu zabiegu implantacji oraz naj-
czesciej wystepujacych zaburzen pracy stymulatora. Istotna jest
takze wiedza, ktére ze stwierdzonych dysfunkcji sg niebezpiecz-
ne dla chorego i wymagajg pilnego skierowania do szpitala, kto-
re zas mozna ocenic w czasie nastepnej wizyty kontrolnej w osrod-
ku implantujagcym. Lekarz powinien takze umie¢ odpowiedziec¢
na pytania pacjenta dotyczgce trybu zycia zalecanego po zabie-
gu wszczepienia rozrusznika oraz ewentualnych srodkéw ostroz-
nosci, pozwalajgcych wyeliminowac ryzyko uszkodzenia uktadu
stymulujacego.
Stowa kluczowe: pacjent z rozrusznikiem, powiktania pooperacyjne,
dysfunkcje stymulatora

Ryciny 3—14 oraz 16-23 zaczerpnieto z publikacji: Podstawy EKG u pacjenta ze stymulatorem serca. F. Walczak, R. Baranowski (red.).

Via Medica, Gdansk 2004.

Rycina 15 pochodzi z publikacji: A. Stanke. Elektrokardiogram bez tajemnic. Via Medica, Gdansk 2004.



WSTEP

Uptlyneto blisko p6t wieku od wszczepienia pierwsze-
go rozrusznika serca u czlowieka w 1958 roku (w Pol-
sce—w 1963 r.). Od tego czasu wspomniany zabieg stal
sierutynowa procedurg, stosowang w leczeniu objawo-
wej bradykardii, zas rozw6j techniki sprawit, ze opra-
cowano réwniez urzadzenia sluzace do przerywania
groznych dla zycia tachyartymii komorowych (kardio-
wertery-defibrylatory) oraz przywracajace synchro-
niczng czynno$¢ komor u pacjentéw z niewydolnoscig
serca (stymulatory dwukomorowe). Co roku na calym
Swiecie wykonuje sie ponad 400 000 (podano za [1],
obecnieliczba ta jest zapewne znacznie wieksza) zabie-
goéw implantacji rozrusznikéw. W Polsce w ciggu roku
wszczepia sie prawie 16 000 takich urzadzen — w 60—
-70% przypadkow sa to pierwsze implantacje; tacznie
jestleczonych kilkadziesiat tysiecy takich os6b. Lekarze
réznych specjalnosci coraz czesciej musza rozwigzywac
problemy pacjentéw z rozrusznikiem. Osrodki wyko-
nujace implantacje sa zobowigzane do regularnego
kontrolowania tych pacjentéw, jednak z powodu do-
legliwosci, ktére moga mie¢ zwigzek z rozrusznikiem,
chorzy ci czesto zglaszaja sie do lekarzy w miejscu
zamieszkania. Konieczne jest zatem, by kazdy lekarz
potrafit rozpoznaé podstawowe objawy i cechy dys-
funkcjirozrusznika. Dotyczy to zwlaszcza sytuacji, kto-
re moga Swiadczy¢ o powaznych zaburzeniach czynno-
Sci uktadu stymulujacego i zagrazaé zyciu lub zdrowiu
pacjenta, a wiec wymagajacych pilnego skierowania go
do oérodka implantacji. Szczegdlowe okreslenie rodza-
judysfunkgjiijej przyczyn oraz metody usuwania nie-
prawidlowosci pracy rozrusznika nalezg do zadan
osrodka kontroli stymulatorow.

WSKAZANIA DO IMPLANTACJI

Najczestsze wskazania do wszczepienia stalego ukladu
stymulujacego obejmuja: utrwalone lub napadowe za-
burzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego
[przede wszystkim blok przedsionkowo-komorowy
(A-V, atrio-ventricular) III° i II° typu Mobitza, rzadziej
— typu Wenckebacha], chorobe wezla zatokowego
(bradykardieizahamowania zatokowe, niewydolnosé
chronotropowa — brak adekwatnego przyspieszenia
akgji serca podczas wysitku) orazbradyarytmie w prze-
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biegu migotania przedsionkéw (akcjakomoér < 50/min
i/lub przerwy do4-5s).

Wwymienionych wyzej przypadkach podejmuje si
decyzje oimplantadji, jezeli wystepuje okresowo objawo-
wabradykardia, prowadzaca donapadowych utrat przy-
tomnosci (zesp6t Morgagniego-Adamsa-Stokesa), sta-
néw przedomdleniowych, zawrotéw glowy lub gdy
utrzymujaca sie przewlekle bradykardia wiaze sie z po-
gorszeniem tolerancji wysitku, objawami niewydolnosci
serca lub obnizeniem sprawnosci intelektualnej.

Najczestsze wskazania do wszczepienia stalego
ukladu stymulujacego u chorego z objawami suge-
rujacymi wystepowanie bradykardii:

* utrwalone lub napadowe zaburzenia przewo-
dzenia przedsionkowo-komorowego (blok A-V
III° i II° typu Mobitza, rzadziej — typu Wencke-
bacha)

* choroba wezla zatokowego (bradykardia i zaha-
mowania zatokowe, niewydolno$¢ chronotropo-
wa — brak adekwatnego przyspieszenia akgji
serca podczas wysitku)

* bradyarytmia w przebiegu migotania przedsion-
kow (akgjakomér < 50/mini/lub przerwy do4-55s)

Objawy brane pod uwage przy podejmowaniu
decyzji o implantacji:
* wynikajace z okresowej bradykardii:
— napadowe utraty przytomnosci (zesp6t
Morgagniego-Adamsa-Stokesa)
— stany przedomdleniowe
— zawroty glowy
* wynikajace z utrzymujacej sie bradykardii:
— pogorszenie tolerancji wysitku
— objawy niewydolnosci serca
— obnizenie sprawnosci intelektualnej

