Implantacja ukladu stymulujacego

Techniczne postepy dotyczace statej stymula-
¢ji serca pozwolily na przeniesienie gidwnego cie-
zaru leczenia ta technika z rak kardiochirurgéw
w rece przeszkolonych 1 do§wiadczonych kardiolo-
gow [1-5]. O zapotrzebowaniu na aktualny stan
wiedzy w tej dziedzinie Swiadczy coroczne wyda-
wanie podrecznikoéw [1-7].

O skuteczno$ci 1 maksymalnej redukcji liczby
powikian leczenia stymulacjg decyduja: miejsce za-
biegu, zespol, wiedza i do§wiadczenie osoby operu-
jacej, wyposazenie sali operacyjnej i oSrodka oraz
mozliwoS§ci szybkiego kontaktu ze specjalistami.

Miejsce zabiegu

Sala operacyjna lub pracownia badan inwazyj-
nych ukiadu krazenia (badan elektrofizjologicznych
lub cewnikowania serca) [1, 3, 5].

Chirurgiczna sala operacyjna wraz z jej stalym
personelem (bardzo wazne przy implantacji ciala
obcego na stale) zapewnia przestrzeganie rezimu
aseptycznego, zwykle lepszy dostep do pacjenta, stot
operacyjny z mozliwo$cig zmiany jego nachylenia,
dobre o$wietlenie pola operacyjnego, mozliwos¢
szybkiej pomocy ze strony anestezjologa, a w razie
potrzeby — réwniez kardiochirurga [3, 5].

Pracownia do badan inwazyjnych ukiadu kra-
zenia wyposazona jest zwykle w sprzet radiologicz-
ny o zwiekszonych mozliwoS$ciach technicznych (np.
skopia wieloplaszczyznowa) oraz rozbudowany ze-
staw sprzetu do monitorowania czynnoSci elek-
trycznej serca [1, 3, 5]. Zgodnie z zaleceniami In-
tersociety Commission for Heart Disease Resources
[1, 4] (niezmienionymi od 1983 r.) implantacje ukta-
déw stymulujacych moga odbywac sie w obu typach
sal, przy zachowaniu wszelkich ogélnie przyjetych
wymogow aseptyki, zapewnieniu niezbednego mi-
nimum instrumentarium chirurgicznego, odpowied-
niego o$wietlenia pola operacyjnego, wyposazenia
w aparature do monitorowania EKG, utlenowania
1 ciSnienia krwi (metoda nieinwazyjna), aparature
RTG pozwalajaca na skopie w dwoch plaszczyznach.
Niezbedne 1 obowiazujace wyposazenie sali stano-
wi sprzet resuscytacyjny: defibrylator, zestaw do in-
tubacji 1 wentylacji, zestaw potrzebnych lekow [1-4].

Personel

Wspblczesne zalecenia [1, 3] (ze wzgledu na
nadal funkcjonujace r6zne modele organizacyjne
w réznych oSrodkach na calym S§wiecie) dopuszczajg
wykonywanie zabiegoéw przez:

— tylko odpowiednio przeszkolonego chirurgicz-
nie 1 doSwiadczonego w elektrofizjologii kar-
diologa,

— tylko przez do$wiadczonego w tym zakresie
chirurga, ktéremu towarzyszy kardiolog niebio-
racy bezposSrednio udzialu w zabiegu (jego rola
ogranicza sie do opieki nad pacjentem, akcep-
tacji polozenia koncowek elektrod i kontroli
wykonania polaczen),

— chirurga (uzyskanie dostepu do zyly, wykona-
nie lozy stymulatora, zamkniecie ran) i kardio-
loga (fiksacja elektrod w sercu i podjecie decy-
zji o ich optymalnym potozeniu),

— tylko kardiochirurga — w sytuacjach dzi§ wy-
jatkowo rzadkich, jak implantacja ukiadu z elek-
trodami nasierdziowymi podczas zabiegu kar-
diochirurgicznego.

