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1. WYKAZ STOSOWANYCH SKROTOW

NASPE -

BPEG -

VVI -

AAl -

VAT -

VDD -

DDD -

DDI -

SSS -

AF -

SND -

CSNRT -

ESC -

Blok AV -

ms -

PQ-

RBBB -

LBBB -

LAH -

LPH -

RVOT -

RVA -

AP -

North American Society of Pacing and Electrophysiology, Péthocnoamerykanskie
Towarzystwo Stymulacji oraz Elektrofizjologii

Britisch Pacing and Electrophysiology Group, Brytyjska Grupa do spraw
Stymulacji oraz Elektrofizjologii

Tryb stymulacji prawej komory, hamowanej zdarzeniem
Tryb stymulacji prawego przedsionka, hamowanej zdarzeniem

Tryb stymulacji prawej komory impulsem wyzwalanym po zdarzeniu
przedsionkowym

Tryb stymulacji prawej komory, sterowanie przedsionkowe i komorowe

Tryb stymulacji dwujamowej prawego przedsionka i prawej komory
synchroniczny

Tryb stymulacji prawego przedsionka oraz prawej komory asynchroniczny
Sick Sinus Syndorme, zespét chorego wezta zatokowego
Atrial Fibrillation, migotanie przedsionkéw
Sinus Node Disease, dysfunkcja wezta zatokowo-przedsionkowego
Skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego
European Society of Cardiology, Europejskie Towarzystwo Kardiologiczne
Blok Przedsionkowo - komorowy
milisekunda
Odstep przedsionkowo-komorowy w zapisie EKG powierzchniowego
Right Bundle Branch Block, blok prawej odnogi peczka Hissa
Left Bundle Branch Block, blok lewej odnogi peczka Hissa
Left Anterior Hemiblock, blok przedniej wigzki peczka Hissa
Left Posterior Hemiblock, blok tylnej wigzki peczka Hissa
Right Ventricular Outflow, droga odptywu prawej komory
Right Ventricular Apex, wierzchotek prawej komory

Anterior-Posterior, rzut Przednio -Tylny



DXA - Deksametazon

AV-delay - Atrio-Ventricular Delay, opdznienie przedsionkowo - komorowy
MVP - Managed Ventricular Pacing, zarzgdzana stymulacja komorowa
RTG - Badanie Rentgenowskie

Angio CT- Naczyniowa tomografia komputerowa

LDI - Local Device Infection, lokalne zakazenie urzadzenia

CDRIE - Cardiac Related Infective Endocarditis, zapalenie wsierdzia zwigzane z
urzgdzeniem kardiologicznym

Q- Ohm, jednostka oporu

V- Volt, jednostka napiecia elektrycznego

mV - mili Volt, 1:1000 Volta

A- Amper, jednostka natezenia pradu elektrycznego

mA - Milamper, 1:1000 Ampera

ms - milisekunda, 1 : 1000 sekundy

DSA - Digital Subtraction Angiography, Cyfrowa Angiografia Subtrakcyjna
ELT - End Loop Tachykardia, czestoskurcz niekonczacej sie petli

PM - Pacemaker, kardiostymulator

ICD - Wszczepialny kardiowerter - defibrylator

CRT - Cardiac resynchronization therapy - rozrusznik resynchronizujgcy
TLR - Wszczepialny rejestrator arytmii

JPII - Szpital im Jana Pawtfa Il

Ramie C- Aparat RTG typu ramie C



2.WSTEP

Stymulacje serca stosuje sie w leczeniu bradyarytmi, ktérej skutecznos¢ zostata
potwierdzona w wielu prébach klinicznych jak i w diugoletnich obserwacjach [1].
Elektrostymulacja nie tylko poprawia jakos¢ zycia ale wptywa réwniez na smiertelnosc.
Wraz z rozwojem mikroelektroniki nastgpit postep w powstawaniu coraz bardziej
rozbudowanych uktadow stymulujgcych serce. Obecnie kardiostymulatory sg coraz
mniejsze, posiadajg wieksze mozliwosci programowania. Elektrody wewnatrzsercowe sg
trwalsze i o mniejszej $rednicy. Cel pozostat ten sam - stworzenie jak najlepszej
elektrycznej korekty rytmu i zaburzen przewodnictwa i czynnosci elektrycznej serca
mozliwie najbardziej zblizonej do stanu fizjologicznego. Niemniej wazne jest zapewnienie
jak najlepszego komfortu zycia pacjenta, spetnienie jego oczekiwan, oraz eliminowanie

dziatan niepozgdanych urzadzenia [2,3,4].

Obecnie wyrdznia sie nastepujace typy urzadzen wszczepialnych kontrolujgcych rytm
serca: stymulatory jedno, dwujamowe, resynchronizujgce, kardiowertery defibrylatory
jedno i dwujamowe, ukfady resynchronizujace z funkcjg kardiowersji - defibrylacji. Kazdy

rodzaj stymulatora moze pracowaé w réznych trybach stymulacji

2. 1. Miedzynarodowy kod literowy i rodzaje stymulacji serca

Stymulatory oznaczone zostaty miedzynarodowym kodem literowym. Kod ten zostat
opracowany przez NASPE/BPEG (North American Society of Pacing and
Electrophysiology/Britisch Pacing and Electrophysiology Group ) [5], zaprezentowany w
tabeli 1. Kod literowy sktada sie przewaznie z trzech lub czterech liter. Opisuje on
podstawowe wtasciwosci kazdego stymulatora. Jest on niezbedny do zrozumienia oraz
oceny prawidtowej pracy uktadu stymulujgcego. Kod ten odnosi sie wytgcznie do stymulacji
prawego serca, totez dla uproszczenia w ponizszym tekscie okreslenie komora, dotyczy
komory prawej, natomiast przedsionek jest réwnoznaczne z przedsionkiem prawym.

Stymulacja lewego serca zostata pominieta w ponizszym kodzie literowym .



Tabela I. Zestawienie kodéw stymulatora wg NASPE/BPEG

Miejsce
stymulacji

A-Przedsionek
V-Komora

D-Dual(A+V)

Miejsce
wyczuwania
(odbioru
potencjatow
sterujacych)
0-Brak

A-atrium
=Przedsionek
V-ventricle
=Komora

D-Dual(A+V)

Odpowiedz
stymulatora

nha wyczuwanie

(potencjatow
sterujacych)
0-Brak

T-triggered =
wyzwalanie
impulsu
I-inhibited =
hamowanie
wyzwalania
impulsu

D-dual=T+l

Opcje
programowania

Plub M lub C-
mozliwosé
programowania
stymulatora w réoznym
zakresie

lub

telemetrycznego
komunikowania sie z
nim

R-rate modulation=
zmienna czestosc

stymulacji

Uwaga: Producenci niektorych stymulatoréw w pozycji I oraz Il moga uzywac oznaczen S -

single = jednojamowy (A lub V), np. SSI.

Pierwsza litera kodu - Miejsce stymulacji

Stymulacja przedsionka - A

Jezeli pierwszg literg kodu jest litera A, oznacza to, ze uktad stymulujgcy posiada jedng

elektrode i jest ona implantowana w przedsionku. Prawidtiowa praca stymulatora w

zapisach EKG widoczna jest jako ,pik” wytadowania ze stymulatora po ktorym

bezposrednio nastepuje wystymulowany zatamek P, co przedstawiono na rycinie 1, oraz 2.