Bezobjawowy blok II°i III° ze znaczng bradykardia
(< 40/min lub z przerwami > 4-5 s), blok pojawiajacy
siew czasie wysitku lub wystepujacy po zawaleiwspol-
istniejacy z blokiem odnogi peczka Hisa réwniez sa
wskazaniami do wszczepienia choremu statego stymu-
latora serca (dwa ostatnie zaburzenia przewodzenia ze
wzgledu na zle rokowanie — groza nagtym zgonem).
Dotyczy to réwniez: bloku odnogi peczka Hisa z napa-
dowym blokiem A-V II°i III°, utrzymujacego sie bloku
odnogi u chorego po zawale serca, ktéry wspolistnial
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w ostrej fazie zawatu zblokiem A-VIII°, oraz bloku tréj-
wiazkowego z omdleniami w wywiadzie (tj. naprze-
miennego bloku leweji prawej odnogioraz utrwalone-
go bloku prawej odnogi z naprzemiennie wystepuja-
cym blokiem przedniej i tylnej wiazki). Do rzadszych
schorzen, w ktérych leczenie za pomoca stalej stymu-
lacji serca moze sie okaza¢ pomocne, naleza: zesp6t
wazowagalny (postacie kardiodepresyjnaimieszana),
kardiomiopatia przerostowa z zawezeniem drogi od-
plywu, zespdlnadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej oraz
zespotwydluzonego QT ihipotonia ortostatyczna opor-
nanafarmakoterapie. Wedltug zalecerr amerykanskich
towarzystw kardiologicznych bezwzglednymi wskaza-
niami do implantacji rozrusznika, niezaleznie od obja-
wow, sg takze choroby nerwowo-miesniowe zblokiem
A-VIII°, takie jak: miotoniczna dystrofia miesniowa, ze-
sp6l Kearnsa i Sayrego, dystrofia miesniowa Erba oraz
strzalkowy zanik miesni. W przypadku tych choréb
réwniez utrwalony blok A-V 1I°, a nawet blok I°, blok
wigzki peczka Hisalubinne zaburzenia przewodnictwa
srédkomorowego stanowig wskazanie do implantacji
(wzgledne) w zwigzku zryzykiemich naglego, nieprze-
widywalnego nasilenia [1-3].

W przypadku choroby wezla zatokowego najcze-
Sciej wszczepia sie uklad stymulujacy typu przedsion-
kowego (AAI, z elektroda w przedsionku), natomiast
u pacjentéw z zaburzeniami przewodnictwa A-V ko-
nieczne jest zastosowanie stymulacji komorowej badz
przedsionkowo-komorowej (elektrody w komorze
i przedsionku, stymulator VVI lub ewentualnie DDD
albo VDD). Do mniej powszechnie stosowanych roz-
rusznikéw naleza urzadzenia zdwumiejscowq stymu-
lacja przedsionkéw (dodatkowa elektroda w zatoce
wiencowej, stymulujacalewy przedsionek), zmniejsza-
jace czestos¢ napaddéw migotania przedsionkéw, a tak-
ze stymulatory dwukomorowe (dodatkowa elektroda
stymulujacalewa komore wprowadzona do zyly serca
przez zatoke wiencowa), przywracajace synchroniczng
czynno$¢ komor w przypadkach jej utraty u chorych
zblokiem lewej odnogi i zaawansowana niewydolno-
Scig serca.

TECHNIKA ZABIEGU

Zabiegimplantacji zazwyczaj przeprowadza sie w znie-
czuleniu miejscowym, wykonujac naciecie w lewej oko-
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Rycina 1. Typowy rozrusznik serca — rzeczywiste rozmiary

licy podobojczykowej (u 0s6b praworecznych)iwene-
sekcje zyty odpromieniowejlub naktucie zyty podoboj-
czykowej, by wprowadzi¢ elektrode (elektrody) do pra-
wego serca, a rozrusznik umieszcza si¢ na miesniu pier-
siowym. W szczegolnych przypadkach stosuje si¢ elek-
trody nasierdziowe, naciecie zyly szyjnej albo umiesz-
czasie rozrusznik pod sutkiem. Procedura trwa zwykle
okoto 30-60 minut i nie wymaga unieruchomienia pa-
cjenta po zabiegu. Zazwyczaj chorego mozna wypisac
do domu kilka dni po zabiegu [3].

Uklad stymulujacy sklada sie z rozrusznika oraz
1 lub 2 elektrod (wyjatkowo z3 lub 4). W razie koniecz-
nosci (np. gdy wystepuja oznaki wyczerpywania sie
baterii urzadzenia) wymienia sie¢ jedynie rozrusznik
(ryc. 1). W niektérych przypadkach konieczne bywa
wszczepienie dodatkowej elektrody (w razie uszkodze-
nia elektrody badZ wystgpienia zaburzen przewodnic-
twa A-V u pacjenta z elektroda przedsionkowg).

RODZAJE ROZRUSZNIKOW
I TRYBY STYMULACJI

Podstawowe rodzaje rozrusznikéw obejmuja stymula-
tory jednojamowe (z elektrodg w przedsionku lub
wkomorze)idwujamowe (elektroda wprzedsionku oraz
w komorze) (ryc. 2). Szczegdlnym rodzajem rozruszni-
kajeststymulator typu VDD, wyposazony w 1 elektro-
de, umozliwiajaca rejestracje potencjaléw w przedsion-
kuiw komorze oraz stymulacje komory. W niektérych
rozrusznikach mozna dostosowac czestos¢ stymulacji
do wysitku wykonywanego przez pacjenta. Stymula-
tory wytwarzane przez réznych producentéw réznia
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Rycina 2. Chory

z rozrusznikiem
dwujamowym;

A. Na zdjeciu AP
widoczny rozrusz-
nik i przebieg
elektrod w uktadzie
zylnym; B. Zdjecie
boczne tego
samego pacjenta;
strzatkami ozna-
czono potozenie
koncéwek elektrod
w PP (biata strzatka)
i w koniuszku PK
(czarna strzatka)

Rycina 3. Stymulacja AAI (55/min)
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sie w zakresie poszczegolnych algorytméw pozwalaja-
cych na optymalizacje ich pracy, jednak podstawowe
zasady ich dzialania oraz zakres parametréw sterowa-
nia i stymuladji sa zblizone. Zywotnos¢ baterii wynosi
okoto 5-111atizalezy od rodzaju i czestosci stymulacj,
sposobu zaprogramowania rozrusznika (m.in. energii
impulsu) oraz tego, jak czesto spontaniczny rytm serca
bywa niewydolny, powodujac wigczenie stymulacji.
Tryb pracy stymulatora okreslono miedzynarodo-
wym kodem literowym. Pierwsza litera oznacza miej-
sce stymulacji (A—przedsionek, V—komora, D—obie
jamy prawego serca), druga— miejsce rejestracji poten-
cjaléw wewnatrzsercowych (A—przedsionek, V—ko-
mora, D — obie jamy serca), za$ trzecia — reakcje roz-
rusznika na zarejestrowane potencjaly (I —hamowa-
nie, T —wyzwalanie, D — oba rodzaje reakcji). W wy-
padku stymulatoréw z adaptowana czestoscig dodaje
sie czwartg litere— R. Najczesciej stosowane tryby sty-
mulagji to: AAL VVI, DDD i VDD. Uklad stymulujacy
typu AAI (ryc. 3) jest rozrusznikiem jednojamowym
z elektroda przedsionkowg, rejestrujagcym spontanicz-
ne pobudzenia przedsionka, hamujace wyzwalanie im-
pulséw przez stymulator. W sytuacji braku fizjologicz-
nych pobudzen lubich czestoscinizszej od zaprogramo-
wanej, urzadzenie to stymuluje prawy przedsionek.
Uklad stymulujacy typu VVI (ryc. 4) to rozrusznik

