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Czy mozliwe jest bezpieczne skrocenie czasu
hospitalizacji pacjentow po zabiegu implantacji
stymulatora dwujamowego serca
w osrodku wysoko specjalistycznym?

Can we discharge patients from a reference center 24 hours
after dual chamber pacemaker implantation?
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Abstract

Background: The cost of a pacemaker (PM) system increases with its degree of complexity
and sophistication. We are forced to reduce the costs of the treatment of our patients. One of the
method which can lead to this, is to shorten the duration of hospitalization in cardiological
refernce center. Although marked development of PM and lead technology in the last years was
achieved still, the potential risk for pacemaker implanted patient must be considered. That is
why we decide to estimate the safety of pacemaker implantation in patients with 24 hour
hospitalization. The aim of the study was to assess the safety of 24 hour hospitalization in
refevence center after dual chamber PM (DDD PM) implantation.

Material and methods: Prospective analyze of 80 patients with DDD PM was performed.
Patients were devided into two groups: group I — 42 patients with long term hospitalisation in
reference center (RC), group II — 38 patients with 24 hour hospitalisation in RC. Following
electrical and clinical parameters were compared between two groups on the 1% day (1 dFU)
and 3 months (3 mFU) after implantation: atrial and ventricle pacing threshold, P and R
wave amplitude, lead impedance, lead dislodgment, pocket haematoma, pneumothorax. Addi-
tionally Holter recordings in all patients in 1 dFU and 3 mFU was performed to estimate: all
PM disturbances (PD), failure to pace (FP), failure to sense (FS). Failure to sense were
divided to over (FSO) and undersensing (FSU) episodes.

Results: All electrical parameters during 1 dFU and 3 mFU were satisfactory and there were
no significant differences between two groups. There was any incidence of lead dislodgment,
pocket haematoma, pneumothorax noted within 24 hours after implantaion and at
3 months FU.
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In 24 hour Holter monitoring episodes of atrial undersensing in 6 patients group I and
7 patients group II were found (NS) at 1 dFU. The most common disturbances at 1 dFU for
ventricle was failure to sense — T wave oversensing — in 5 patients group I and 4 patients in
group Il (NS). At 3 mFU there were no FSO T wave episodes in both groups. In 2 patients in
group I and 1 patient in group II FSU P at 3 mFU were found (NS). Any incidence of failure
to pace in atrium and ventricle at 1 dFU and 3 mFU were found. All pacemaker disturbances
did not lead to significant pauses and hemodynamic consequences.

Conclusions: Implantation of dual chamber PM with 24 hour hospitalization in reference
center might be assumed as a safe procedure. Correct electrical parameters without complica-
tion during 24 hours after implanation provides possibility to shorten hospitalization in pa-
tients with DDD PM. (Folia Cardiol. 2005; 12: 229-239)

short time hospitalization, dual chamber pacemaker implantation, 24 hour Holter

monitoring

Wstep

Pomimo stale wzrastajacej liczby implantowa-
nych stymulatoréw, nadal nie ma jednoznacznych
zalecen dotyczacych bezpiecznego czasu hospitali-
zacji os6b po zabiegu implantacji stymulatora serca
[1-3]. Coraz czeSciej oprocz bezpieczenstwa cho-
rego nalezy uwzgledniaé koszty zwigzane z lecze-
niem. Czas hospitalizacji pacjenta po zabiegu im-
plantacji stymulatora dwujamowego, zwlaszcza
w o$rodku wysoko specjalistycznym, stanowi istot-
ny czynnik, ktéry mozna zmodyfikowac, chcac ob-
nizy¢ koszty leczenia [4]. Dlatego tez skrocenie
czasu pobytu w szpitalu, przy zachowaniu procedur
stuzacych bezpieczenstwu, pozwoli skroci¢ czas
oczekiwania na zabieg oraz lepiej wykorzystac Srod-
ki przeznaczone na potrzeby terapii. Dlatego w wie-
lu badaniach porusza sie problem doboru odpowied-
niego sposobu stymulacji pod wzgledem medycz-
nym 1 ekonomicznym [5-8].

Na bezpieczne skrocenie czasu hospitalizacji
wplywaja liczne czynniki. Od pierwszych implanta-
cjiw 1958 r. osiagnieto olbrzymi postep w konstruk-
cji zarowno stymulatoréw, jak i elektrod [9-12].
Stymulatory serca staly sie urzadzeniami praktycz-
nie niezawodnymi. Posiadajg one tez coraz liczniej-
sze funkcje, przez co ich programowanie staje sie
bardziej skomplikowane. Prawie 50-letnie do§wiad-
czenia w konstrukcji elektrod zaowocowaly bardzo
dobrymi parametrami elektrycznymi oraz niskim
odsetkiem dyslokacji [13-15].

Nie bez znaczenia dla prawidiowego funkcjo-
nowania ukladu stymulujacego sa umiejetnoSci
1 do$wiadczenie zespolu przeprowadzajacego zabieg
implantacji stymulatora. Ponadto wyposazenie
W pracowni w nowoczesne urzadzenia (tor wizyjny,
aparatura pomiarowa) przyczynia sie do coraz bez-

pieczniejszego przebiegu zabiegu. Istnieje rowniez
mozliwo$¢ bardzo dokladnej oceny parametrow sty-
mulacji 1 wyczuwania zaréwno w trakcie operacji,
jak 1 po niej.