Rycina 1. Uktad z jednga elektroda przedsionkowa- pierwsza litera kodu A. Schematyczny zapis EKG

obrazujacy stymulacje prawego przedsionka



Rycina 2. Uklad z jedna elektroda przedsionkowa — pierwsza litera kodu: A

Stymulacja komory - V

Podobnie, jezeli pierwszg literg kodu jest litera V, oznacza to iz uktad posiada jedna
elektrode ktéra znajduje sie w komorze. W obrazie elektrokardiograficznym, prawidtowa
stymulacja komorowa widoczna jest jako ,pik” wytadowania ze stymulatora po ktorym
prawie natychmiast widoczny jest zespdt QRS najczesciej o morfologii bloku lewej odnogi

peczka Hissa, co zilustrowano na rycinie 3, oraz 4.

-f"\ V..J/\\ r J\V V_/ ﬁ\_/\\l V-/ ﬁ\ \ ,,
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Rycina 3. Uklad z jedna elektroda komorowa — pierwsza litera kodu V. Schematyczny zapis

EKG obrazujacy stymulacje prawej komory



Rycina 4. Uklad z jedna elektroda komorowg — pierwsza litera kodu: V

Stymulacja przedsionka oraz komory - D (dual)

Jezeli pierwszg literg kodu opisujgcego stymulator jest litera D, oznacza to iz opisywany
uktad stymulujgcy posiada dwie elektrody stymulujgce - jedng w przedsionku a drugg w
komorze. Odzwierciedleniem prawidtowej pracy stymulatora przy uzyciu obydwu elektrod
w zapisie EKG powierzchniowego jest obecnos¢ ,piku” stymulacji przedsionka po ktérym
widoczny jest zatamek P, oraz nastepujacego po nim ,piku” stymulacji komory po ktérym

widoczny jest poszerzony zespdt QRS, co zilustrowano na rycinie 5 oraz 6.
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Rycina 5. Uklad z dwoma elektrodami: przedsionkowa i komorowsa - pierwsza litera kodu: D.

Zapis EKG stymulacji dwujamowej



Rycina 6. Uklad z dwoma elektrodami: przedsionkowa i komorowa — pierwsza litera kodu: D

Druga i trzecia litera kodu - Umiejscowienie elektrody sterujgcej, oraz sposob odpowiedzi
stymulatora

Pierwsze stosowane stymulatory pracowaty niezaleznie od wtasnego rytmu serca.
Nalezaty one oczywiscie do przesztosci. Aktualnie produkowane i implantowane
stymulatory potrafig ,analizowaé” rytm serca pacjenta i odpowiednio na niego reagowac.
Podejmujg stymulacje, lub pozostajg w stanie gotowos$ci. Ponadto bardziej ztozone uktady
potrafig same dobraé tryb stymulacji w zaleznosci od zarejestrowanego rytmu serca.
Miejsce, z ktdrego odbierane sg impulsy sterujgce pracg stymulatora opisane jest druga

literg kodu. Trzecia litera kodu opisuje tryb odpowiedzi stymulatora.

V- elektroda stymulujgca tylko w komorze; tryb stymulacji VVI

Kod literowy VVI oznacza iz mamy jedng elektrode w komorze, a wiec miejscem
stymulacji jest komora a miejscem odczytu wiasnych impulséw jest réwniez komora.
Praktycznie rzecz ujmujac uktad posiada jedng elektrode stymulujgco —rejestrujaca. Trzecia
litera kodu | pochodzi od inhibicji, czyli hamowania. Stymulator nie wysyta impulséw gdy
elektroda odbiera wtasng aktywnos¢ elektryczng komory. Jest to najprostszy, ale zarazem
najbardziej rozpowszechniony i niezawodny uktad stymulujgcy. Stymulator postuguje sie
interwatami czasowymi odstepu pomiedzy zjawiskami elektrycznymi komory, odbieranymi
przez elektrode. Interwaty te sg wczesniej zaprogramowane. Odpowiadajg one odstepowi

RR elektrokardiogramu przy podstawowe] czestosci rytmu. Np. interwat czasowy dla
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czestosci pracy serca 60/min wynosi 1000 ms (1 min = 60 000 ms : 60 = 1000 ms). Jezeli
czestos¢ akcji serca zwolni ponizej 60 uderzen na minute, a tym samym interwat czasowy
miedzy dwoma odebranymi zdarzeniami elektrycznymi (pobudzeniami wtasnymi) bedzie
dtuzszy niz 1000 ms, stymulator wysyta impuls stymulacji. Jezeli interwat czasowy miedzy
pobudzeniami wtasnymi jest krétszy niz zaprogramowane 1000ms, wéwczas stymulator
pozostaje w stanie oczekiwania. Po zarejestrowaniu wtasnego potencjatu, badz po wystaniu
impulsu stymulacji ukfad rozpoczyna za kazdym razem odliczanie zaprogramowanego
interwatu czasowego. Jezeli w czasie krdtszym niz zaprogramowany interwat czasowy
elektroda ,,wyczuje” wtasny potencjat, wowczas licznik ulega wyzerowaniu i rozpoczyna sie
kolejne odliczanie. Jezeli za$ podstawowy zaprogramowany interwat czasowy uptynie bez
zarejestrowania potencjatu komorowego, stymulator wyzwala wtasny impuls, po ktérym
odliczanie rozpoczyna sie od poczatku, co zilustrowano na rycinie 7. Zaprogramowany
interwat czasowy, tak zwany odstep automatyczny, przektada sie na tak zwang czestos$é

podstawowq pracy stymulatora (basic rate).

p . wyczute
_odstep . odstep 5l impuls spontaniczne
automatyczny ratunkowy stymulatora zespoly QRS
N J A I AN |7 N | D
s i\ s Ty W -
i ; zaham&wanie impulsu wyzerowanie :
B tmiowan i wyzerowanie regulatora : :
Y B czasu przez spontaniczny
zesp6t QRS zespot QRS
i REGULATOR
CZASU

Rycina 7. Zasada pracy stymulatora w trybie pracy hamowania rytmem pacjenta (Tryb 1) (Rycina
zaczerpnieta z piSmiennictwa w modyfikacji wtasnej - [6]).

Tryb Stymulacji AAl — Elektroda rejestrujgca znajduje sie tylko w przedsionku

Analogicznie jak do uktadu stymulujgcego VVI, w tym przypadku rowniez mamy do
czynienia z jedng elektrodg stymulujgco — rejestrujagcg w przedsionku. Tym razem
sygnatami sterujgcymi sg potencjaty przedsionkowe. Trzecia litera kodu I, oznacza taki sam

tryb pracy jak opisany powyzej dla stymulacji VVI.
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Implikacje stymulacji VVI oraz AAIl

A. Zaréwno w trybie stymulacji VVI oraz AAIl czestos¢ pracy serca nie powinna by¢
mniejsza od zaprogramowanej czestosci podstawowej (basic rate).

B. Tryb stymulacji VVI oraz AAl nie moze spowodowac przyspieszenia czestosci pracy
serca powyzej czestosci podstawowe;j.

C. Nalezy pamieta¢, ze stymulacja AAl dotyczy wytgcznie przedsionka i nie ma wptywu
na czestos¢ pracy komoér, np. w przypadku bloku przedsionkowo — komorowego.

D. Podobnie tryb pracy VVI dotyczy wytacznie pracy komér. Z zatozenia ,ignoruje”
prace przedsionkéw, co moze powodowaé hemodynamiczng dysynchronie pracy
przedsionkéw i komodr (przedsionki kurczg sie niezaleznie od komér przy
zachowanym rytmie zatokowym i catkowitym bloku przedsionkowo —komorowym).

Moze to mieé¢ niekorzystne nastepstwa hemodynamiczne dla pacjenta.