avl 1 HHER fH f i F
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Rycina 4. Stymulacja komory u chorego z utrwalonym, niskoamplitudowym migotaniem przedsionkéw i zaburzeniami
przewodzenia w obrebie komor
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z elektroda w prawej komorze, ktérego impulsy sa ha-
mowane przez spontaniczng czynnos¢ elektryczna ko-
mor, dopoki jest ona wyzsza od zaprogramowanej
w rozruszniku czestosci, a generowane, gdy nastepuje
zwolnienie akcji komoér ponizej tej czestosci, kiedy to
stymulacja przestaje by¢ blokowana. Za pomoca ukla-
du stymulujacego typu DDD (ryc. 5) mozliwe sa reje-
stracja oraz generowanie impulséw zaréwnow przed-
sionku, jak i w komorze. Tryb pracy DDD oznacza, ze
w danym momencie rozrusznik nadzoruje czynnos¢
elektryczng przedsionkéw i komor oraz kolejnosé (se-
kwencje)ich pobudzen. W razie zarejestrowania poten-
cjalow (czyli wykrycia pobudzen spontanicznych)
w przedsionku funkcja stymulacji w kanale przedsion-
kowym stymulatora jest blokowana (ryc. 6), a stymula-
tor nadzoruje, czy w zaprogramowanym czasie (0p0z-
nienie przedsionkowo-komorowe) pojawi si¢ sponta-
niczne pobudzenie komorowe; jezeli nie, kanal komo-
rowy stymulatora wysytaimpuls stymulujacy komory.
Wspomniany wczeéniej jednoelektrodowy przedsion-
kowo-komorowy stymulator VDD pracuje w podobny
sposob, nie majgc mozliwosci stymulacji przedsionkéw
(przechodzinastymulacje typu VVIw przypadku bra-
ku spontanicznych bodZcéw w przedsionku) (ryc. 7).
Wsréd omoéwionych wyzej rodzajow stymulacji tryby
AAI VDD i DDD uznaje si¢ za tak zwane stymulacje
fizjologiczne, to znaczy pozwalajace zachowaé prawi-
dlowa sekwencje pobudzenia przedsionkéw i komor
(mimo ze pobudzenie komér odbywa sie niefizjologicz-
nie od koniuszka prawej komory, rzadziej — od drogi
odplywu prawej komory). W odréznieniu od powyz-
szych, stymulacja VVI polega na pobudzaniu komér
niezaleznie od czynnosci przedsionkéw (nie ma to zna-
czeniaw przypadku utrwalonego migotania przedsion-
kow) [1-5].

KONTROLA PACJENTA
Z ROZRUSZNIKIEM SERCA

Kazdy pacjentzrozrusznikiem serca powinien posiadac
dokumentzawierajacy daneimplantowanego urzadze-
nia. Zwykle jest to tak zwana legitymacja lub karta roz-
rusznika, w ktérej podano: podstawowe dane chorego
iosrodka implantujacego, modeli producenta stymula-
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tora oraz elektrod, numer seryjnyrozrusznikaielektrod,
wskazania do implantacji oraz date zabiegu, wyniki po-
miaréw srédoperacyjnych, szczegdlowe dane dotycza-
ce trybu stymulacji i zaprogramowanych parametréw
(podstawowe trybiczestos¢ stymulacji, amplituda gene-
rowanych impulséw, minimalny potencjat rejestrowa-
nych pobudzeii wewnatrzsercowych—czuloéérozrusz-
nika, specjalne, dodatkowe algorytmy pracy stymulato-
ra). W legitymacji zazwyczaj umieszcza sie takze infor-
magcje na temat parametréw pracy stymulatora, jakich
nalezy oczekiwaé po przytozeniu magnesu ponad miej-
scem wszczepienia orazw wypadku wyczerpywania sie
baterii, jak rowniez dokonuje sie wpiséw w trakcie kon-
troli w o§rodku implantacji.

Osoba zrozrusznikiem serca podlega regularnym
kontrolom w o$rodku implantujagcym. Kontrole te
moga by¢ przeprowadzane jedynie w specjalistycz-
nych, wyposazonych w programatory rozrusznikéw
poradniach, ktérych personel medyczny posiada do-
$wiadczenie w prowadzeniu tego rodzaju pacjentow.
Pierwsza wizyta odbywa sie w pierwszym miesigcu po
wszczepieniu rozrusznika, kolejne — zwykle co
3-6 miesiecy lub czesciej, w zaleznosci od stanu bate-
rii, rodzaju rozrusznikaiewentualnych zaburzen jego
pracy i/lub dolegliwosci pacjenta. W czasie kontroli le-
karz ocenia samopoczucie chorego, stan rany (blizny)
oraz stabilno$¢ parametréw pracy rozrusznika. Dobie-
ra tez indywidualny program stymulacji. Te dwie
ostatnie funkcje sa mozliwe dzieki telemetrycznej ko-
munikacji z rozrusznikiem przez przylozenie gtowi-
cy programatora nad rozrusznikiem. Programator
odczytuje aktualny program stymulatora i ewentual-
ne informacje o wyczerpywaniu sie baterii, rejestruje
elektrokardiogram (EKG) wewnatrzsercowy oraz
umozliwia zmiane algorytmu i parametréw stymula-
cji. Wiele rozrusznikéw jest wyposazonych w funkcje
holterowskie okreslajace statystyki rejestrowanych
i generowanych pobudzen oraz czestos¢ rytmu w po-
szczegblnych porach doby w czasie ostatnich 24 go-
dzin itp. Okresowe kontrole sg szczegdlnie istotne
u pacjentéw stymulatorozaleznych, czyli chorych,
u ktérych powodem implantacji byt utrzymujacy sie,
niewydolny hemodynamicznie, wolny rytm serca albo
u ktérych spontaniczna akcja serca ulegla sttumieniu
pod wplywem stymulacji [1-3].
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Rycina 5. Stymulacja DDD (80/min)
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Rycina 6. Zapis EKG z prawidtowa stymulacjag DDD w uktadzie stymulacja przedsionka—stymulacja komory (Ap-Vp) — zapis

gorny i rytm wiasny przedsionkéw-stymulacja komory (As—Vp) — zapis dolny
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Rycina 7. Stymulacja VDD; zmiana trybu na stymulacje VVI podczas zwolnienia rytmu zatokowego ponizej zaprogramowanej
wartosci czestosci podstawowej
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POWIKLANIA IMPLANTACJI

Najgrozniejsze powiklania operacji wszczepienia roz-
rusznika moga wystapi¢ bezposrednio po zabiegu,
w trakcie hospitalizacji; wiekszo$¢ znich zdarza sie nie-
zwyklerzadko. Nalezg do nich przebicie miesnia serco-
wego, odma oplucnowa, krwawienie do optucnej, Srod-
piersialubworka osierdziowego, zatory powietrzne. Do
najistotniejszych péznych powiklaii pooperacyjnych
nalezg: zakazenie rany lub lozy rozrusznika, rozejscie
siebrzegéw rany, krwiak wlozy, owrzodzenie nad roz-
rusznikiem lub odlezyna w lozy i zakrzepowe zapale-
nie zyl konczyny gérnej. Potencjalnie, wiekszo$¢ znich
moze mie¢ powazny przebieg, niesie bowiem ryzyko
zapalenia wsierdzia [3, 6, 7].