Powyzsze czynniki moga by¢ podstawa skro-
cenia czasu hospitalizacji pacjentow po zabiegu
implantacji stymulatora serca.

Celem pracy byla ocena bezpieczenstwa skro-
cenia czasu hospitalizacji pacjentéw po implantacji
stymulatora dwujamowego w o§rodku wysoko spe-
cjalistycznym.

Material i metody

W latach 2002-2004 w Klinice Kardiologii In-
stytutu Kardiologii Akademii Medycznej pacjentow
zakwalifikowanych do zabiegu implantacji stymula-
toro6w dwujamowych podzielono na dwie grupy,
w zaleznoSci od trybu przyjecia do szpitala:

— grupa I — 42 kolejnych pacjentéw przyjetych
do kliniki w sposo6b planowy; po zabiegu im-
plantacji przebywali oni w klinice 3-7 dni ($r.
3,6 = 2,1 dnia);

— grupa II — 38 kolejnych pacjentow przyjetych
do kliniki z innych oddzialéw internistyczno-
-kardiologicznych.

Nastepnie prowadzono prospektywna obserwa-
cje chorych.

Po 24 godzinach od zabiegu implantacji stymu-
latora serca pacjentow z grupy II przewozono do
o$rodkéw macierzystych. W kazdym przypadku po-
dejrzenia zaburzen pracy stymulatora w zapisie
EKG i/lub wystapienia powiklan miejscowych pa-
cjent w trybie pilnym mogt by¢ skonsultowany
w oSrodku wysokospecjalistycznym.

Dla potrzeb powyzszej pracy do badania nie wig-
czano chorych z blokiem dystalnym przedsionkowo-
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-komorowym III stopnia, zabezpieczonych elektrodg

do stymulacji czasowe] (rozrusznikozaleznych).
Ponadto do badania nie wlaczono chorych,

u ktorych podczas zabiegu implantacji wystapily

istotne trudnoS$ci prowadzace do:

— 3 kolejnych nieudanych prob naktucia zyly pod-
obojczykowej;

— trudno$ci w fiksacji elektrody przedsionkowe;j
i/lub komorowej przejawiajacej sie wydluza-
niem czasu skopii powyzej 5 min;

— istotnego krwawienia Srodmigzszowego.

Z badania wylaczono pacjentow przewlekle le-
czonych doustnymi lekami przeciwzakrzepowymi.
U wszystkich chorych wymagany wskaznik

INR (international normalized ratio) wynosit poni-

zej 1,35. Nie przerywano terapii u chorych przewle-

kle leczonych preparatami przeciwplytkowymi.

Charakterystyke kliniczng obu grup przedsta-
wiono w tabeli 1. W obu grupach nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic pod wzgledem zad-
nego ocenianego parametru klinicznego.

Procedura implantacji

Przed zabiegiem implantacji chorym rutynowo
nie podawano antybiotyku. Implantacje przeprowa-
dzato trzech doSwiadczonych lekarzy (ponad 500
wykonanych zabiegéw) zgodnie ze standardami Pol-
skiego Towarzystwa Kardiologicznego (PTK) [16].
Wszystkim chorym implantowano elektrody o pa-
sywnej fiksacji: Synox SX 53-JBP do uszka prawe-
go przedsionka oraz Synox 60-BP do koniuszka pra-
wej komory. Podwojne naktucie (dla kazde;j z elek-
trod) lewej zyly podobojczykowej bylo metoda
z wyboru przy implantacji.

Prawidlowe polozenie elektrod oceniano za
pomoca badania radiologicznego (skopii RTG). Do-
datkowym kryterium ich prawidiowej fiksacji byt

wykonany u wszystkich pacjentow wewnatrzserco-

wy zapis EKG (IEGM, intramyocardial electrograms)

z obecng tzw. ,,fala przyparcia”.

Za prawidlowe uznano nastepujace parametry
elektryczne, mierzone podczas zabiegu implantacji
za pomoca analizatora Biotronik ERA 300:

— prog stymulacji w przedsionku i w komorze
przy szeroko$ci impulsu 0,5 ms: < 0,5V;

— amplituda zatamka P mierzona w konfiguracji
dwubiegunowej: > 3 mV z pieciu kolejnych ze-
spotow;

— amplituda zalamka R mierzona w konfiguracji
dwubiegunowej: > 10 mV z pieciu kolejnych
zespolow.

Natomiast pomiar oporno§ci wykonywano przy
uzyciu programatora Biotrtonik PMS 1000.

Po podigczeniu elektrod do stymulatora, przy
ustawieniach fabrycznych oraz w rytmie magnetycz-
nym z odprowadzen I, II, IIl wykonywano zapis EKG
1 analizowano poprawno$¢ stymulacji 1 sterowania.

Po sprawdzeniu hemostazy w lozy stymulato-
ra zaszywano brzegi rany szwem ciaglym. Zabieg
koniczono, zakladajac jalowy opatrunek. Po implan-
tacji pacjenci co najmniej 12 godzin pozostawali
w pozycji lezacej. Przez 4 godziny po zabiegu sto-
sowano ucisk miejscowy nad loza stymulatora.