Od lekarza zajmujacego sie implantacjg ukla-
déw stymulujacych wymagana jest znajomo$§¢ zabu-
rzen rytmu serca, podstawowych zagadnien elek-
trofizjologii, umiejetno$¢ programowania wszyst-
kich funkcji stymulatora, umiejetno§é wczesnego
rozpoznawania i leczenia powiklan tej metody te-
rapeutycznej. Powinien on dobrze opanowac tech-
nike preparowania zyly odpromieniowej w bruzdzie
naramienno-piersiowej, bocznic i1 samej zyly szyj-
nej zewnetrznej, posiada¢ umiejetno$é i wprawe
w nakiuwaniu zyly podobojczykowej oraz zyly szyj-
nej wewnetrznej (wraz z umiejetnoScia tunelizacji
proksymalnego odcinka elektrody nad i pod obojczy-
kiem do lozy stymulatora). Zakres podstawowych
umiejetno$ci obejmuje implantacje klasycznych jed-
no- i dwujamowych uktadow stymulujacych, wymia-
ny stymulatoréw oraz usuwanie uszkodzen elektrod
[3, 5]. Niektérzy uwazaja, ze lekarz zajmujacy sie
implantacjg uktadow stymulujacych powinien wyko-
naé co najmniej 15 zabiegdw na rok. Jednakze wiek-
sz0§¢ sadzi, ze liczba tych implantacji powinna prze-
kraczaé¢ 30 [3, 5].
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Poza lekarzem w sktad zespolu wchodza: in-
strumentariuszka badz przeszkolony technik me-
dyczny oraz pielegniarka podajaca sprzet, wykonu-
jaca iniekcje, dokonujaca rejestracji 1 pomiarow
potencjalow sygnaléw wewnatrzsercowych oraz
parametroéw stymulacji przy pomocy wielofunkcyj-
nego analizatora. Pozadana, lecz nie niezbedng
osoba w zespole, jest tez technik radiologiczny ob-
stugujacy urzadzenie rentgenowskie [5].

Sprzet
1 wyposazenie

Wyposazenie pomieszczenia, w ktéorym doko-
nuje sie implantacji stymulatoréw, powinno obejmo-
wac: st6t ruchomy (z mozliwo$cig zmiany jego wy-
soko§ci 1 nachylenia) oraz urzadzenie RTG do sko-
pii posiadajace mozliwo§¢ zmiany jej plaszczyzny
(projekcja tylno-przednia to niezbedne minimum),
a takze — bardzo pozadane — licznik realnego cza-
su skopii [3]. Sprzet do monitorowania EKG pod-
czas zabiegu powinien odpowiadaé wspolczesnym
standardom $wiatowym (bezpieczenstwo, przewo-
dy elektryczne niekontrastujace w obrazie rentge-
nowskim). Wielokanalowy monitor EKG (umozli-
wiajacy monitorowanie réwniez odprowadzen we-
wnatrzsercowych), stanowiacy wyposazenie pra-
cowni do badan elektrofizjologicznych, nie jest nie-
zbedny. Konieczna jest mozliwo$¢ nieinwazyjnego
monitorowania ciSnienia i utlenowania krwi [5].
Podstawowe wyposazenie stanowi wieloczynno-
Sciowe urzadzenie pomiarowe (pacing system ana-
lyser, PSA) pozwalajace na pomiar 1 rejestracje po-
tencjalow wewnatrzsercowych, progu stymulacji
1 impedancji. Kolejny niezbedny element wyposa-
zenia stanowi maly zestaw narzedzi chirurgicznych,
nieco wiekszy niz typowy zestaw do wenesekcji [5].

Elektrokoagulator uzywany ostroznie i rozsad-
nie (bezwzgledne unikanie przypadkowego dotknie-
cia do metalowej czeSci proksymalnej koncowki
elektrody badz obudowy stymulatora, na tyle krot-
kie wlaczenia, aby ewentualne czasowe zablokowa-
nie stymulatora nie wywieralo znaczacego efektu
hemodynamicznego) moze stanowic¢ cenne uzupel-
nienie wyposazenia. Elektrokoagulacja zmniejsza
istotnie ryzyko przypadkowego uszkodzenia ostonki
elektrody [5].

Lekarz implantujacy (reimplantujacy) stymula-
tor powinien mie¢ mozliwo$¢ szybkiego wykonania
badania echokardiograficznego (mozliwo$¢ dwuwy-
miarowej oceny serca) [3] oraz wezwania zespoiu
anestezjologicznego i ewentualnie pomocy prze-
szkolonej osoby wyposazone] w zestaw do perikar-
diocentezy.
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Przygotowanie chorego
do implantacji ukladu stymulujacego

Wykonanie szczepienia przeciwko chorobom
zakaznym (np. przeciwko wirusowemu zapaleniu
watroby typu B) jest zalecane, jednak nie moze
przedtuzy¢ stanu zagrozenia zycia chorego.