Elektroda stymulujgca w przedsionku, z mozliwosciq stymulacji wytqgcznie komorowej
Tryb stymulacji VAT

Zgodnie z kodem literowym mamy w tym przypadku do czynienia z V —
stymulacjg komorowg, A — odbieraniem impulsow sterujgcych wytacznie z przedsionka, T-
stymulacjg w trybie , T” jak triggered czyli wyzwalanie. Tryb stymulacji T polega na tym, ze
zawsze po zarejestrowaniu potencjatu sterujgcego nastepuje wystanie impulsu
stymulujgcego przez rozrusznik. W naszym przypadku odebranie potencjatu wtasnego w
przedsionku przez elektrode powoduje wyzwolenie impulsu stymulujgcego, po pewnym

zaprogramowanym interwale czasowym do komory.

Uktad stymulujgcy VDD
Tryb stymulacji VAT opisany powyzej , stanowi podstawowy tryb pracy dla uktadéw
VDD. Na obecnym etapie zaawansowania technologicznego s3 to uktady dwujamowe ale

jednoelektrodowe, co przedstawiono na rycinie 8.
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POBUDZENIE ZATOKOWE
PRZEDSIONKOW

STYMULUJACY IMPULS
KOMOROWY

OPOZNIENIE AV

7 ELEKTRODA KOMOROWA

'

Rycina 8. Schemat ukladu stymulujacego VDD

Litera V kodu oznacza, ze uktad moze stymulowaé jedynie komore. Natomiast druga
litera D oznacza iz moze odbierac potencjaty sterujgce zaréwno z przedsionka jak i z komory
— D dual = A + V. Jest to mozliwe dzieki specyficznej budowie elektrody. Jej czes¢
przedsionkowa wyposazona jest w specjalny pierscien przylegajacy do sciany przedsionka,
umozliwiajgcy rejestracje potencjatéw wtasnych przedsionka. Trzecia litera kodu oznacza iz

I”

uktad moze pracowad zarowno w trybie hamowania (,1”), jak i w trybie opisanym powyzej,
,17 D= Dual = 1 + T. Uktad samodzielnie dokonuje wyboru stymulacji komory. Jezeli
odczytuje potencjaty wiasne w komorze, pozostaje w oczekiwaniu — tryb pracy ,1”,
natomiast jezeli elektroda nie odczyta potencjatéw wtasnych komory, odczyta potencjat w
przedsionku, to po pewnym zaprogramowanym interwale czasowym stymulator wysyfa
impuls stymulacji komory, tryb pracy ,, T”. Jezeli czestos$é rytmu zatokowego spadnie ponizej
zaprogramowane] czestosci podstawowej, wowczas stymulator pracuje w trybie VVI,
poniewaz w czesci przedsionkowej mozliwa jest tylko detekcja, brak mozliwosci stymulacji.
Takie wilasnie wspotistnienie pracy w trybie wyzwalania i hamowania jest
charakterystyczne dla trybu DUAL. Podstawowym zastosowaniem stymulatoréw VDD, jest

terapia uposledzonego przewodnictwa w weiZle przedsionkowo — komorowym przy

zachowanej sprawnosci wezta zatokowego.

Uktad stymulujgcy DDD

13



Pierwsza litera kodu oznacza D — dual, czyli stymulator musi by¢ wyposazony w dwie
elektrody przedsionkowg (A), oraz komorowg (V), D= Dual = A + V. Kolejna litera D oznacza
mozliwos¢ odbierania potencjatéw sterujgcych zaréwno w przedsionku jak i w komorze.

III

Trzecia litera kodu oznacza, jak opisano powyzej mieszany tryb stymulacji, |” oraz ,T”. Patrz

rycina 9.

ELEKTRODA
PRZEDSIONKOWA

ELEKTRODA T
KOMOROWA

Rycina 9. Zasada pracy stymulatora w trybie pracy DDD (Rycina zaczerpnie¢ta z piSmiennictwa

w modyfikacji wlasnej- [6]).

Przy zachowanej funkcji wezta zatokowego, gdzie nie ma koniecznosci stymulacji
przedsionka, uktad pracuje tak jak uktad VDD pracujgcy w trybie VAT. Natomiast jezeli u
chorego wystgpi bradykardia zatokowa i czesto$é¢ pracy przedsionkédw spadnie ponizej
zaprogramowane] czestosci podstawowej, wowczas nastgpi stymulacja przedsionka. W
przypadku gdy bradykardii zatokowe] nie towarzyszy zaburzenie przewodnictwa
przedsionkowo — komorowego uktad pracuje w opisanym wczesniej trybie AAl. Przy
wielopoziomowym zaburzeniu zaréwno rytmu zatokowego jak i przewodzenia
przedsionkowo —komorowego stymulator podejmuje sekwencyjng stymulacje przedsionka

a nastepnie komory.

Stymulacja DDI
Tryb stymulacji DDI jest potgczeniem trybu pracy AAl oraz VVI. Tak zaprogramowany
stymulator zapobiega wystgpieniu zwolnienia czestosci przedsionkéw i/lub komar ponizej

zaprogramowane] czestosci podstawowej. Natomiast taka konfiguracja oznacza utrate
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mozliwosci synchronizacji rytmu komor z rytmem przedsionkdw przy rytmach szybszych od
podstawowego zaprogramowanego (brak trybu VAT). Natomiast dzieki temu zapobiega on
epizodom szybkiej stymulacji komér , spowodowanej szybkim rytmem przedsionkéw, ktéra

byta by mozliwa w przypadku pracy w trybie VAT.

Czwarta litera kodu — stymulacja z adaptowalng czestosciq

Czwarta litera kodu zazwyczaj jest przydatna osobom zajmujgcym sie programowaniem
stymulatorow. Wyjatkiem jest litera R (rate modulation). Obecnos¢ litery R w kodzie
stymulatora oznacza iz posiada on zdolno$¢ zwiekszania czestosci stymulacji podczas
wysitku wykonywanego przez chorego, nasladujgc tym samym fizjologiczng zdolnos¢ wezta
zatokowego. Jest to mozliwe za sprawg wbudowanego elementu sterujgcego zwanego
sensorem. Na zwiekszenie czestosci akcji serca wptyw ma wiele mechanizméw. Sensor
odczytuje jedynie jeden lub dwa parametry, tj np. dynamika ruchu ciata, czestosc¢ i
gtebokos$¢ ruchow klatki piersiowej. Na tej podstawie kalkuluje czy istnieje potrzeba
zwiekszenia czestosci pracy serca. Niestety system ten bywa zawodny, i sensory
stymulatoréw nie zawsze prawidtowo adaptuja rytm do fizjologicznych potrzeb organizmu.
Klasycznym przyktadem jest chodzenie po schodach. Przy wchodzeniu sensor reaguje zbyt
wolno w stosunku do niezbednego wydatku energetycznego, z kolei przy schodzeniu z
powodu duzego balansu ciata reaguje nadmiernie. W stymulatorach z adaptowalng
czestoscig stymulacji tj AAIR, VVIR,VDDR, DDDR, czestos¢ stymulacji przy wykryciu przez
sensor wysitku fizycznego ulega zwiekszeniu powyzej stymulacji podstawowej. Jezeli rytm

wtasny ma czestos¢ powyzej zaprogramowanej, wowczas ukfad nie podejmuje stymulacji.
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2.2. Wskazania do przewlektej stymulacji serca wg Europejskiego Towarzystwa

Kardiologicznego z 2007r. [8]

Klasy zalecen

Klasa | - Istniejg dowody naukowe i/lub powszechne przekonanie , ze rozpatrywana
procedura diagnostyczna /sposéb leczenia jest korzystna i skuteczna.

Klasa II- Dane z badan naukowych s3 niejednoznaczne i/lub istniejg rozbiezne opinie
dotyczace przydatnosci /skutecznosci danej formy terapii.

Klasa lla — przewazajg dowody/opinie potwierdzajgce przydatnosé/skutecznosé metody,
Klasa IIb — dowody/opinie nie potwierdzajg wystarczajgco przydatnosci /skutecznosci
metody.