Pé6zne powiklania pooperacyjne:
* zakazenie rany lub lozy rozrusznika
* rozejscie sie brzegéw rany
* krwiak w lozy stymulatora
* owrzodzenie nad rozrusznikiem
lub odlezyna w lozy
» zakrzepowe zapalenie zyl koficzyny gornej
UWAGA! Potencjalnie powazny przebieg,
ryzyko zapalenia wsierdzia!

Zprzedstawionych wyzej wzgledéw konieczne jest
skierowanie chorego do o§rodka implantujgcego, jezeli
wystapia:

* bdl w miejscu wszczepienia rozrusznika;
* goraczka w okresie pozabiegowym;
* obrzek, zaczerwienienie, saczenie lub chelbotanie

w okolicy stymulatora;

* rozejscie sie brzegéw rany;

* zgrubienia i bolesno$¢ wzdluz przebiegu zyt kon-
czyny gornej po stronie rozrusznika;

* silna tkliwos$c¢ przy palpacji w miejscu wszczepienia;

* zmiany skérne nad loza rozrusznika.

Na tego rodzaju powikiania pooperacyjne szczegdl-
nie narazeni sa chorzy na cukrzyce oraz pacjenci diugo-
trwale przyjmujacy steroidy lubleki przeciwkrzepliwe
(najczesciej dotyczy to chorych z migotaniem przed-
sionkéw lub sztuczng zastawka serca).

DOLEGLIWOSCI PO IMPLANTACJI

U wiekszosci pacjentow wszczepienie rozrusznika po-
woduje ustgpienie dolegliwosci, ktére stanowily wska-
zanie do zabiegu. Jednak w niektérych przypadkach
moga sie one utrzymywac lub stymulacja moze sie sta¢
przyczyna wystapienia nowych, jatrogennych obja-
woéw. W razie nawrotu dolegliwosci mimo wszczepie-
nia choremu rozrusznika, po wykluczeniu jego dys-
funkdji przez oérodek kontroli stymulatoréw, nalezy
rozwazyc, czy objawéw nie wywotlalo inne schorzenie,
niezwigzane z elektryczng czynnoscia serca (np. hipo-
glikemia, napady padaczkowe, zaburzenia endokryno-
logiczne itp.). Przyczyna zaslabnieé¢, nawracajacych
mimo wszczepienia ukladu stymulujacego, moze by¢
takze progresja choroby zasadniczej (np. wystapienie
bloku A-V u pacjenta z chorobg wezta zatokowegoiroz-
rusznikiem AAI) (ryc. 8) oraznapady tachyarytmii [3, 5].

Wszczepienie stymulatora moze rowniez prowa-
dzi¢ do wystapienia nowych dolegliwosci. Naleza
do nich:

i znaczniki
Femmee stymulagji

et Rycina 8. Blok
wem—  przedsionkowo-

nr 1, tom 1, 2004

Lot . -komorowylI°2:1

‘i uchorego ze
stymulatorem
pracujgcym w trybie AAI
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* stymulacjamieénia piersiowego po stronie rozrusz-
nika;

* stymulacja przepony;

 dlawica piersiowalub objawy niewydolnosciserca,
zwigzane z nieadekwatng czestoscig stymulacji.

W przypadku stymulacji mie$nia piersiowego pa-
cjent skarzy sie zwykle na rytmiczne pulsowanie lub
skurcze w okolicy rozrusznika. Stymulacja przepony
powoduje uczucie ,kopania w brzuchu” lub fali skur-
czé6w w podzebrzu oraz czkawke. W wypadku roz-
rusznikéw sterujacych sie spontanicznym rytmem
przedsionkéw (czyli takich, ktére moga odbiera¢ bodz-
ce z przedsionka i synchronicznie pobudzaé komore;
funkcje te maja stymulatory typu DDDiVDD) lub re-
agujacych na wysilek (stymulator z adaptowana cze-
stoscig) zbyt szybka stymulacja moze wywotywac ata-
ki dtawicy piersiowej. Natomiast zbyt wolna akcja ser-
ca u pacjentéw, u ktérych tachykardia pelni funkcje
wyréwnawcza, czesto nasila niewydolnosé sercai po-
garsza tolerancje wysilku. Taka sytuacja moze wysta-
pic¢ u chorych, u ktérych leki przeciwarytmiczne oraz
rozrusznik wywolaty sttumienie rytmu spontaniczne-
go. Réwniez niewlasciwe zaprogramowanie odstepu
miedzy pobudzeniem przedsionka a pobudzeniem ko-
mory (w stymulatorach VDDiDDD) u pacjentéw z dys-
funkcja lewej komory moze zaostrzy¢ objawy niewy-
dolnosci serca. W wigkszosci wymienionych przypad-
kow przeprogramowanie stymulatora (optymalizacja
czestosci stymulacji i op6znienia przedsionkowo-
-komorowego) pozwala usung¢ dolegliwosci.

U niektdrych osob zabieg implantacji wywoluje tak
zwany zespol stymulatorowy. Wystepuje on u pacjen-
tow z rozrusznikiem VVI (w wyjatkowych przypad-
kach — u 0s6b z rozrusznikiem przedsionkowym lub
dwujamowym)iwigze sie zutrata synchronicznej czyn-
noéci przedsionkéw i komor oraz wstecznym przewo-
dzeniem impulséw z komory do przedsionka. Prowa-
dzi to do zmniejszenia pojemnosci minutowej serca
oraz wstecznego przeplywu krwi w ukladzie zylnym
w czasie skurczu przedsionkéw, kiedy zastawki tréj-
dzielnaimitralna pozostaja zamkniete. Opisane zabu-
rzenia hemodynamiczne wywoluja nastepujace obja-
wy: hipotonie ortostatyczna, zastabniecia, obnizenie to-
lerancji wysiltku, bole i zawroty glowy, dusznosci, pra-
wokomorowga niewydolnos¢serca, uczucie pulsowania
szyi, rozpieranie w klatce piersiowej, szyi lub glowie
oraz zaburzenia czynnosciintelektualnych. W wiekszo-
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§ci przypadkéw konieczne jest wszczepienie elektrody
przedsionkowe;j [3, 5].