Implantacja stymulatora jest gtéwnie zabiegiem
chirurgicznym i stad ogo6lne przygotowanie nie odbie-
ga tu od typowego postepowania w chirurgii [3, 5].
Obowigzuje zakaz przyjmowania positkow przez 6
godzin przed zabiegiem i zalozenie dostepu do ob-
wodowego ukiadu zylnego. W dniu zabiegu dopusz-
cza sie przyjecie stale przyjmowanych lekow z malg
iloScig wody. Dawka antykoagulantow wymaga re-
dukcji INR ponizej 1,75 [5]; inne wyjScie stanowi
leczenie heparyna odstawiang na 6 godzin przed
zabiegiem 1 ponownie wiaczang 8-12 godzin po nim
[3]. Przygotowanie pacjenta konczy wygolenie
1 wstepne wyjalowienie okolicy planowanego pola
operacyjnego (koniecznie poza salg, w ktorej ma
odby¢ sie zabieg). Podanie fagodnego Srodka uspo-
kajajacego jest jedynie zalecanym sposobem poste-
powania [3, 5]. Na sali operacyjnej (zabiegowej)
dalsze postepowanie przygotowawcze jest typowe:
ulozenie chorego, podiaczenie aparatury do moni-
torowania EKG, utlenowania krwi, automatycznego
nieinwazyjnego pomiaru ci$nienia tetniczego oraz
przygotowanie pola operacyjnego [5].

Procedura
implantacji uktadu stymulujacego

Wybor strony klatki piersiowej

Decyzja powinna uwzgledniaé zawod, tryb
zyciaizainteresowania chorego, rodzaj uprawiane-
go sportu itp.; trzeba braé réwniez pod uwage me-
dyczna przeszlo$¢é pacjenta — ztamania obojczyka,
przebyte operacje 1 naS§wietlania okolicy podoboj-
czykowej oraz nieprawidiowos$ci anatomiczne. Je-
zeli nie ma przeciwwskazan medycznych, wybor
strony klatki piersiowej mozna pozostawic chore-
mu [3, 5].

Znieczulenie miejscowe

Wiekszo$¢ uktadow stymulujacych jest implan-
towana przy uzyciu znieczulenia miejscowego.
W praktyce uzywane sg obecnie: prokaina (Novoca-
in), bupiwakaina (Bupivacaine) i lidokaina (Xyloca-
ine). W Polsce przy implantacji stymulator6w najcze-
Sciej uzywa sie 1% roztworu lidokainy; pamietac
nalezy, ze jej maksymalna dawka dla dorosiej osoby
wynosi okoto 300 mg (tj. 4 mg/kg masy ciafa) [5].



Uzyskanie dostepu do ukladu zylnego

W wiekszo$ci przypadkéw statg stymulacje
serca prowadzi sie poprzez elektrody umieszczane
wewnatrz serca. Do wprowadzania elektrod do jam
serca wykorzystywane sa zyly gérnej potowy klat-
ki piersiowe;] 1 szyi [1-7], jakkolwiek w wyjatkowych
przypadkach mozna wykorzystaé zyte udowa (np.
u chorych z zespotem zyty gtownej gornej) [2, 7].

Nie ma zalecen dotyczacych preferowane;j
drogi 1 sposobu dotarcia elektroda do uktadu zyl-
nego; wypreparowanie zyly odpromieniowe]
w bruzdzie naramienno-piersiowej traktowane
jest jako rownorzedne z nakiluciem zyty podoboj-
czykowej [1-5]. Gdy zawiodg te dwie gtowne dro-
gi, zalecane jest wykorzystanie powierzchowne-
go ukltadu zylnego szyi — bocznic zyly szyjnej ze-
wnetrznej (zyla tarczowa dolna lub zyta poprzecz-
na szyi), samej zyly szyjnej zewnetrznej, a w osta-
tecznoS$ci naktuwanej badZ odpreparowanej zyly
szyjnej wewnetrznej (ostatni, najtrudniejszy do-
step wymaga pomocy drugiej osoby do$§wiadczo-
nej w chirurgii szyi) [1, 4, 7]. Proksymalny koniec
elektrody musi zostaé¢ przeprowadzony nad lub
pod obojczykiem do lozy stymulatora zlokalizowa-
nej na mie$niu piersiowym lub pod nim; wedlug
zalecen amerykanskich obie techniki traktowane
sa jako réwnorzedne [1, 4, 5, 7]. Latwiejsze przej-
$cie ponad obojczykiem wymaga obecnoS§ci dobrze
rozwinietej tkanki podskornej; trudniejsze przej-
$cie pod obojczykiem preferowane jest u osbb
miodych i szczuplych. Niezaleznie od drogi wpro-
wadzenia elektrody nie nalezy wigzac nierozpusz-
czalnych podwiazek fiksujacych bezpos$rednio na
elektrodzie, ale wykorzystaé specjalne ostonki,
znajdujace sie w opakowaniu z elektroda [3-5].