Klasa Ill — Istniejg dowody naukowe lub powszechne przekonanie, ze sposdb leczenia jest
nieprzydatny /nieskuteczny, a w niektorych przypadkach moze by¢ szkodliwy.

Poziom wiarygodnosci

Poziom A - Dane pochodzg z wielu badan klinicznych z randomizacjg lub z meta analiz.
Poziom B - Dane pochodzg z pojedynczego badania klinicznego z randomizacjg lub duzych
badan bez randomizacji.

Poziom C - Zgodna opinia ekspertow i/lub dane z badan na matg skale , badan

retrospektywnych lub rejestrow.

Choroby wezta zatokowego
Wedtug definicji choroba wezta zatokowego ( Sick Sinus Syndrome, SSS ) to zespét
zaburzen powodujgcych nieprawidtowg czesto$é rytmu zatokowego, zbyt wolng do
biezgcych potrzeb fizjologicznych, co prowadzi do objawdw klinicznych lub arytmii [9].
Zaburzenia automatyzmu i przewodzenia zatokowo - przedsionkowego mogg mieé
charakter przejsciowy lub staty. W przypadku statych zaburzen rozpoznaje sie zespot

chorego wezta zatokowego, lub zespdt chorej zatoki. Jezeli po napadach szybkich arytmii
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nadkomorowych (najczesciej AF) wystepuje bradykardia rozpoznaje sie zespét tachykardia
- bradykardia.

Zespol chorego wezta zatokowego moze wystgpi¢ w kazdym wieku, niemniej jednak
dotyczy gtéwnie pacjentéw w wieku podesztym, najczesciej kobiet. Szacuje sie iz wystepuje
on 1 : 600 os6b w podesztym wieku i odpowiedzialny jest za wszczepienie ponad 50%
kardiostymulatoréw [9].

Dysfunkcja wezta zatokowo — przedsionkowego (Sinus Node Disease, SND) jako
jednostka chorobowa zawiera w sobie wiele réoznych nieprawidtowosci. Sg to nieadekwatna
bradykardia zatokowa, zahamowanie zatokowe , zespot tachykardia — bradykardia [9].
Etiologia tej choroby moze by¢ zwigzana z nieprawidtowg strukturg samego wezta, moze
ujawnic¢ sie pod wptywem niektérych grup lekéw, jak réwniez pod wptywem uktadu
wegetatywnego.

Totez nie mozna mowic o pojedynczej jednostce chorobowej jaka jest zaburzenie funkgji
nadrzednego rozrusznika, a o zespole chordéb ktére majg taki sam zestaw objawow i

stanowig o zespole chorej zatoki (Sick Sinus Syndrome-SSS).

Wedtug obowigzujacych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z
2007 istniejg nastepujace wskazania do implantacji kardiostymulatora w chorobie wezta

zatokowego [8]

1. Skuteczne, zalecane Klasa | C

a. Choroba wezta zatokowego w postaci objawowe] bradykardii z tachyarytmia lub bez ,
objawy muszg mieé zwigzek z arytmig wystepujgcy samoistnie lub po lekach , ktérych
nie mozna odstawi¢ z powodu braku alternatywnego leczenia

b. Omdlenia towarzyszace zespotowi chorego wezta zatokowego , wystepujgce
samoistnie lub wywotane podczas badania elektrofizjologicznego

c. Zespot chorego wezta zatokowego w postaci objawowej niewydolnosci
chronotropowe] wystepujgcej samoistnie lub po lekach , ktérych nie mozna odstawié z
powodu braku alternatywnego leczenia.

2. Dane niejednoznaczne, raczej zalecane Klasa lla C

a. Zespot chorego wezta zatokowego przebiegajagcy z objawami wystepujgcymi
samoistnie lub po lekach, ktérych nie mozna odstawi¢ z powodu braku alternatywnego
leczenia , gdy nie udokumentowano zaleznos$ci miedzy objawami a rytmem serca , a

spoczynkowa czestotliwo$¢ rytmu serca wynosi <40/min
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b. Omdlenia bez innej uchwytnej przyczyny , przy nieprawidiowym wyniku badania
elektrofizjologicznego ( skorygowany czas powrotu rytmu zatokowego (CSNRT)>800ms

3. Dane niejednoznaczne, skutecznos$¢ stabo potwierdzona Klasa lib C

a. Zespot chorego wezta zatokowego z minimalnymi objawami , z czestotliwoscig rytmu
serca w spoczynku podczas czuwania <40/min bez udokumentowanej niewydolnosci
chronotropowej

4. Brak wskazan Klasa lll

a. Bezobjawowa choroba wezta zatokowego w tym stosowanie lekéw wywotujgcych
bradykardie

b. Cechy dysfunkcji wezta zatokowego w EKG w potgczeniu z objawami niewynikajgcymi
bezposrednio ani posrednio z bradykardii

c. Objawowa dysfunkcja wezta zatokowego , gdy objawy s3 , z duzg doza

prawdopodobieristwa

wynikiem stosowania lekdw , a leki te nie sg niezbedne

Wybadr trybu stymulacji w chorobach wezta zatokowego wg ESC

Rycina 10. Wybor trybu stymulacji w chorobie wezla zatokowego. ANTYTACHY —stymulator
wyposazony w algorytmy stymulacji antyarytmicznej. MPV — minimalizacja stymulacji

komor. U pacjenta z choroba wezla zatokowego stymulacja w trybie VVIR i VDDR jest
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nieodpowiednia i nie zaleca si¢ jej stosowania. W wypadku wspélistnienia bloku
przedsionkowo-komorowego nie wolno stosowaé stymulacji w trybie AAIR (Rycina

zaczerpnieta z piSmiennictwa - [8]).

Blok przedsionkowo — komorowy

Blokiem przedsionkowo - komorowym nazywamy stan w ktérym dochodzi do
zablokowania, badz tez utrudnienia przewodzenia impulséw elektrycznych z przedsionkéw
do komor, ktéry moze pojawic¢ sie na kazdym poziomie — od tacza przedsionkowo —
komorowego do nizej pofozonych struktur odpowiedzialnych za przewodzenie
srédkomorowe. Zaburzenia przewodzenia najczesciej dotyczg jednego miejsca , lecz mogg
wystepowac réwnoczesnie na wielu poziomach.

Wyrdzniamy nastepujgce postacie bloku przedsionkowo — komorowego (AV)[10]:

Blok a-v | %- Wszystkie pobudzenia przedsionkowe sg przewodzone do komdr, ale czas
przewodzenia jest wydtuzony i przekracza 200ms

Blok a-v II°- Charakteryzuje sie przewodzeniem nie wszystkich pobudzen przedsionkéw do

komor (stosunek liczby zatamkow P do liczby zespotéw QRS jest zmienny , przy zachowanej

zaleznosci wystepowania zespotdw QRS od zatamkdw P)

Rozrozniamy cztery rodzaje bloku przedsionkowo — komorowego Il stopnia

a. Blok przedsionkowo-komorowy Il stopnia typu Mobitz | ( periodyka Wenckebacha)

W zapisie EKG powierzchniowego stwierdza sie postepujace wydtuzenie odstepu PQ w

kolejnych ewolucjach cyklu pracy serca , az do momentu zablokowania przewodzenia

przedsionkowo — komorowego (miedzy dwoma zatamkami P brak zespotu QRS)

W tym typie bloku najczesciej stwierdza sie

- najkrétsze PQ po wypadnieciu QRS, a najdtuzsze przed wypadnieciem

- najwiekszy przyrost wydtuzenia PQ przy drugim przewiedzionym pobudzeniu po
przerwie

- stopniowe skracanie przyrostu wydtuzenia PQ przy drugim przewiedzionym
pobudzeniu po przerwie

- stopniowe skracanie przyrostu wydtuzenia PQ powoduje stopniowe skracanie odstepu
RR( najdtuzsze RR po wypadnieciu, najkrétsze przed wypadnieciem)