Po 6112 godzinach po zabiegu implantacji prze-
prowadzano 12-odprowadzeniowy zapis EKG, do-
datkowo z rytmem magnetycznym.

Ocena parametrow stymulacji
W pierwszej dobie, bezpoSrednio po implanta-
¢ji oraz 3 miesiace po zabiegu za pomocg progra-
matora PMS 1000 sprawdzano parametry stymula-
tora, uznajac za prawidiowe:
— prog stymulacji w przedsionku przy szeroko-
§ciimpulsu 0,4 ms: < 1,5V,

Tabela 1. Charakterystyka kliniczna badanych pacjentéw

Table 1. Clinical profile of patients

Cecha Grupal l Grupal ll p
Liczba pacjentéw 42 38 NS
Wiek [lata] (sr.) 67,5 + 7 (52-78) 69 + 5 (48-81) NS
Mezczyzni 24 20 NS
Frakcja wyrzutowa lewej komory 54 + 11% (44-78%) 58 + 16% (48-74%) NS
Wymiar lewego przedsionka w badaniu ECHO [mm] 49 + 11 51+14 NS
Choroba wezta zatokowego 30 (71%) 29 (76%) NS
Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego 10 (23%) 8 (21%) NS
Cukrzyca 4 (9%) 5 (13%) NS
Pacjenci przyjmujacy leki przeciwptytkowe 38 (90%) 33 (86%) NS
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— prog stymulacji w komorze przy szeroko$ci im-
pulsu0,4ms: < 1V;
— $rednig warto$¢ amplitudy zalamka P mierzona
przez 12 s z kolejnych zespotow: > 2 mV,;
— $rednig warto$§¢ amplitudy zatamka R mierzong
przez 12 s z kolejnych zespolow: > 8 mV;
— oporno$¢ elektrod: 300-1500 Q.
Parametry stymulacji mierzono w konfiguracji
jednobiegunowej, a wyczuwania — w dwubiegunowe;.
Parametry zaprogramowane w stymulatorze
w czasie pierwszej doby po implantacji przedstawio-
no w tabeli 2.
W celu oceny prawidlowego sterowania wyko-
nywano elektrokardiogram wewnatrzsercowy
z kanatu przedsionkowego i komorowego.

Ocena radiologiczna

U kazdego pacjenta z obu grup wykonywano
zdjecie radiologiczne klatki piersiowej, co najmnie;j
12 godzin po zabiegu, w pozycji A-P i lewo-bocznej,
ktore oceniat radiolog i kardiolog. Badano zar6wno
pozycje elektrod endokawitarnych (w przedsionku
1 komorze), jak 1 prawidiowy rysunek pdl ptucnych
w celu wykluczenia odmy.

Ocena lozy stymulatora
U kazdego pacjenta po 12 godzinach po implan-
tacji zmieniano opatrunek, oceniajac nastepujace
czynniki gojenia:
— krwiak powierzchowny;
— krwiak wymagajacy rewizji chirurgicznej;
— rozejScie brzegow rany;
— 1istotna bolesno§¢ wymagajaca podawania lekow
przeciwbolowych.
W ten sam sposob loze stymulatora oceniano
po 3 miesigcach od implantacji.

Ocena pracy stymulatora w 24-godzinnym

zapisie EKG metoda Holtera

W celu oceny zaburzen stymulacji i sterowania

2-krotnie: bezposrednio po zabiegu 1 3 miesigce po im-

plantacji stymulatora, u wszystkich chorych wykona-

no 24-godzinne badanie EKG metoda Holtera.

Rejestracje przeprowadzano za pomoca 3-ka-

natowych rejestratorow firmy Oxford MR 45-3

z opcja rozrusznikowa (na analogowych taSmach

magnetofonowych TDK AD 60), stosujac typowe

odprowadzenia CS-2, CM-5 i IS. Wynik analizowa-
no za pomocg systemu Oxford Medilog Excel 3, sto-
sujac analize automatyczng z wykorzystaniem pro-
gramu stymulatorowego i reczng weryfikacje zapi-
sow. Stosowano ogoélnie przyjete standardy analizy
wedtug wytycznych American College of Cardiolo-

gy/American Heart Association (ACC/AHA) [17].
Oceniano liczbe nastepujacych zaburzen sty-

mulacji 1 sterowania:

— nieskuteczna stymulacja (FP, failure to pace)
— brak skutecznej stymulacji po iglicy stymu-
latora;

— zaburzenia wyczuwania (FS, failure to sense),
ktore podzielono na:

* nadwyczuwanie (FSO, oversensing) — zbyt
diugi okres miedzy dwoma iglicami (dluzszy niz
rytm podstawowy stymulatora),

* niedoczuwanie (FSU, undersensing) — iglice
stymulatora w nieprawidlowym miejscu.