Wielu pacjentéw, nawet po catkowitym zagojeniu
rany, uskarza si¢ nabéle w okolicy stymulatora lub kon-
czyny gornej. Czasem chorzy wyraznie odczuwajaizle
ZNnosza zmiane rytmu zspontanicznego na stymulowa-
ny lub odwrotnie. Niekiedy wszczepienie rozrusznika
wywoluje poszerzenie powierzchownych naczyn zyl-
nych gornej czesci klatki piersiowej po stronie stymu-
latora. Sa to zwykle niegroZne objawy, niewymagaja-
ce powaznych interwencgji.

ZABURZENIA PRACY STYMULATORA
— NIEPRAWIDLOWOSCI W ZAPISIE
ELEKTROKARDIOGRAFICZNYM

W przypadkunawrotu objawéw, ktére zadecydowaty
0 wszczepieniu rozrusznika, podstawowym elemen-
tem diagnostyki jest wykonanie standardowego EKG.
Badania elektrokardiograficzne po przytozeniu magne-
su oraz badanie holterowskie i r6znego rodzaju préby
prowokacyjne, préba wysitkowa z oceng adaptacji cze-
stosci, a takze badanie echokardiograficzne okreslajace
synchronizacje pobudzenia przedsionkéw i komér
odbywaja sie w osrodkach kontroli stymulatoréw.
Szczegolnie niepokojace sa powtarzajace sie zaslabnie-
ciaw wywiadziei/lub stwierdzenie w zapisie EKG cech
nieskutecznej stymulacjilub jej stalego albo okresowe-
go braku mimo wolnej czynnosci serca. Obie sytuacje
wymagaja pilnego skierowania pacjenta do o§rodkaim-
plantaciji.

Powtarzajace sie zaslabniecia u chorego zrozrusz-
nikiemi/lub stwierdzenie w zapisie EKG cech nie-
skutecznej stymulacji, jej statego lub okresowego
braku wymaga pilnego skierowania pacjenta
do osrodka implantacji

Prawidlowy zapis stymulacji przedsionkowej
w EKG, poza obecnoscig iglic przed zalamkiem P, nie
odbiega od zapisu rytmu zatokowego. W przypadku
stymulacji komér (rozrusznik VDD, VVIIub DDD) po
iglicy stymulatora wystepuje poszerzony zespdt QRS
o morfologii bloku lewej odnogi. Jesli stymulacja jest
dwujamowainie wystepuja spontaniczne pobudzenia
w przedsionku, w zapisie EKG widoczne sa dwie igli-
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ce, z ktérych jedna poprzedza zatamek P, za$ druga
— szeroki zespdt QRS.

Podstawa podejrzenia powaznej dysfunkcji uktadu
stymulujacego powinny by¢ stwierdzone w zapisie
EKG: wolna spontaniczna akcja serca o czestosci mniej-
szej od czestosci stymulacji, rytm stymulowany o cze-
stodci mniejszej niz podstawowa czestos¢ stymulacji
(podana w legitymacji rozrusznika lub w karcie wypi-
sowej), iglice stymulacji okresowo lub stale niewywo-
tujace reakdji elektrycznej przedsionkéw i/lub komor
oraz okresowe przerwy stymulacji (brakiglic), w czasie
ktérych obserwuje sie linie izoelektryczng lub wolny
rytm spontaniczny.

Powazna dysfunkcje uktadu stymulujacego nale-

zy podejrzewad, gdy w zapisie EKG wystepuja:

* wolnaspontanicznaakcja serca o czestoscimniej-
szej od czestosci stymulacji

* rytmstymulowany o czestoSci mniejszejniz pod-
stawowa czestos¢ stymulacji

* iglice stymulacji okresowo lub stale niewywotu-
jace reakcji elektrycznej przedsionkéw i/lub
komér

* okresowe przerwy stymulacji (brakiglic), w cza-
sie ktérych obserwuje sie linieizoelektryczna lub
wolny rytm spontaniczny

Jezeli tego rodzaju zjawiskom towarzysza powaz-
ne objawy subiektywne (zastabniecia, stany przedom-
dleniowe, zawroty glowy), konieczne jest natychmia-
stowe skierowanie chorego do osrodka implantacji.
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Rycina 9. Okresowo nieskuteczna stymulacja typu AAI
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Skala (25 mm/sek, TmV = 10mm)
* *

Gdy stwierdzone w zapisie EKG zaburzenia stymula-
cji przebiegaja bezobjawowo, zwykle wystarczy zale-
ci¢ pacjentowi pilny kontakt z osrodkiem kontroli sty-
mulatoréw. Wystepowanie w zapisie EKG wolnej
spontanicznej akcji serca lub rytmu stymulowanego
o0 czestosci mniejszej od podstawowej czestosci stymu-
lacjimoze $wiadczy¢ o wyczerpaniu baterii rozruszni-
kalub o hamowaniu rozrusznika przez potencjaly ser-
cowe (zespoly komorowe w wypadku stymulacji
przedsionkowej, zalamek T w wypadku stymulacji
komorowej) lub pozasercowe (np. potencjaly miesnia
piersiowego). Obecnoé¢iglic stymulacji, po ktérych nie
obserwuje sie reakcji elektrycznej miesnia sercowego,
wskazuje na nieskuteczng stymulacje spowodowana
zbytmalg energia impulsu (znaczny wzrost progu sty-
mulacji, tj. minimalnej energii wywolujacej pobudze-
nie serca, w czasie tzw. dojrzewania elektrody po im-
plantacji; zmniejszenie pobudliwosci miokardium
wywolane hiperkaliemia, lekami przeciwarytmiczny-
mi klasy IA i IC), uszkodzeniem, przemieszczeniem
lubbalotowaniem elektrody (ryc.9,10). Nagle przerwy
w stymulacji, niezwigzane z pojawieniem sie szybsze-
go rytmu spontanicznego, powodujace wystapienie
linii izoelektrycznej w zapisie EKG lub wigczenie sie
wolnego rytmu zastepczego, moga wynikaé z zaha-
mowania stymulacji przez potencjaly miesni klatki
piersiowej (ryc. 11), zatamki T lub inne potencjaly elek-
tryczne, mylnie odczytywane przez rozrusznik jako
spontaniczne pobudzenia serca. Ich przyczyna moze
by¢ takze uszkodzenie elektrody lub niewlasciwe za-
programowanie rozrusznika [3, 8, 9].