Implantacja elektrody komorowej

W wypadku implantacji uktadu dwujamowego
w zasadzie jako pierwsza powinna by¢ implantowa-
na elektroda komorowa; wstepnie umocowana
1 pozostawiona z czeSciowo wysunietym mandrynem
moze by¢ wykorzystana do stymulacji czasowej
w wypadku utraty stabilno§ci rytmu kardiotopowe-
go. Z dwoch technik przejScia przez zastawke troj-
dzielna polecane jest wejScie ,,petla” (,,na miekko”,
tzn. z czeSciowo wysunietym mandrynem, np. 10 cm)
do Swiatfa prawej komory i do drogi jej odptywu. Po-
przez pociaganie elektrody i dopychanie prostego
mandryna sprowadza sie jej koncowke do okolicy
wierzchotka prawej komory. Inna (réwnie dobra)
technika polega na przejSciu przez zastawke troj-
dzielna w kierunku drogi odptywu prawej komory za
pomocg zakrzywionego mandryna; wymiana mandry-
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na na prosty 1 manewry jak w poprzedniej technice
pozwalajg osiggnaé koncowce elektrody potozenie
w wierzchotku prawej komory [1, 3-5].

Lokalizacja koncéwki elektrody w drodze od-
plywu zalecana jest w wypadku trudnoSci ze stymu-
lacjg okolicy koniuszkowe;.

Implantacja elektrody przedsionkowej

Typowym miejscem lokalizacji elektrody prze-
dsionkowe;j jest uszko prawego przedsionka [1, 3-5].
Inne nietypowe miejsca stymulacji (zwlaszcza jego
Sciana boczna) nie s3 zalecane do rutynowego wy-
korzystania ze wzgledu na efekty proarytmiczne.
Wszystkie produkowane obecnie elektrody przezna-
czone do stalej stymulacji uszka prawego przedsion-
ka maja krzywizne typu ,,]” lub do prostych elektrod
dolaczone sg specjalnie uksztalttowane mandryny (tez
typu ,,]”). Elektrode prosta (lub typu ,,J” wyprosto-
wang prostym mandrynem) wprowadza sie nad za-
stawke trojdzielna, nadaje sie jej ksztait ,,]” (przez
wprowadzenie zakrzywionego mandryna) i podcigga
sie pod kontrolg obrazu RTG az do uzyskania bardzo
typowych wychylen bocznych, ktérym towarzyszy
swobodne opadanie czeSci zstepujacej petli elektro-
dy. Potwierdzeniem dobre; fiksacji koficowki w uszku
prawego przedsionka jest obraz RTG w projekcji
bocznej (fuk 1 koncowka elektrody skierowane pro-
sto do przodu) [1, 3-5]. Na dobre zaklinowanie elek-
trody przedsionkowej (podobnie jak komorowej)
wskazuje dyskretne, maksymalnie 2 mV, uniesienie
odcinka AV w odprowadzeniu wewnatrzsercowym.
Zalecane jest jej cofniecie 1 ponowna fiksacja koncow-
ki, jezeli fala docisku przekracza 0,2 mV (wskaznik
zagrozenia perforacja Sciany przedsionka).

W wypadku trudnos$ci z fiksacja elektrody
W zmienionym anatomicznie uszku po operacjach
kardiochirurgicznych, proponuje sie wkrecenie
elektrody o aktywnej fiksacji w goérng przednig
cze$¢ przegrody miedzyprzedsionkowej (bezpie-
czenstwo, dobry efekt antyarytmiczny, ale 1 ko-
nieczno$¢ jednoczesnej skopii dwuplaszczyznowe]
lub ciaglej rejestracji echokardiograficznej z son-
dy przelykowej) [1, 13]. Dopuszczalne jest tez po-
zostawienie elektrody przedsionkowej w zatoce
wiencowej, jednak eksperci zgodnie podkres$laja
trudno$ci techniczne tej procedury oraz mozliwe
problemy ze stabilnym polozeniem elektrody
(zwiekszone ryzyko wysokiego progu stymulacji
1 dyslokacji) [1, 4, 11, 16].