Wyniki

Czas hospitalizacji wynosit Srednio w grupie I
— 3,6 *+ 2,4 dnia oraz w grupie Il — 1,4 = 0,8 dnia.
U zadnego pacjenta z grupy II podczas hospitaliza-
¢ji w rejonowych oddzialach internistycznych nie

Tabela 2. Parametry zaprogramowane w stymulatorze w czasie pierwszej doby po implantacji

Table 2. Parameters programmed in pacemaker during first day following implantation

Parametr

Sposéb zaprogramowania

Tryb stymulacji
Czestos$¢ podstawowa stymulaciji
Histereza

Amplituda impulsu w kanale przedsionkowym
i komorowym przy szerokosci impulsu 0,4 ms

Wyczuwanie w przedsionku

Wyczuwanie w komorze

Okres refrakcji przedsionkowej

Okres refrakcji komorowej

Maksymalna czesto$¢ dostymulowana (Upper Rate)

DDD
60/min lub 70/min
Wytaczona
36V

0,5 mV
2,5 mV
450 ms
250 ms
120/min
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bylo konieczne przeprowadzenie konsultacji z po-
wodu podejrzenia zaburzen pracy styumulatora i/lub
nieprawidlowego gojenia rany w oSrodku wysoko
specjalistycznym.

Ocena elekrokardiograficzna

Na podstawie 12-odprowadzeniowego zapisu
EKG u wszystkich chorych stwierdzono prawidiowa
stymulacje w ukladzie Ap(As)-Vp. U pacjentow z ryt-
mem przedsionkowym szybszym niz zaprogramowa-
ny rytm podstawowy stymulacji wykonano zapis
EKG z magnesem — potwierdzono skuteczng sty-
mulacje Ap-Vp u wszystkich chorych w obu grupach.

Parametry elektryczne stymulacji

Parametry elektryczne oceniano bezposrednio
po zabiegu oraz w 3. miesigcu. Wyniki przedstawio-
no w tabelach 3 1 4. U zadnego chorego zar6wno
w 1. dobie, jak 1 w 3. miesiacu po zabiegu nie stwier-
dzono progu stymulacji wynoszacego powyzej 3 V
(szeroko$¢ impulsu = 0,4 ms) w kanale przedsion-
kowym i komorowym. Pozostale parametry mie$ci-
ty sie w nastepujacych granicach: potencjal zatam-
ka P powyzej 1 mV, potencjal zalamka R powyzej
8 mV, impedencja elektrody przedsionkowej i ko-
morowej — 300-1500 Q.

Srednie wartosci ocenianych parametrow za-
rowno w dniu implantacji, jak 1 po 3 miesigcach byly
prawidlowe 1 nie roznily sie statystycznie miedzy
grupami.

Ocena radiologiczna

U wszystkich pacjentow z obu grup stwierdzo-
no prawidlowe polozenie elektrod w przedsionku
1komorze. U zadnego chorego nie odnotowano odmy.

Kontrola lozy stymulatora

U 5 pacjentow (12%) z grupy 11 u 4 chorych
(10%) z grupy II (NS) dzien po zabiegu stwierdzo-
no powierzchowny krwiak. U zadnego pacjenta nie
obserwowano krwiaka, ktory wymagatby interwen-
¢ji chirurgicznej, nie zanotowano rowniez rozejScia
brzegow rany.

Trzy miesigce po przeprowadzeniu zabiegu
implantacji u wszystkich chorych z obu grup stwier-
dzono prawidiowo zagojone rany.

Ocena zaburzen stymulacji i sterowania

w 24-godzinnym zapisie EKG metoda

Holtera w dniu implantacji i po 3 miesigcach
Zestawienie zaburzen stymulacji i sterowania

przedstawiono w tabelach 51 6.

Tabela 3. Poréwnanie progu stymulacji, potencjatu zatamka P i R oraz opornosci elektrod w dniu zabiegu

Table 3. Comparison of pacing threshold, P and R waves amplitude and lead impedance on the day of

implantation
Prog Prég Amplituda Amplituda Impedancja Impedancja
stymulaciji stymulaciji zatamka P zatamka R elektrody przed- elektrody ko-
przedsionka [V] komory [V] [mV] [mV] sionkowej [Q] morowej [Q]
Grupa | 04=+0,2 0,32+0,2 32+09 154+7,4 694 + 314 759 + 402
Grupa ll 0504 0,4+0,3 28=+09 12,4 +£8,2 643 = 204 680 + 328
p NS NS NS NS NS

Tabela 4. Porownanie progu stymulacji, potencjatu zatamka P i R oraz opornosci elektrod w 3. miesia-

cu po zabiegu

Table 4. Comparison of pacing threshold, P and R waves amplitude and lead impedance 3 months

after implantation

Prog Prég Amplituda Amplituda Impedancja Impedancja
stymulaciji stymulaciji zatamka P zatamka R  elektrody przed- elektrody ko-
przedsionka [V] komory [V] [mV] [mV] sionkowej [Q] morowej [Q]
Grupa | 08=0,5 0,65 +0,6 28+0,8 11 +4,2 702 + 354 654 + 356
Grupa Il 0,7+04 0,72 0,5 3111 145+ 6 652 + 435 605 + 328
p NS NS NS NS NS

www.fc.viamedica.pl 233



Folia Cardiol. 2005, tom 12, nr 3

Tabela 5. Zaburzenia stymulacji i sterowania u pacjentéw z implantowanym stymulatorem dwujamo-
wym serca stwierdzone podczas 24-godzinnego monitorowania EKG w dniu implantacji

Table 5. Stimulation and sensing disturbances in patients with implanted dual chamber pacemaker,
diagnosed with 24 hour ECG monitoring on the day of implantation