Czeatosé rytmu: 43 p/min
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[4:53:53 Skala (25 mmisek, 1mV = 20mmj)
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Rycina 10. Okresowy brak skutecznej stymulacji komorowej u pacjenta z rytmem zatokowym, blokiem przedsionkowo-
-komorowym llI° (blok proksymalny), rytmem zastepczym 40/min oraz stymulatorem VVI; na drugim zapisie widoczne s
réwniez zaburzenia czuwania (niedoczuwanie); obecnie w takich przypadkach stosuje sie stymulacje DDD

Skala (25 mm/sek, TmV = 10mm) Czestodé rytmu; 58 pimin i
L] * *

i

Rycina 11. Zaburzenia sterowania w stymulatorze VVI o typie nadczutosci (hamowanie migsniowe)
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Do mniej niepokojgcych zaburzen stymulacji, zwy-
kle niezagrazajacych zyciu pacjenta, nalezg wystepo-
wanie interferencjirytmu stymulowanegoispontanicz-
nego, w postaci iglic stymulacji nakladajacych sie na
spontaniczne pobudzenia, lub wspétwystepowanie
dwoéch rytméw — spontanicznego i stymulowanego.
Tego rodzaju zjawisko zwykle wynika z zaprogramo-
wania zbyt malej czutosci ukladu stymulujacego (tzw.
undersensing), ktéry okresowo nie odbiera informacji
o powstaniu spontanicznego pobudzenia w sercu
(ryc. 12, 13), rzadziej — z przemieszczenia sie elektro-
dy lub uszkodzenia rozrusznika.

12:40:10

Skala (25 mm/sek, 1TmV = 10mm)
NE

Réwniez szybki rytm stymulowany jest zwykle
mniej niepokojacy niz zbyt wolna stymulacja i nie
zawsze $wiadczy o dysfunkcjirozrusznika. Czesto obec-
nos¢szybkiej stymulacji wynika z prawidiowego stero-
wania sie ukladu szybka spontaniczng akcjg przedsion-
koéw [czyli stymulacji komér pod wplywem czestoskur-
czu zatokowego, przedsionkowego lub migotania/trze-
potania przedsionkéw w stymulatorach VDD lub DDD
(pacemaker mediated tachycardia, PMT) (ryc. 14)]. Duzorza-
dziej przyczyna jest czestoskurcz stymulatorowy
(endless loop tachycardia), w ktérym uktad stymulujacy
pelni funkcje ,elektronicznej drogi dodatkowej”

Cazgatosé rytmu: 68 p/min
. *

Rycina 12. Zaburzenia czuwania (niedoczuwanie) elektrody przedsionkowej w stymulatorze AAI; pigty impuls (skutecznej)
stymulagji (*) zostat przewiedziony do komoér — z wydtuzonym odstepem PQ do 300 ms i z cechami aberracji; w tym momencie
stymulator, pracujac w trybie AOO (,,sztywna"” stymulacja przedsionka), przechwycit prowadzenie rytmu serca

kala (25 mm/sek, 1mV = 10mm)
NK BE NE

|

nr 1, tom 1, 2004

Czgstosé ntmu: 70 p/min
® L]

Rycina 13. Zaburzenia
sterowania w stymulatorze VVI
o typie niedoczutosci u pacjenta
z rytmem zatokowym i
okresowym blokiem zatokowo-
przedsionkowym, blokiem
przedsionkowo-komorowym [°;
obecnie w takich przypadkach
stosuje sie stymulacje DDD
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19‘!43.'23 Skala (25 mmise h'1 1my = Itlmm:l Cagstost rytmu: 104 p/min
* * * *
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Rycina 14. Rytm ze stymulatora DDD (80/min); napad czestoskurczu nadkomorowego o czestosci 125/min, przeW|ed2|ony do
komor w trybie VAT

Rycina 15. Czestoskurcz stymulatorowy (PMT) wyzwolony niedoczutoscig kanatu przedsionkowego

(ryc. 15). Tego rodzaju czestoskurcz (wystepujacy jedy-  rozwigzuje przeprogramowanie stymulatora (wydtuze-

nie w wypadku rozrusznikéw VDD lub DDD) jest naj-  nie refrakcji kanalu przedsionkowego i skrécenie op6z-
czedciej wywolywany przez dodatkowe pobudzenieko-  nienia przedsionkowo-komorowego) [3, 11].

morowe, przewiedzione wstecznie do przedsionka, Elektrody komorowe z reguly umieszcza si¢ w ko-
gdzie zostaje ono zarejestrowane przezelektrode przed-  niuszku prawej komory (rzadziej — w drodze odply-

sionkowq i zinterpretowane jako prawidlowy zalamek =~ wu). Elektrode przedsionkowa umieszcza sie w uszku
P. Wyzwala ono tym samym stymulacje komory, ktérej ~ prawego przedsionka. Istotne klinicznie dyslokacje
impulsy przewodza sie ponownie do przedsionka, za-  elektrod komorowych zdarzaja sie 2-krotnie rzadziej
mykajac petle reentry. Czestoskurcz ten (w odréznieniu ~ (ok. 2,5%) niz przedsionkowych (> 5%). Objawami
od innych czestoskurczéw u chorych z rozrusznikiem)  przemieszczenia elektrody sa zaburzenia stymulacji
moznadoraznie przerwa¢, przykladajagcmagnesnadsty- i sterowania (nieprawidlowe wyczuwanie spontanicz-
mulatorem (co powoduje wymuszenie sztywnego,nie-  nych pobudzen), a czasem, gdy elektroda wpadnie
zsynchronizowanego z pobudzeniamispontanicznymi ~ z przedsionka do prawej komory, niespodziewana
wytwarzania impulséw przez rozrusznik), a problem  zmiana stymulacji przedsionkowej na komorowa.
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PSEUDODYSFUNKCJE STYMULATORA

W wielu przypadkach pozornie niepokojacy zapis EKG
wecale nie $wiadczy o zaburzeniach stymulacji, wynika
bowiem ze specyficznego zaprogramowania rozrusz-
nika, dodatkowych algorytmoéw jego pracy lub zmiany
warunkéw stymulacji. Do tego rodzaju sytuacjinaleza
miedzy innymi:
* stymulacja dwubiegunowa;
* uzycie histerezy;
* wlaczenie funkcji adaptacji czestosci;
* wystepowanie szybszego rytmu spontanicznego;
* zaprogramowanie niskiej maksymalnej czestosci
stymulacji w stymulatorach DDD i VDD oraz
w urzadzeniach z adaptowana czestoscia;
» stymulacja w okresie refrakcji miokardium;
* funkcjaautomatycznego pomiaru progu stymulaciji.
W przypadku stymulacji dwubiegunowejiglice sty-
mulatora moga by¢ledwie dostrzegalne w zapisie EKG
z powierzchni klatki piersiowejisugerowacbrak pobu-
dzania. Histereza jest funkcja polegajaca na stymulacji
z okres$long czestoscia dopiero wtedy, gdy spontanicz-
ny rytm ulegnie zwolnieniu ponizej zaprogramowanej
czestoéci (w wypadku zaprogramowania histerezy
40/minrozrusznik o czestosci podstawowej 50/min roz-
pocznie stymulacje dopiero wtedy, gdy czesto$¢ spon-
tanicznego rytmu serca zmniejszy sie < 40/min) (ryc. 16).
W wielu rozrusznikach funkcje histerezy rozbudowa-
no—moga one na przyktad okresowo zmniejszaé cze-
stoé¢ stymulacji albo rozpoczyna¢ ja ze stopniowo
zwigkszajaca sie czestoscig, aby utatwi¢ utrzymanie