- stosunek przewiedzionych do zablokowanych pobudzen przedsionkéw jest zmienny
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Zmienny stosunek zatamkow P do QRS w typie 1 moze byc¢ rdzny, najczesciej 3:2i 4:3,

chociaz obserwuje sie takze periodyke ztozong z kilkunastu pobudzen

. Blok przedsionkowo — komorowy Il stopnia typu Mobitz Il

Ten typ zaburzen przewodnictwa przedsionkowo — komorowego rozpoznajemy
wowczas gdy dochodzi do okresowego zablokowania przewodzenia pobudzenia z
przedsionkéw do komér ( z wypadnieciem zespotu QRS), bez wczesniejszego
wydfuzenia odstepu PQ. Stosunek zatamkéw P do zespotdw QRS moze by¢ rdzny,
Najczestsze postacie do 3:2,4:3, rzadziej 5:4. Odstep PQ w pobudzeniach
przewiedzionych jest najczesciej prawidtowy , rzadziej wydtuzony. Rytm przedsionkéw
w czasie trwania bloku zwykle jest miarowy, bywa niemiarowy, z krétszymi odstepami
PP, gdy miedzy zatamkami PP znajdujg sie zespoty QRS, i dtuzszymi odstepami PP
pomiedzy zespotami QRS ( objaw Erlangera Blackmana)
¢. Blok przedsionkowo - komorowy 2:1
Stosunek 2:1 okresla, ze po zatamkach P przewodzi sie co 2-gi zespo6t QRS
W tym typie bloku nie da sie ustali¢, czy jest to blok przedsionkowo — komorowy |l
stopnia typu 1 czy 2
d. Blok przedsionkowo — komorowy zaawansowany
Wystepuje stosunek zatamkéw P do zespotéw QRS 3:1 badz wiekszy( nie dotyczy
zatamkoéw P przy czestoskurczu przedsionkowym lub fali f  trzepotania
przedsionkdw.
Cze$¢ badaczy przyjmuje za blok zaawansowany blok 2:1, jak réwniez migotanie
przedsionkéw z czestotliwoscia komoér ponizej 60/min i zastepczym rytmem
weztowym ( trzy pobudzenia lub wiecej). Gdy stopien bloku narasta — najczesciej

pojawiajg sie pobudzenia lub rytmy zastepcze — najczesciej weztowe

blok a-v 111 ° - nazywany réwniez blokiem catkowitym , rozpoznajemy wtedy gdy dochodzi

do catkowitego zablokowania przewodzenia miedzy przedsionkami a komorami. Rytm

komor uzalezniony jest od lokalizacji bloku i umiejscowionego dystalnie od niego osrodka

zastepczego.

W zapisie EKG czestos¢ zatamkdw P jest wieksza od czestosci zespotdw QRS. Brak zaleznosci

pomiedzy zatamkami P a zespotami QRS.
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Przedsionki sg pobudzane z rozrusznika nadkomorowego ( zwykle zatokowego , mogg by¢
pochodzenia ektopicznego), a komory z rozrusznika zastepczego ( potozonego w taczu
przedsionkowo — komorowym albo w peczku Hissa i jego odnogach , bagdZz w uktadzie
Purkinjego lub w mie$niu roboczym)Rytm rozrusznika zstepczego z tacza przedsionkowo —
komorowego ma czestotliwo$¢ zwykle 40-60/min, komorowego 30-50/min, Gdy zespoty
QRS rytmu zastepczego sg waskie (< 0,12 s), to blok catkowity wystepuje proksymalnie od
peczka Hissa lub w jego obrebie. Przy szerokich zespotach QRS jest blokiem przewaznie
dystalnym ( 85% blok dystalny, 5% w obrebie peczka Hissa, 10% blok proksymalny). Gdy
rytmem wiodgcym jest migotanie przedsionkéw , blok przedsionkowo — komorowy |l
stopnia rozpoznaje sie na podstawie obecnosci miarowego rytmu zespotéw QRS o
czestotliwosci zwykle ponizej 60/min. Podobne kryteria stosuje sie do rozpoznania bloku
AV Il stopnia gdy rytmem prowadzgcym jest trzepotanie przedsionkéw , jednak woéwczas
miarowa czynno$¢ zespotéw QRS nawet o czestotliwosci ponizej 60/min moze by¢
wyrazem zaawansowanego a nie catkowitego bloku przewodzenia. Zmiana ksztattu
zespotow QRS przemawia w takim przypadku za blokiem catkowitym i zastepczym rytmem

komorowym

Blok przedsionkowo — komorowy 11° zazwyczaj towarzyszy chorobie tetnic wiericowych,
ostremu zespotowi wiencowemu, kardiomiopatiom, twardzinie, zapaleniu mies$nia
sercowego, postepujagcemu wapnieniu zastawki aortalnej, jako powiktanie zabiegéw
kardiochirurgicznych, w chorobie Leva, chorobie Lenegre’a. U czesci pacjentéw wystepuje

blok wrodzony.

Bloki odnég peczka Hisa

Wyrézniamy bloki catkowite oraz niecatkowite odndg peczka Hissa.

Blokiem zupetnym nazywamy sytuacje , gdzie w ktdrejs z odnég peczka Hissa, dochodzi do
catkowitego przerwania przewodzenia impulséw, lub jego znacznego zwolnienia. Komora
zaopatrywane przez niesprawng odnoge depolaryzowana jest z opdznieniem przez bodzce
pochodzace z komory przeciwnej (depolaryzowanej przez odnoge sprawng). Czesciej mamy
do czynienia z blokiem prawej odnogi peczka Hissa (RBBB), co wynika z anatomii jej wtékien

— dtuzszych od witdkien odnogi lewej oraz jej fizjologicznie dtuzszemu okresowi refrakcji.

Blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB)

Okreslany jest na podstawie zapisu EKG — kryteria [10]
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a. Czas trwania zespotu QRS > 0.12s

b. Zatamek S szerszy od R i/lub > 40 ms w odprowadzeniach |i V6

c. Zespot QRS o morfologii rsr', rsR', rSR' ( r'lub R' szersze niz r) lub szeroki , czesto
zazebiony zatamek R w odprowadzeniach V1 i/lub V2

d. Czas do szczytu zatamka R w V1 >50 ms
Wtdérne zmiany ST-T ( obnizenie ST skosne w dét i ujemne lub ujemno — dodatnie

zatamki T ) w odprowadzeniach V1-V2

Blok lewej odnogi peczka Hissa (LBBB)
Okreslany jest na podstawie zapisu EKG — kryteria [10]
a. Czas trwania zespotu QRS 21,12s
b. Szeroki zazebiony zatamek R Ilub zatamek R z plateau na jego szczycie w
odprowadzeniach I, aVL, V5i V6 lub rzadko
c. Zespot RS w odprowadzeniach V5-V6, bedgcy skutkiem przesuniecia strefy przejsciowej
w lewo
d. Zespot QS lub rS w odprowadzeniach V1-V3
e. Czas do szczytu zatamka Rw V5, V6 >60ms
Zamiany ST i T przeciwstawne do gtdwnego wychylenia zespotu QRS , ale wariantem

normy mogg by¢ dodatnie zatamki T w odprowadzeniach z dominujgcym zatamkiem R

Blok przedniej wiqzki lewej odnogi (LAH)
Okreslany jest na podstawie zapisu EKG — kryteria [10]

a. Odchylenie osi elektrycznej w lewo miedzy -45 a — 90 stopni. ( Jezeli warto$¢é osi
elektrycznej nie byta wyliczona przez aparat EKG , tylko jest wynikiem wyliczen
manualnych , to dopuszcza sie stosowanie granicy dla osi od -30 do — 90 stopni)

b. Zespdt gR w odprowadzeniu aVL

c. Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVL > 45ms

d. Czas trwania zespotu QRS < 120 ms

Blok tylnej wigzki lewej odnogi (LPH)

Okreslany jest na podstawie zapisu EKG — kryteria [10]
a. Os elektryczna odchylona w prawo od +90 do +180stopni
b. Zespoty qR w odprowadzeniach lll, aVF

c. Zespoty RS w odprowadzeniach | i aVL
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d. Czas do szczytu zatamka R w odprowadzeniu aVF > 45 ms
e. Czas trwania zespotu QRS < 120 ms

f. Brak cech przerostu prawej komory.