Przedsionek Komora Przedsionek Komora Przedsionek Komora
— zaburzenia — zaburzenia  — zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia
sterowania sterowania sterowania sterowania stymulacji stymulacji
(oversensing) (oversensing) (undersensing) (undersensing)
Grupal l
(n=42) 1(2%) 5 (12%) 6 (14%) 0 0 0
Grupa ll
(n = 38) 1 (3%) 4 (11%) 7 (18%) 0 0 0
p NS NS NS NS NS

Tabela 6. Zaburzenia stymulacji i sterowania u pacjentéw z implantowanym stymulatorem dwujamo-
wym serca stwierdzone podczas 24-godzinnego monitorowania EKG 3 miesigce po implantacji

Table 6. Stimulation and sensing disturbances in patients with implanted dual chamber pacemaker,
diagnosed with 24 hour ECG monitoring 3 months after implantation

Przedsionek Komora Przedsionek Komora Przedsionek Komora
— zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia — zaburzenia
sterowania sterowania sterowania sterowania stymulacji stymulaciji
(oversensing) (oversensing) (undersensing) (undersensing)
Grupa |
(n=42) 0 0 2 (5%) 0 0 0
Grupa Il
(n = 38) 0 0 1 (3%) 0 0 0
p NS NS NS NS NS

Ocena zaburzen stymulacji i sterowania
w dniu zabiegu. Pomimo ze standardowo wyczu-
wanie ustawiono w konfiguracji bipolarnej u 14% pa-
cjentoéw z grupy I1u 18% chorych z grupy II stwier-
dzono zaburzenia o typie undersensing zatamka P.
Srednia liczba tych incydentéw wynosila 300 + 240/d.
(20-1200 incydentéw) w grupie 11270 = 190/d.
(60-900 incydentéw) w grupie II. Réznice te nie
byly istotnie statystyczne.

Nie powodowaly one zwolnienia czestoSci pracy
stymulatora ponizej zaprogramowanej czestosci pod-
stawowe]. Najczestszym zaburzeniem sterowania
w kanale komorowym bylo nadwyczuwanie — stero-
wanie zatamkiem T — 12% w grupie 11 11% w grupie
II(NS), co powodowalo przejSciowa bradykardie z prze-
rwami w pracy stymulatora do 1600 ms, bez objawow
Kklinicznych. Zaburzenia te pojawialy sie w réznych
porach dnia, niezaleznie od aktywnoSci pacjenta.

Nie stwierdzono zaburzen stymulacji zaréwno
w przedsionku, jak i w komorze.

U pacjentéw w obu grupach z zaburzeniami
wyczuwania w kanale przedsionkowym zmniejszo-

no warto§¢ parametru sensing w kanale przedsion-
kowym do warto$ci mozliwie najmniejszej, niepo-
wodujacej nadwyczuwania w czasie zapisu we-
wnatrzsercowego EKG (IEGM). Natomiast
u wszystkich chorych z nadmiernym wyczuwaniem
w kanale komorowym okres refrakcji komorowej
wydtuzono do 300 ms.

Ocena zaburzen stymulacji i sterowania
po 3 miesigcach. U 2 pacjentow (5%) obserwowa-
no odpowiednio pojedyncze incydenty zaburzen wy-
czuwania w kanale przedsionkowym, maksymalnie
do 20/d. w grupie [ 148 u 1 pacjenta (3%) z grupy Il
(NS). Nie powodowaly one zwolnienia pracy stymu-
latora ponizej zaprogramowanej podstawowej cze-
sto$ci. Zaburzenia te wystapily u tych samych cho-
rych, u ktérych stwierdzano je bezpo$rednio po im-
plantacji w pierwszym 24-godzinnym zapisie EKG
metoda Holtera.

Nie obserwowano zaburzen sterowania w ka-
nale komorowym. W obu grupach nie stwierdzono
zaburzen stymulacji zaréwno w przedsionku, jak
1 komorze.
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Dyskusja

Hospitalizacja w oSrodku wysoko specjalistycz-
nym wigze sie z istotnie wiekszymi kosztami niz
w rejonowych oddzialach internistycznych. Coraz
wieksze znaczenie ma wymiar ekonomiczny leczenia.
Dlatego tez celowe wydaje sie poszukiwanie sposo-
bow na ograniczenie kosztow terapii, przy czym waz-
ne jest, aby jednocze$nie nie wpltyneto to na bezpie-
czenstwo pacjentow. Jedna z podstawowych metod
ograniczenia kosztow terapii jest skrocenie hospita-
lizacji w o$rodku wysoko specjalistycznym [4-7].

Jednak nadal brakuje jednoznacznych wytycz-
nych okreS$lajacych najkrotszy dopuszczalny czas
hospitalizacji pacjentow po zabiegu implantacji sty-
mulatora dwujamowego. Praktyka kliniczna o§rod-
kow europejskich [18] wskazuje, ze coraz czeSciej
implantacja stymulatora dwujamowego wiaze sie
tylko z jednodniowym pobytem w szpitalu.

Dlatego w niniejszej pracy podjeto probe oce-
ny, czy mozliwe jest bezpieczne skrocenie czasu
hospitalizacji pacjentdw w oSrodku implantujacym
stymulatory serca do 24 godzin.