07:52:39

MINIMALNA CZESTOSC RYTMU =45

Rycina 16. Zapis EKG ze stymulacja VVI z wigczong funkcja histerezy — stymulacja uruchamia sie z zaprogramowang
czestoscig 50/min dopiero po zwolnieniu rytmu serca ponizej 40/min; w tym przypadku zwolnienie rytmu serca jest wynikiem
bloku przedsionkowo-komorowego I1° typu Mobitz | (blok proksymalny); w tym okresie widoczne jest rbwniez zwolnienie
czestotliwosci rytmu zatokowego; jest to przyktad niewtasciwego doboru trybu stymulacji — VVI zamiast DDDR

nr 1, tom 1, 2004

Skala (25 mm/sek, 1mV = 10mm)
* L

T

spontanicznego rytmu serca. Jest to przyczyna pozor-
nych nieprawidtowosci w zapisie EKG lub w badaniu
metoda Holtera. Powodem zmiany czestosci rytmu sty-
mulowanego bywa takze adaptacja do wysitku (w sty-
mulatorach z adaptowang czestoscia — AAIR, VDDR,
VVIR, DDDR) (ryc. 17). Brak stymulacji moze by¢ wy-
wolany szybszym rytmem spontanicznym (ryc. 18).
W czasie napadu migotania/trzepotania przedsionkéw
stymulacja przedsionkéw jest nieskuteczna (poiglicach
nie wystepuja zalamki P), gdyzich tkanka jestbezustan-
nie pobudzana (ryc. 19). Jezeli fale f lub F maja duzy
potencjal, stymulator moze je okresowo rejestrowac
iinterpretowacjako zatamki P. W wypadku rozruszni-
ka AATpowoduje to przejsciowe zahamowanie stymu-
lacji, natomiast w rozrusznikach VDD i DDD wyzwala
szybka, najczesciej nieregularng, wystymulowang ak-
¢je komor (ryc. 20). W stymulatorach DDD i VDD pro-
gramuje sie maksymalng czestos¢ stymulacji komor
w reakcjina spontaniczne pobudzenia przedsionkéw;
po jej przekroczeniu rozrusznik stymuluje komory
w sposob odpowiadajacy periodyce Wenckebacha lub
blokowi Mobitza. Pozwala to zmniejszy¢ czestosc sty-
mulacji podczas szybkiego rytmu przedsionkowego
(pobudzanie komér, np. 2:1,3:1, 6:5, 5:4 itp.). W zapisie
EKG jest to widoczne jako przejéciowy brak stymulacji
komor. Obecnoé¢ iglic rozrusznika, po ktérych nie ob-
serwuje sie zalamkow P lub zespoléw QRS, nie Swiad-
czy o nieskutecznej stymulacji, jesli impuls stymulato-
ra nastapit szybko po pobudzeniu spontanicznym
— w okresie refrakgji. Przyczyng wahan czestosci ryt-
mu stymulowanego i okresowego pojawiania sie

Crestost rytmu: 48 p/min
*

i 12 . 1336 I
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Rycina 17. Zapis EKG z prawidtowg stymulacjg DDDR (60—132/min) w ukfadzie stymulacja przedsionka-stymulacja komory
(Ap-Vp)

20:42:14 Skala (25 mm/sek, 1mV = 10mm) Crestost rvtmu: 83 p/min
L] * L] - *

*

7 (po | fan e ] e

Rycina 18. Zapis EKG z prawidtowym sterowaniem i stymulacjg VVI (80/min) u pacjenta z migotaniem przedsionkéw
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Rycina 19. Stymulacja AAl w czasie migotania przedsionkow

A |
“ sy

| |

A A

\/UW A

A AAAAANA

Rycina 20. Trzepotanie przedsionkow rejestrowane przez kanat przedsionkowy i wyzwalajgce stymulacje komory

pojedynczychiglic stymulacji, poktérych nie wystepuja
zalamki Plub zespoty QRS, moze by¢ réwniez stosowa-
nie funkcjiautomatycznego pomiaru progu stymulacji
w nowszych rozrusznikach [3, 8, 9, 11].

Nalezy podkresli¢, ze w przypadku wystgpienia
migotania przedsionkéw fale F odbierane przez stymu-
lator przedsionkowy (AAI) lub kanal przedsionkowy
stymulatora dwujamowego (DDD) maja zazwyczaj
zbyt malg amplitude i zbyt duzg czestos¢, by wywolac

nr 1, tom 1, 2004

prawidlowe zablokowanie stymulacji. W zwigzku z tym
w takim przypadku obecnos¢ ,iglic” stymulacji przed-
sionkowej bez typowej odpowiedzi w postaci wysty-
mulowanego zatamka Pjestreguty. Opisujac zapis EKG
u takiego pacjenta, nalezy unikac¢ formulowania twier-
dzen onieskutecznej stymulacji przedsionkowej, gdyz
ma to negatywny skutek—budzi niepokéj pacjentai je-
go otoczenia dotyczacy poprawnosci dziatania stymu-
latora. Wystarczy stwierdzenie fal migotania przedsion-
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koéwiobecnodciiglic (badZimpulséw) stymulatora. Wy-
stepowanie ,nieskutecznej stymulacji” jest zjawiskiem
naturalnym i nie $wiadczy o dysfunkcji stymulatora.

Opisujac zapis EKG u pacjenta z napadem migota-
nia przedsionkéw, ktéremu wszczepiono stymula-
tor AAllub DDD, nalezy unikaé¢ formulowania twier-
dzen o ,nieskutecznej” stymulacji przedsionkowej,
gdyzbudzitoniepokdj pacjentaijegorodziny doty-
czacy poprawnosci dziatania uktadu stymulujacego.
Wystarczy stwierdzenie fal migotania przedsionkéw
i obecnosci impulséw stymulatora, bo ,nieskutecz-
nos¢ stymulacji” jest w tym przypadku zjawiskiem
naturalnym i nie dowodzi dysfunkgji stymulatora.

OGRANICZENIA DOTYCZACE
PACJENTOW ZE STYMULATOREM

Wszczepienie rozrusznika stuzy ochronie zycia
izdrowia pacjenta oraz umozliwia zachowanie normal-
nejaktywnosci. Ograniczenia dotyczace wysitkéw maja
znaczenie jedynie w okresie tuz poimplantacji (maksy-
malnie 1 miesigc), gdy polozenie elektrod nie jest jesz-
czew pelni stabilneimogg sie one przemiesci¢. W osrod-
ku implantujacym zaleca sie chorym ograniczenie ru-
chéw reki po stronie rozrusznika, dotyczace zwlaszcza
jej gwaltownego, skrajnego unoszenia. Jednoczesnie
wskazane jest czeste wykonywanie ruchéw palcow
idloni. We wczesnym okresie po zabiegu (2—4 tyg.) cho-
rzy nie powinni tez prowadzi¢ samochodu, chociaz to
zalecenie nie dotyczy wszystkich pacjentow.