Przewlekty blok dwu i trojwigzkowy

Blok dwuwigzkowy odnosi sie do sytuacji gdzie w zapisie EKG mamy obecny petny blok
prawej odnogi peczka Hissa (RBBB) oraz towarzyszy mu blok przedniej (LAH) lub tylnej
(LPH) wigzki lewej odnogi paczka Hissa.

Blok tréjwigzkowy oznacza uposledzenie przewodzenia we wszystkich trzech wigzkach
rownoczesnie lub na przemian. Mianem tym okresla sie rowniez wspdtistnienie bloku
dwuwigzkowego z blokiem AV 1°,

Pod pojeciem naprzemiennego bloku peczka Hissa rozumie sie (alternating bundle
branch block) obecnos¢ bloku wszystkich trzech odnég w tym samym lub kolejnych

zapisach EKG.

Wedtug obowigzujacych wytycznych Europejskiego Towarzystwa Kardiologicznego z
2007 [8] istniejg nastepujace wskazania do implantacji kardiostymulatora w blokach

przedsionkowo — komorowych

1. Skuteczne zalecane

a. Przewlekty, przebiegajacy z objawami blok AV 1I° lub 11° (Mobitz | lub I1). Klasa | C

b. Blok AV HII° lub 11° (Mobitz I lub 1l) po przezzskérnej ablacji tgcza AV lub po operacji
zastawkowej, gdy nie mozna sie spodziewac ustgpienia bloku. Klasa |l C

c. Choroby nerwowo — miesniowe (np. miotyczna dystrofia miesniowa, zespét Kearnsa i
Sayre’a) przebiegajgce z blokiem AV 11° lub 111° . Klasa | B

2. Dane niejednoznaczne raczej, zalecane. Klasa lla C

a. Bezobjawowy blok AV 11I° lub 11° (Mobitz I lub 1)

b. Objawowy blok AV I° ze znacznym wydtuzeniem odstepu PQ

3. Dane niejednoznaczne, skuteczno$¢ stabo potwierdzona. Klasa llb C

a. Choroby nerwowo — mie$niowe przebiegajgce z blokiem AV I°
4. Brak Wskazan. Klasa lll
a. Bezobjawowy blok AV I°

b. Bezobjawowy blok AV I1° Mobitz | z blokiem przewodzenia powyzej peczka Hissa
23



c. Blok AV w sytuacji gdy prawdopodobne jest jego ustapienie

Wskazania do stymulacji serca w blokach srédkomorowych [8]

Skuteczne zalecane. Klasa | C

Napadowy blok AV 111°

Blok AV I1° typu Mobitz II

Naprzemienny blok odnég peczka Hissa

. Znaczgco wydtuzony czas HV w badaniu elektrofizjologicznym (2100ms) lub blok ponizej
peczka Hissa upodczas stymulacji u chorego z objawami

Dane niejednoznaczne, raczej zalecane

Omdlenia bez udowodnionego zwigzku z blokiem AV u chorych , u ktérych wykluczono
inne potencjalne ich przyczyny, zwtaszcza czestoskurcz komorowy. Klasa lla B
Choroby nerwowo-miesniowe przebiegajgce z blokiem odnogi dowolnego stopnia.
KlasallaC

Przypadkowe stwierdzenie w badaniu elektrofizjologicznym znaczgco wydtuzonego
czasu HV (2100ms) lub z bloku ponizej peczka Hissa wywotanego stymulacjg u chorego
bezobjawowego. Klasa lla C

3. Brak wskazan. Klasa I

a. Blok odnogi peczka Hissa bez bloku AV i objawow

b. Blok odnogi peczka Hissa z blokiem AV 1° bez objawdw

Wyboér trybu stymulacji w nabytym bloku przedsionkowo - komorowym ,

przewlektym bloku dwuwigzkowym oraz tréjwigzkowym wg ESC [8]
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Rycina 11. Wybér trybu stymulacji w nabytym bloku przedsionkowo-komorowym,
przewleklym bloku dwuwigzkowym oraz bloku tréjwiazkowym. W wypadku nieutrwalonego
bloku przedsionkowo-komorowego nalezy stosowaé¢ stymulatory wyposazone w funkcje
ochrony naturalnego przewodzenia p-k.

*Alternatywnie VVIR, zwlaszcza u chorych o malej aktywnosci fizycznej oraz krétkim

oczekiwaniem czasem przezycia (Rycina zaczerpnie¢ta z piSmiennictwa - [8]).

2. 3. Procedura implantacji stymulatora

State uktady stymulujgce, umieszcza sie pod skdrg i tkankg podskérng, na powieziowo,
nad miesniem piersiowym wiekszym. U praworecznych pacjentéw po stronie lewej oraz u
leworecznych pacjentdw po stronie prawej. Naciecie wykonuje sie nad rowkiem
naramienno — promieniowym, a loze stymulatora wytwarza sie ponizej od naciecia,
preparujgc tkanki na ,tepo”. Wielkos$¢ lozy zalezy od wielkosci urzgdzenia stymulujgcego.
Dla omawianej w pracy stymulatoréw, wynosi ona okoto 4 x 6 cm. Loza oprdcz samego
urzgdzenia powinna pomiesci¢ rowniez pozostatg czesé elektrody. Zgodnie z zasadami
prawidtowej implantacji ta czes¢ elektrody powinna znajdowac sie pod puszkg stymulatora.
Zmniejsza to ryzyko mechanicznego uszkodzenia elektrody w przypadku wymiany

stymulatora [11, 12]. Patrz rycina 12.
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Rycina 12. Miejsce implantacji stymulatora serca u praworecznych pacjentow (Rycina
zaczerpnieta z piSmiennictwa [13])

2. 4. Procedura implantacji elektrody

Implantacja elektrody odbywa sie z wykorzystaniem ukfadu zylnego, albo poprzez
dostep od zyty odpromieniowej (vena cephalica) po jej wczedniejszym odpreparowaniu, lub
przez naktucie zyty podobojczykowej ( vena subclavia) . W bardzo rzadkich przypadkach,
zwfaszcza przy obecnosci nieprawidtowego sptywu zylnego, wykorzystuje sie zyte szyjna
zewnetrzng (vena jugularis ex terna), doptywy zylne z klatki piersiowej do zyty
podobojczykowej, lub przetrwatg zyte gtdwng lewg[14]. W innych osrodkach europejskich
popularne jest naktucie zyty pachowej [15].