W analizowanych grupach pacjentéw implanta-
cja stymulatora dwujamowego przebiegata w spo-
s6b planowy, pozwalajac na uzyskanie wymaganych
w zalozeniach niniejszej pracy parametrow stymu-
lacji i wyczuwania. Zalozone przez autorOw parame-
try stymulacji i sterowania byly zgodne z wartoScia-
mi przyjetymi w piSmiennictwie [19-21]. Nalezy
podkresli¢, ze uzyskane przez autorow Srednie
wyniki progdw stymulacji, mierzone §rodoperacyj-
nie zaréwno w przedsionku, jak 1 w komorze byly
nizsze niz te, ktére uznaje sie za prawidlowe [22].
Analogicznie, Srednie wartoSci amplitudy zatamka
P i R byly wyzsze niz wartoSci standardowe [22].
W os$rodku autoréw niniejszej pracy podczas zabie-
gu implantacji zawsze probuje sie uzyskac przyjete
tu kryteria elektryczne. Stanowig one najistotniej-
szy parametr, niezaleznie od radiologicznej pozycji
elektrody. Parametry elektryczne uktadu stymulu-
jacego w 1. dobie i 3. miesigcu nie roznily sie istot-
nie statystycznie miedzy grupami.

Autorzy niniejszej pracy stwierdzili prawidlo-
we polozenie elektrody przedsionkowej 1 komoro-
wej na podstawie zdjecia RTG wykonanego dzien
po zabiegu implantacji w obu grupach — uzyskano
wynik lepszy niz dopuszczalny odsetek dyslokacji
podawany w piSmiennictwie [23-25].

Poza opisanymi parametrami wymaganymi
podczas zabiegu niewatpliwe znaczenie dla prawi-
dlowej fiksacji elektrod mial rowniez zawsze wyko-
nywany, niezaleznie od oceny radiologicznej, zapis
IEGM potwierdzajacy prawidlowe ,,przyparcie” do

endokardium. Obecno$¢ ,fali przyparcia” stanowi-
la jedno z podstawowych kryteriow oceny prawidlo-
wego polozenia elektrody.

Krwiak w lozy stymulatora stanowi powazne
powiklanie we wczesnym okresie pooperacyjnym
[25, 26]. Moze on sie pojawié w okresie od kilku
godzin do kilku dni po zabiegu.

U zadnego z badanych pacjentow z obu grup
w pierwszej dobie po operacji nie odnotowano
krwiaka wymagajacego interwencji chirurgicznej.
Podczas kilkudniowej obserwacji chorych z grupy I
w warunkach szpitalnych nie odnotowano powikian
miejscowych w lozy stymulatora. Zdecydowana
wiekszo$¢ chorych przyjmowala leki antyagregacyj-
ne, zatem konieczna byta ambulatoryjna ocena miej-
scowa po kilku dniach po przeprowadzeniu implan-
tacji. Po 3 miesiacach u zadnego pacjenta nie odno-
towano krwiaka w lozy stymulatora. Nalezy
podkres§lié, ze do badania nie wlaczono chorych le-
czonych przewlekle doustnymi lekami przeciwza-
krzepowymi, u ktorych ryzyko zaburzen hemosta-
zy jest wielokrotnie wieksze [27-29]. Ponadto
u 0s6b tych wymagany jest dtuzszy czas hospitaliza-
cji zwigzany ze zmiang terapii chorego na preparaty
heparyny, konieczno$cig uzyskania prawidtowej war-
to$ci wskaznika INR, a nastepnie po 2—4 dniach po-
nownego wlaczenia doustnych lekéw przeciwza-
krzepowych [25].

Na podstawie wykonywanych 2-krotnie w cia-
gu pierwszej doby po implantacji 12-odprowadze-
niowych zapisow EKG u wszystkich chorych wy-
kazano prawidlowa stymulacje i sterowanie wszcze-
pionych stymulatorow.

Rejestracja holterowska EKG po zabiegu im-
plantacji ukiadu stymulujacego od wielu lat jest
uznang metoda diagnostyczng w wykrywaniu zabu-
rzen stymulacji i sterowania [30-33]. W wiekszo-
$ci tych publikacji ocenia sie zaburzenia w funkcjo-
nowaniu stymulatora u pacjentow, u ktérych wyste-
puja objawy oraz u chorych z zaburzeniami
wykrytymi podczas rutynowej kontroli stymulato-
ra. Zgodnie ze standardami AHA/ACC u chorych ze
stymulatorem serca, u ktérych objawy nie wyste-
puja, nie zaleca sie przeprowadzania 24-godzinne-
go badania metoda Holtera [17]. Niemniej, badanie
to stanowi obiektywna metode oceny pracy stymu-
latora.