Wiele urzadzen, zktérymi pacjent styka sie w zyciu
codziennym, moze by¢ Zrédlem zaktécen pracy stymu-
latora (przejsciowego zahamowania stymulacji, szyb-
kiej stymulacji synchronicznej z odbieranymi sygnata-
mi), jednak tylko w wyjatkowych przypadkach inter-
ferencje te moga stwarzac istotne zagrozenie (trwate
uszkodzenie elektrodyi/lub obwodéw stymulatora lub
oparzenie wsierdzia). Bezwzgledne przeciwwskazania
obejmuja w zasadzie wylacznie zabiegi z uzyciem dia-
termii oraz obstuge spawarek lukowych (przy czymnie
dotyczy to wszystkich urzadzen ani wszystkich pacjen-
tow; szczegdlowe informacje znajduja sie w cytowa-
nych zaleceniach PTK). Posiadanie stymulatora jest
wzglednym przeciwwskazaniem do poddania si¢ ba-
daniu metoda rezonansu magnetycznego — jezeli to
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mozliwe, u takiego chorego nalezy zawsze rozwazy¢
inng metode diagnostyki obrazowej [1, 3, 10].

Posiadanie stymulatora jest wzglednym przeciw-
wskazaniem do badania metoda rezonansu magne-
tycznego.

Bezwzgledne przeciwwskazania obejmujg w zasa-
dzie wylacznie zabiegi z uzyciem diatermii oraz ob-
sluge spawarek lukowych

W wypadku elektrokoagulacji, litotrypsji, leczenia
nowotworéw przy uzyciu akceleratora liniowego lub
kardiowersji/defibrylacji elektrycznej konieczna jest
kontrola rozrusznika przed i po wykonaniu zabiegu
oraz odpowiednie zaprogramowanie w ramach przy-
gotowania do zabiegu.

Kontrola rozrusznika oraz odpowiednie zaprogra-

mowanie s3 konieczne przed i po zabiegu:

* elektrokoagulacji

* litotrypsji

* leczenia nowotworéw przy uzyciu akceleratora
liniowego

* kardiowersji/defibrylacji elektrycznej

Nalezy przestrzega¢ zasady, by zrédlo zaklécen
znajdowalo sie mozliwie najdalej od ukladu stymu-
lujacego. Nie obserwowano istotnych zaburzen pra-
cy rozrusznika pod wplywem wykrywaczy metali,
systemoéw bezpieczefistwa stosowanych w sklepach,
domowych urzadzen elektrycznych (golarek, wier-
tarek, kocow elektrycznych, kuchenek mikrofalo-
wych, pilotéw TV) lub linii wysokiego napiecia (za-
kaz zblizania sie dotyczy jedynie starszych ukladéw
jednobiegunowych).

Nie obserwowano istotnych zaburzen pracy roz-

rusznika pod wptywem:

* wykrywaczy metali

* systemow bezpieczenstwa stosowanych w skle-
pach

* domowych urzadzen elektrycznych (golarek,
wiertarek, kocéw elektrycznych, kuchenek mi-
krofalowych, pilotow TV)

* linii wysokiego napiecia (z wyjatkiem starszych
uktadéw jednobiegunowych)
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Osoby korzystajace z telefonéw komérkowych nie
powinny ich nosi¢ na piersi po stronie stymulatora, za$
podczasrozmowy nalezy je trzymac po przeciwnej stro-
nie [1, 3, 10].

SZCZEGOLNE SYTUACJE KLINICZNE
U CHORYCH Z ROZRUSZNIKIEM

W niektdrych przypadkach stymulator moze utrud-
nia¢ diagnostyke i interpretacje badan. Dotyczy to
zwlaszcza zawalu serca przy stalej stymulacji komo-
ry, gdy obecnosc¢ poszerzonych zespoléw QRS oraz
zmieniony przebieg depolaryzacjinajczesciej, cho¢ nie
zawsze (ryc. 21), uniemozliwiajg ocene odcinka ST-T
(mozna zastosowaé kryteria zawalu dla LBBB*)
(ryc. 22). Nie odnosi sie to do rozrusznikéw AAI oraz
ukladoéw stymulujacych zjedynie czasowo wlaczajaca
sie stymulacjg komor (ryc. 23). Stymulacja komory nie
pozwala tezna ocene zapisu EKG w trakcie proby wy-
silkowej. Jednak w tym przypadku mozliwe jest wy-
konanie testu stymulatorowego, polegajacego na stop-
niowym przyspieszaniu pobudzania za pomocg pro-

gramatoraiechokardiograficznej ocenie kurczliwosci

lewej komory. Trzeba jednak pamietaé o zmienionym
torze pobudzenia lewej komory (czynnoéciowy blok
odnogi)— takze w razie wykonywania spoczynkowe-
go badania echokardiograficznego.

Na zakoniczenie nalezy wspomniec o tak zwanym
zjawisku pamieci elektrycznej komor, polegajacym na
odwracalnej zmianie toru repolaryzacji w nastepstwie
dlugotrwalej stymulacji komorowej. Objawia sie ono
,niedokrwiennymi” zmianami ST-T (gléwnie odwrdce-
niem zatamka T) po ustgpieniu stymulacji komorowej
i pojawieniu sie natywnie przewodzonych pobudzen
komorowych. Zmiany te ustepuja od kilku minut do
kilkunastu godzin (rzadziej dluzej) po pojawieniu si¢
fizjologicznego sposobu aktywacji komor, sa zjawi-
skiem fizjologicznym i nie $wiadczg o niedokrwieniu.

Zmiany ST-T (ujemny zalamek T) po ustapieniu
stymulacji komorowej i po pojawieniu sie fizjolo-
gicznego sposobu aktywacji komorsg zjawiskiem
fizjologicznym i nie Swiadcza o niedokrwieniu

*Wedlug GUSTO [12] nalezg do nich: uniesienie ST = 5mm przy
[-] wychyleniu QRS; uniesienie ST = 1 mm przy [+] wychyleniu
QRS; obnizenie ST = 1 mm w odprowadzeniach V1, V2 (gdzie ze-
spoly QRS maja wychylenie ujemne).
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Rycina 21. Stymulacja VVI (65/min); rytm zatokowy (ok. 100 min); zaawansowany lub catkowity blok przedsionkowo-

-komorowy; cechy ostrego zawatu serca sciany dolnej
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Rycina 23. Stymulacja DDD (65/min); w ewolucjach zatokowych (czwarty i 6smy zespdt QRS) widoczne cechy przebytego

zawatu sciany dolnej; pojedyncze pobudzenia komorowe ze strefy granicznej (blizny)
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