Zgodnie z procedurg po nacieciu rowka naramienno — promieniowego poszukuje sie zyty
odpromieniowej. Najczesciej znajduje sie ona ok. 5 mm pod skorg otoczona tkankag
ttluszczowg pomiedzy miesniem naramiennym a piersiowym wiekszym. Po
zidentyfikowaniu zyty odpreparowuje sie jg od przylegajacej tkanki ttuszczowej i tgcznej, a
nastepnie nacina specjalnymi nozyczkami naczyniowymi Potsa, wytwarzajgc okienko do
wprowadzenia elektrody wewnatrzsercowej, odpowiednio przedsionkowej w przypadku
AAl lub komorowej w przypadku DDD. W przypadku braku stosownej zyty, lub gdy zyta nie
spetnia warunkéw technicznych do implantacji elektrody — jest zbyt waska, implantacji
dokonuje sie przez naktucie zyly podobojczykowej. Drugg elektrode przy uktadach
dwujamowych mozna wprowadzi¢ przez tg samg zyle, jezeli jej Swiatto jest wystarczajgco
szerokie, lub poprzez ponowne naktucie zyty podobojczykowej. Nalezy podkresli¢ iz

wszelkie naktucia zyty podobojczykowe] wykonuje sie pod kontrolg skopii rentgenowskie;j .
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Fiksacja koncowki elektrody
Wiasciwa implantacja koncéwki elektrody jest kluczowym elementem procedury
implantacji uktadu stymulujgcego serca. Od jej lokalizacji zalezy zaréwno prawidtowa

funkcja stymulatora jak i rdwniez bezpieczenstwo pacjenta.

Wyrdzniamy dwa sposoby umocowania (fiksacji) elektrody. Metoda pasywna —
bierna , kiedy elektroda wyposazona jest w specjalne ,, wasy”, umozliwiajgce zaczepienie
sie jak kotwicy, w beleczkowaniu prawej komory, lub beleczkowaniu uszka prawego
przedsionka. Oraz metoda aktywna - gdzie elektroda wyposazona jest w specjalng
wykrecang helise umozliwiajgcg, wkrecenie jej w miesien sercowy. Wg. specyfikacji
producentéw elektrod, maksymalna gtebokos¢ wykrecenia helisy wynosi 2mm. Ponizej

przedstawione sg fotografie z mocowaniem pasywnym oraz aktywnym elektrod.

Rycina 13. Elektroda Selox z mocowaniem pasywnym firmy Biotronic oraz elektroda Selox z

mocowaniem aktywnym firmy Biotronic [16].

Elektroda przedsionkowa
Jest najczesciej mocowana w uszku prawego przedsionka. Jezeli nie uda sie umocowac
elektrody w uszku przedsionka, a dysponujemy elektrodg o mocowaniu aktywnym

wowczas mozemy umiescié¢ jg w wolnej Scianie lub przegrodzie prawego przedsionka w
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czesci gornej (high atrial septum) lub dolnej (low atrial septum). Najczestszg lokalizacjg jest
uszko prawego przedsionka, istniejg jednak doniesienia, ze stymulacja przegrody
miedzyprzedsionkowej jest bardziej fizjologiczna i zmniejsza ryzyko wystgpienia
tachyarytmii przedsionkowej, tj. migotania przedsionkdw [17]. Niemniej jednak nie zostato
to potwierdzone w wieloosrodkowych randomizowanych badaniach klinicznych [18].

Miejsca implantacji koricdwki elektrody przedsionkowej przedstawia rycina 14.

segment gorny
segment dolny

Rycina 14. Widok przednio - tylny prawego przedsionka z zaznaczonym uszkiem i prawa
przegroda podzielng na segment gorny i dolny. Rycina zaczerpnieta z piSmiennictwa w
modyfikacji wiasnej [19]

Elektroda komorowa

Tradycyjnym miejscem implantacji elektrody prawo komorowej byt szczyt (wierzchotek)
prawej komory(RVA). Dostep ten byt zaréwno stosunkowo prosty technicznie jak i dawat
dobre parametry wyczuwania i stymulacji. Po za tym stwarzat rowniez dobre warunki do
implantacji elektrod pasywnych. Jednak przeprowadzone obserwacje wykazaty, iz
stymulacja koniuszkowa zwigzana jest z desynchronizacja komorowg, prowadzgcg do

asymetrycznego przerostu przegrody miedzykomorowej [20], niefizjologicznego skurczu
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komor [21], zaburzeniom perfuzji [22]. Zmiany te prowadzg do rozwoju niewydolnosci
serca, rozwoju migotnia przedsionkdw, wreszcie do zgonu. Sktonito to do poszukiwania
lepszego miejsca przewlektej stymulacji. Obecnie preferowanym miejscem stymulacji jest
droga odptywu prawej komory (RVOT). Stymulacja RVOT powoduje bardziej fizjologiczng
stymulacje komory, a co za tym idzie lepszg hemodynamike skurczu komory [23], mniejszg
fale zwrotng przez zastawke mitralng i mniejszy remodeling $cian [24]. Obecnie toczg sie
trzy randomizowane programy, poréwnujace skutecznosc stymulacji z RVA w poréwnaniu
do RVOT: ,Optimaze RV Selective Site Pacing Clinical Trial” o akronime Optimaze RV oraz
»Right Ventricular Apical and High Septal Pacing to Preserve Left Ventricula Function,, czyli
Protect Pace i “Right Ventricular Apical versus Septal Pacing (RASP)”. Programy toczg sie w
wielu osrodkach w Australi, USA oraz Kanadzie. Oczekuje sie, iz ostatecznie odpowiedzg na

pytanie optymalnego miejsca przewlektej stymulacji serca.

Kolejng kwestig pozostaje stabo zdefiniowane miejsce RVOT. W rzucie przednio —
tylnym (AP) dolna granica RVOT jest ograniczona linig wychodzgcg z pierScienia zastawki
tréjdzielnej do brzegu prawej komory, natomiast zastawka pnia ptucnego stanowi gérne
ograniczenie RVOT. Tworzg one trapezoidalng przestrzen, ktéra stanowi granice przegrody
miedzykomorowej i sciany wolnej prawej komory, widoczng we fluoroskopii. W 2004 roku
Lieberman doprecyzowat poszczegdlne miejsca implantacji elektrody komorowej w RVOT
stosujgc specjalny protokét oceny fluoroskopowej oraz zapisu QRS w EKG.[14] Patrz rycina

15.

niska przegroda

wysoka przegroda

niska wolna
sciana
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Rycina 15. Widok przednio — tylny prawej komory serca z uwidocznieniem poszczegdlnych czesci
RVOTu, po stronie prawej pozycja RAO i 9 stopniowa siatka (3x3) uzywana do identyfikacji
prawidtowego miejsca implantacji elektrody. 1 — RVOT/opuszka pnia ptucnego, 2 — dolna granica
RVOT, 3 = RVA, 4 - rzut zastawki tréjdzielnej. W kotach zostaty zaznaczone miejsca implantacji
elektrod w programie Protect Pace. A i B — RVOT, C — RVA. Rycina zaczerpnieta z piSmiennictwa
w modyfikacji wiasnej[14].

Nalezy jednak pamietaé, ze przy implantacji najwazniejsze sg optymalne parametry
stymulacji, czyli prég stymulacji oraz wyczuwanie impulséw wtasnych (sensing). | tak
odpowiedni prég stymulacji powinien by¢ nizszy od 1V przy szerokosci impulsu 0.5 ms
zarowno dla przedsionka jak i komory, wyczuwanie (odbieranie wtasnych potencjatéw) dla
komory >4 mV, slew rate komory > 0.5V/s, oraz odpowiednio dla przedsionka wyczuwanie