W niniejszej pracy wykorzystano je w celu po-
twierdzenia skutecznej stymulacji 1 prawidiowego
sterownia w 1. dobie oraz 3 miesiace po implantacji.
Wynik badania holterowskiego pozwalal stwierdzic,
czy chory moze bezpiecznie opusci¢ szpital 24 go-
dziny po zabiegu. Parametry stymulacji i sterowania
uzyskane w dniu implantacji stymulatora nie roznily
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sie znamiennie w obu analizowanych grupach. Po-
dobne wyniki stwierdzono w 24-godzinnym zapisie
EKG metoda Holtera. W obu grupach z podobna cze-
stoscig stwierdzono wystepowanie zaburzen o typie
,hiedoczuwania” w kanale przedsionkowym oraz
nadczuto$¢ w kanale komorowym. Zaburzenia te nie
powodowaly objawow klinicznych i nie stanowily
zagrozenia dla zycia i/lub zdrowia pacjentow. Row-
niez w 24-godzinnym zapisie EKG metoda Holtera
wykonanym w 3. miesiacu po implantacji nie wyka-
zano istotnych statystycznie r6znic w liczbie zabu-
rzen sterowania wystepujacych u pacjentdéw z grupy
I11I. Liczba zaburzen zmniejszyla sie w poréwnaniu
Z pierwsza rejestracja, co mozna wiazac z faktem
zmiany parametréw stymulatora po pierwszym za-
pisie holterowskim. Nalezy podkreslié, ze zarowno
w 1. dobie, jak i w 3. miesigcu u zadnego pacjenta
z obu grup nie stwierdzono zaburzen stymulacji.

Roéwniez autorzy innych publikacji potwier-
dzaja, ze niedoczuwanie w kanale przedsionkowym
jest najczestszym zaburzeniem sterowania [34].
W niniejszej pracy czulo§¢ w kanale przedsionko-
wym 0,5 mV umozliwiala obnizenie tej warto$ci do
0,1 mV. Nalezy jednak pamieta¢ o ryzyku pojawie-
nia sie oversensingu przedsionkowego [35, 36]. Dla-
tego tez, obnizajac warto$¢ tego parametru ponizej
0,5 mV, zawsze konieczne jest wykonanie zapisu
IEGM oceniajacego poprawnos$¢ sterowania.

Podobnie jak podczas pierwszej rejestracji
24-godzinnego zapisu EKG nie odnotowano zabu-
rzen stymulacji. U pacjentow ze stwierdzonymi za-
burzeniami sterowania, po badaniu holterowskim
przeprowadzonym w pierwszym dniu dokonano ko-
rekty parametréw stymulatora. W obu grupach spo-
wodowalo to wyeliminowanie zjawiska nadwyczuwa-
nia w kanale komorowym oraz zmniejszenie liczby
incydentow niedoczuwania w kanale przedsionko-
wym, co potwierdzily wyniki kolejnego badania
holterowskiegp przeprowadzonego 3 miesiace po
zabiegu implantacji.

Powyzsze wyniki badan oraz ocena stanu kli-
nicznego stanowily podstawe do wypisu chorych

Streszczenie

z grupy II z kliniki kardiologii po 24-godzinne]j hospi-
talizacji 1 przewiezieniu ich na rejonowe oddzialy
internistyczne. Brak informacji z oddzialéw rejono-
wych o wystapieniu powiklan zwigzanych z implan-
towanym stymulatorem serca pozwala przypusz-
czaé, ze zaproponowang przez autoroOw procedure
skrocenia hospitalizacji w tej grupie chorych moz-
na bezpiecznie stosowac.

Niezaleznie od sposobu postepowania — wy-
pisanie pacjenta i przeniesienie go z oSrodka wyso-
kospecjalistycznego na oddzial rejonowy po 24 go-
dzinach od przeprowadzenia zabiegu lub wydtuzo-
na hospitalizacja w Klinice Kardiologii po implantacji
stymulatora dwujamowego — obie grupy nie roz-
nily sie istotnie statystycznie w ciagu pierwszych
24 godzin od implantacji pod wzgledem liczby po-
wiklian miejscowych oraz zaburzen stymulacji i/lub
sterowania stymulatora. W badaniu kontrolnym
przeprowadzonym w oSrodku wysoko specjalistycz-
nym 3 miesigce po implantacji rowniez wykazano
prawidlowe parametry elektryczne ukiadu stymu-
lujacego w obu grupach. W 24-godzinnym zapisie
EKG metoda Holtera takze nie stwierdzono istot-
nych statystycznie roznic dotyczacych liczby zabu-
rzen sterowania miedzy pacjentami z grupy I a cho-
rymi z grupy II. U wszystkich pacjentow potwier-
dzono prawidlowos$¢ stymulacji. W obu ocenianych
grupach w badaniu kontrolnym lozy stymulatora
przeprowadzonym 3 miesigce po zabiegu implanta-
cji zaobserwowano prawidlowo zagojona rane i nie
stwierdzono istotnych powiklah miejscowych.

Whnioski

1 Implantacja stymulatora dwujamowego z 24-go-
dzinna hospitalizacja w oSrodku wysoko specjali-
stycznym moze by¢ bezpieczng procedura.

2 Prawidiowe parametry stymulacji i brak powi-
ktan miejscowych 24 godziny po implantacji
moga by¢ podstawa do skrocenia czasu hospi-
talizacji u pacjentéw po implantacji stymulato-
row dwujamowych.

Wstep: Pomimo stale wzrastajqcej liczby implantowanych stymulatorow nie ma jednoznacz-
nych zalecen dotyczqcych bezpiecznego czasu hospitalizacyi chorych po implantacyi stymulatora
serca. Czas hospitalizacyi pacjenta po zabiegu implantacyi stymulatora dwujamowego, zwlasz-
cza w osrodku wysoko specjalistycznym, stanowi istotny czynnik, ktory mozna zmodyfikowac,
chege obnizyc koszty leczenia. Celem pracy byla ocena bezpieczenstwa skrocenia czasu hospita-
lizacyi pacjenta po implantacyi stymulatora dwujamowego w osrodku wysoko specjalistycznym.