Obok prawidlowe] fiksacji elektrody nalezy
uzyskac wiaSciwe parametry sterowania i stymula-
¢ji 1 znalezé taka pozycje elektrody, aby speinione
byly warunki umieszczone w tabeli 1 [1, 3, 4].
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Przy wymianie stymulatora prég stymulacji na
poprzednio implantowanej elektrodzie powinien
wynosi¢ < 2,5 V/0,5 ms. Je§li warto$¢ ta jest wy-
zsza, nalezy rozwazy¢ wymiane elektrody. Ze szcze-
g6lng uwaga nalezy wykonac¢ pomiar impedancji
elektrody podczas zabiegu wymiany stymulatora:
zaroOwno niski opor, jak 1 zbyt wysoki moze §wiad-
czyC o uszkodzeniu elektrody.

Loza (loze, kieszen) stymulatora

Wykonuje sie ja zwykle kilka centymetréw po-
nizej obojczyka i przysrodkowo w stosunku do bruz-
dy naramienno-piersiowe]. O glteboko$ci jej wykona-
nia decydujg wzgledy anatomiczne (grubo$¢ skéry
1tkanki podskornej) oraz estetyczne. Niewielkie wy-
miary wspolczesnych stymulatorow pozwalaja uzy-
skac zadowalajacy efekt u wiekszoSci osob przy wy-
konaniu kieszeni na mie$niu piersiowym; u oséb bar-
dzo szczuplych, ze stabo rozwinieta tkanka pod-
skorng, stymulator nalezy implantowac pod miesien
piersiowy. W ostatnim przypadku, zwlaszcza gdy kie-
szef wykonana zostata miedzy mieSniem piersiowym
mniejszym 1 wiekszym, istnieje ryzyko interferencji
stymulacji z czynno$cig mie$nia piersiowego — po-
lecane jest wowczas uzycie ukladu stymulujacego
z elektrodami dwubiegunowymi [5].

Petle nadmiaru elektrody umie§cié mozna
w osobno wykonanej ,kieszonce” badz pod stymu-

latorem (gdy znajduje sie on na mie$niu) lub nad sty-
mulatorem (gdy umieszczony jest pod mieSniem
piersiowym).

Zabieg kosmetyczny u mlodych kobiet

0d 1983 roku u mtodych kobiet zaleca sie wy-
konywanie lozy stymulatora z ,,ukrytego” ciecia wy-
konanego pod piersig [8, 9, 14, 15]. Mniej popular-
ne jest wykonanie lozy stymulatora z ciecia w oko-
licy dotu pachowego [10].

Powiklania stalej stymulacji serca

Lekarza implantujacego obowiazuje znajomo-
§¢1 umiejetno§¢ wczesnego rozpoznawania 1 lecze-
nia wszystkich wczesnych 1 p6znych powiklan sta-
tej stymulacji serca. Organizacja 1 wyposazenie sali
operacyjnej (zestaw reanimacyjny, mozliwo$¢ wyko-
nania echokardiografii dwuwymiarowej), zorganizo-
wana wspolpraca z lekarzami innych specjalno$ci
(anestezjolog, kardiochirurg), monitorowanie para-
metrow krazenia 1 oddychania w czasie zabiegu
(1jezeli jest to wskazane roOwniez po nim) oraz obo-
wigzkowe badania kontrolne po zabiegu maja na celu
jak najwczes$niejsze rozpoznanie i leczenie powiklan.
Do takich, rzadkich na szczeScie, powikian nalezy
m.in. odma oplucnowa, zator powietrzny, perforacja
duzych zyt lub serca, dyslokacja elektrody, infekcja
1 odlezyna okolicy lozy stymulatora [1, 3, 4, 6].

Tabela 1

Pomiary parametréw sterowania i stymulacji w czasie zabiegu

Parametr Wartos¢ oczekiwana

Minimalna akceptowana wartos$c¢

Wartos$¢ nieakceptowana

Amplituda potencjatu

komorowego (fali R) >8mV
Szybkos$¢ narastania

potencjatu

komorowego (fali R) > 1,0V/s
Amplituda potencjatu

przedsionkowego (fali A) >4 mV
Szybkos$¢ narastania

potencjatu

przedsionkowego (fali A) > 0,3 V/s
Prég stymulacji < 0,8V/0,5 ms

> 2 mV (dla VDD-SL* >1 mV)

< 1,0V/0,5 ms

>4 mV <4 mV

>0,5V/s <055V/s

=2 mV (= TmV dla VDD-SL¥)

>0,2V/s <0,2V/s

> 1,5V/0,5 ms

VDD-SL — system VDD z pojedynczg elektrodg przedsionkowo-komorowa
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