Material i metody: W latach 2002-2004 w Klinice Kardiologii IK AM pacjentow zakwalifiko-
wanych do zabiegu implantacyi stymulatorow dwujamowych podzielono na dwie grupy

236 www.fc.viamedica.pl



M. Chudzik 1 wsp., Skrocenie hospitalizacji osob po implantacji stymulatora dwujamowego

w zaleznosci od trybu przyjecia, a nastepnie objeto ich prospektywng obserwacjq. Grupe I stano-
wilo 42 kolejmych pacjentow przyjetych do kliniki w sposob planowy — po zabiegu implantacyi
hospitalizacja w klinice trwala 3-7 dni (sr. 3,6 = 2,1 dnia). Grupe II stanowilo 38 kolejnych
0s0b przyjetych do kliniki z innych oddzialow internistyczno-kardiologicznych. Po 24 godzinach
od zabiegu implantacyi stymulatora serca pacjentow z grupy II przewozono do osrodkow macie-
rzystych. W kazdym przypadku podejrzenia zaburzen pracy stymulatora w zapisie EKG 1/lub
wystgpienia powiklan miejscowych pacjent w trybie pilnym mogt byc skonsultowany w osrodku
wysoko specjalistycznym. W 1. dobie oraz 3 miesigce po implantacyi sprawdzano nastepujgce
parametry: prog stymulacji w przedsionku i komorze, srednig wartos¢ amplitudy zalamka P
oraz zalamka R, opornosc elektrod, dziatanie lozy stymulatora. Wykonano badanie RTG klatki
piersiowe] w celu oceny zarowno pozycji elektrod endokawitarnych (w przedsionku i komorze),
jak 1 prawidlowosci w rysunku pol ptucnych w celu wykluczenia odmy. U wszystkich chorych
w dniu zabiegu 1 3 miesigce po nim przeprowadzano 24-godzinne badanie EKG metodg Holtera,
oceniajqc parametry, takie jak: nieskuteczna stymulacja (FP), zaburzenia wyczuwania (FS):
nadwyczuwanie (FSO) oraz niedoczuwanie (FSU).

Wyniki: Czas hospitalizacji wynosil srednio w grupie I — 3,6 * 2,4 dnia, a w grupie 11
— 1,4 * 0,8 dnia (NS). U zadnego chorego z grupy II podczas hospitalizacji na rejonowych
oddziatach internistycznych nie byla konieczna konsultacja w osrodku wysoko specjalistycz-
nym. Srednie wartosci ocenianych parametréw elektrycznych zaréwno w dniu zabiegu, jak
1 3 miesigce po nim nie voznily sie statystycznie miedzy grupami, a ich wartosci byly prawidlowe.
U wszystkich pacjentow z obu grup stwierdzono prawidlowe polozenie elektrod w przedsionku
1 komorze. U zadnego chorego nie stwierdzono odmy. U 5 0sob (12%) z grupy I © u 4 chorych
(10%) z grupy II (NS) dzien po zabiegu stwierdzono powierzchowny krwiak. Nie odnotowano
natomiast krwiaka wymagajgcego interwencji chirurgicznej. Prawidlowo zagojone rany
stwierdzono u wszystkich chorych w obu grupach 3 miesigce po przeprowadzeniu implantacyi.
U 14% pacjentow z grupy I'i u 18% chorych z grupy I1 stwierdzono zaburzenia typu undersen-
sing zatamka P. Srednia liczba tych incydentow wynosita 300 + 240/d. (20-1200 incydentow)
w grupie I 1 270 + 190/d. (60-900 incydentow) w grupie II. Roznice te nie byly istotne
statystyczne. Najczestszym zaburzeniem sterowania w kanale komorowym bylo nadwyczuwa-
nie — sterowanie zatamkiem T — 12% w grupie I 1 11% w grupie II (NS), ktore powodowalo
przejsciowq bradykardie z przerwami w pracy stymulatora do 1600 ms, bez objawow klinicz-
nych. Nie stwierdzono zaburzen stymulacji zarowno w przedsionku, jak 1 w komorze. Po
zmianie parametrow stymulatora w kolejnym zapisie EKG metodg Holtera u 2 pacjentow
(5%) obserwowano tylko pojedyncze incydenty zaburzen wyczuwania w kanale przedsionko-
wym, maksymalnie do 20/d. w grupie 11 48/d. u 1 osoby (3%) z grupy II (NS).

Whnioski: Implantacja stymulatora dwujamowego z 24-godzinng hospitalizaciqg w osrodku wy-
soko specjalistycznym moze byc bezpieczng procedurq. Prawidlowe parametry stymulacyi 1 brak
powiklan miejscowych 24 godziny po implantacyi mogq byc podstawq do skvocenia czasu hospitali-
zacji pacjentow po implantacyi stymulatorow dwujamowych. (Folia Cardiol. 2005; 12: 229-239)
ambulatoryjna implantacja stymulatora, badanie EKG metoda Holtera, zaburzenia
pracy stymulatora dwujamowego
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