>2 mVislew rate > 0,2V/s. [25]
2. 5. Wiasciwosci elektrod do stymulacji serca

Elektroda endokawitarna jest elementem przewodzgcym impulsy generowane
przez stymulator do miokardium. Powinna by¢ gietka, odporna na ztamania, posiadac
dobre parametry elektryczne. Poszczegdlne elektrody réznig sie miedzy sobg dtugoscia,
izolacjg, rdzeniem, Srednicg, wielkoscig koncowki, pokryciem korncéwki, polarnoscia , oraz
sposobem mocowania. Standardowa dtugosc elektrody przedsionkowej wynosi 53cm, oraz
komorowej 65cm. Pokryta jest silikonowg lub poliuretanowg ostonka (izolacjg) w ktoérej
znajduje sie rdzen wykonany ze stopu niklu. Srednica elektrody wynosi 2 mm (6-7 F).
Powierzchnia koncowki elektrody jest inna u kazdego producenta. | tak dla elektrod firmy
BIOTRONIC wynosi 1,2 mm?, a dla elektrod firmy MEDTRONIC odpowiednio 5 mm?2.
Konncdwka elektrody pokryta jest stopem metali szlachetnych, najczesciej jest to stop
irydowo — platynowy, chociaz moze by¢ wykonana z samego irydu, czy tytanu. Koncoéwki
elektrod pokryte sg rowniez deksametazonem (DXA), ktdry zmniejsza ryzyko wystapienia
reakcji zapalnej tuz po implantacji, co w konsekwencji moze prowadzi¢ do wzrostu progu

stymulacji i wystgpienia bloku wyjscia (exit block).[26,27] Patrz rycina 16.
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Rycina 16. Ewolucja progu stymulacji bezposrednio po implantacji dla elektrody uwalniajace;j
dexametazon oraz elektrody “starszego “ typu bez dexametazonu (Rycina zaczerpnieta z
piSmiennictwa [6]).
Miejscowe wydzielanie steroidéw zmniejsza ryzyko wzrostu progu stymulacji, oraz
utrzymuje jego niskg wartos$é przez dtugi okres czasu. Uwalnianie steroidow umozliwito

wprowadzenie na rynek elektrod o wysokiej efektywnosci stymulacji i matej powierzchni

koAcowki (1,2mm?).[6]

W celu pobudzenia miesnia sercowego przez uktad stymulujgcy potrzebny jest
przeptyw pradu pomiedzy dwoma biegunami elektrody. Sposdb przeptywu tego pradu
okreslony jest polarnoscig. Dla elektrod jednobiegunowych (unipolarnych) jednym
biegunem jest koricéwka elektrody (biegun - ) a drugim puszka stymulatora (biegun +). W
elektrodach dwubiegunowych (bipolarnych) przeptyw impulsu elektrycznego odbywa sie
pomiedzy koncowkga elektrody a pierscieniem zlokalizowanym 10-15 mm od koncowki
elektrody. W zwigzku z tym w stymulacji unipolarnej, prad przeptywa na duzym obszarze

pomiedzy koricdwka elektrody a puszka stymulatora. Widoczny impuls stymulacji w zapisie
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powierzchniowego EKG jest wysoki i widoczny. Natomiast dla stymulacji bipolarnej,
przeptyw pradu odbywa sie na matej powierzchni, pomiedzy konicdwka elektrody a
znajdujgcym sie tuz przy niej pierscieniem. Konsekwencjg jest prawie niezauwazalny pik

stymulacji na zapisie EKG powierzchniowego. Patrz rycina 17.
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zaczerpnieta z piSmiennictwa w modyfikacji wtasnej[6])
2. 6. Programowanie stymulatora

Stymulator po implantacji musi byé odpowiednio zaprogramowany. Podstawowe

parametry ktére nalezy wprowadzié to; tryb stymulacji (najczesciej unipolarny — aby dobrze
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uwidoczni¢ piki stymulacji w EKG powierzchniowym), podstawowg czestos¢ stymulacji
(Lower rate), amplitude i szerokos¢ impulsu stymulacji, histereze i ewentualnie tryb nocny
stymulacji. W stymulatorach DDD ponadto programujemy odstep przedsionkowo —

komorowy (AV — delay).
Czestos¢ podstawowa, Histereza, Czestos¢ nocna

Czestos$¢ podstawowa, to czestos¢ z jakg stymulator bedzie wysytat impulsy przy braku
wtasnej aktywnosci elektrycznej serca. Standardowo ustawienie to wynosi 60/min i
mozemy je indywidualnie zmieniaé. Celem ograniczenia stymulacji komory, wprowadzono
program Histerezy. Ma on na celu jak najdiuzsze utrzymanie rytmu zatokowego i
synchronizacji przedsionkowo - komorowej, u pacjentéw z napadowg bradyarytmia. Jezeli
zaprogramujemy stymulacje podstawowg na 60/min, natomiast histereze na np. 50/min,
w przypadku gdy rytm wtasny pacjenta zwolni ponizej 60/min, ale nie mniej niz 50/min
stymulator dalej pozostaje w gotowosci. Jezeli rytm zatokowy bedzie ponizej 50/min,
woéweczas rozpocznie sie stymulacja w kanale przedsionkowym z czestos$cig podstawowg
60/min, do momentu gdy rytm wtasny nie bedzie powyzej 60 uderzen na minute. Pozwala
to na promowanie witasnego rytmu oraz ogranicza stymulacje przedsionka czy komory.
Totez ilekro¢ w zapisach EKG metodg Holtera, widzimy brak stymulacji przy czestosci rytmu
wtasnego np. 55 /min, w pierwszej kolejnosci musimy sprawdzi¢ czy nie mamy witgczonej

Histerezy.

Wiekszos¢ stymulatoréw posiada réwniez funkcje programowania rdéznej czestosci
podstawowej w ciggu dnia i nocy. Celem nasladowania rytmu dobowego, w godzinach
nocnych, gdy pacjent $pi, programuje sie czestos¢ stymulacji podstawowej mniejszg niz w
ciggu dnia, np. 50/min. Moze to stac sie zrodtem nieporozumien w aspekcie dysfunkcji

stymulatora jak wspomniana Histereza
Prég Stymulacji

Prog stymulacji to najmniejsza ,, aktywnos¢ elektryczna” stymulatora, ktéra powoduje statg
stymulacje poza okresem refrakcji miesnia sercowego [6]. Jest on zawsze wyrazony
wysokoscig amplitudy i czasem trwania impulsu. Mozna go okresli¢ w dwojaki sposdb. Przy
statej czasowej szerokosci impulsu wyrazonej w mili sekundach, stopniowo zmniejszamy
amplitude impulsu az do momentu, gdy pojawi sie pierwszy impuls po ktdrym nie ma

skutecznej depolaryzacji komor. Wartosé amplitudy ostatniego ,,skutecznego” impulsu
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elektrycznego (przy tej samej szerokosci impulsu) jest szukanym progiem stymulacji.
Analogicznie przy statej amplitudzie impuls, zmniejszamy szerokos¢ impulsu, az do
momentu wystgpienia impulsu przy ktorym jest brak skutecznej depolaryzacji komor.
Wartos¢ liczbowa (szerokos¢ impulsu, oraz amplituda impulsu) przy ktéorym wystepuje
ostatnia skuteczna depolaryzacja komory jest szukanym progiem stymulacji. Aby uzyskaé
wtasciwy wspoétczynnik bezpieczenstwa dla skutecznej stymulacji ustala sie dwukrotnos$¢
amplitudy impulsu przy niezmienionym czasie stymulacji dla odmierzonego progu
skutecznej stymulacji. Odpowiedni margines bezpieczenstwa ma gwarantowac skuteczng,
niezawodng ale réwniez ekonomiczng prace urzgdzenia. Totez nalezy dotozy¢ wszelkich
starani przy implantacji elektrody, aby uzyskac jak najmniejszy prég stymulacji. Dobrym
progiem stymulacji podczas implantacji elektrody jest warto$¢ ponizej 1V przy szerokosci
impulsu 0.4 ms. Elektrody miejscowo uwalniajgce steroidy zmniejszajg wzrost progu
stymulacji, utrzymuja jego niska wartosci przez dtugi czas. Prég stymulacji, po okresie
implantacji jest zmienny i zazwyczaj stabilizuje sie po okresie 8 tygodni. Wartos¢ progu
stymulacji, ponadto moze sie zmieniaé w zaleznosci od pory dnia, jak réwniez od czynnikow
farmakologicznych czy metabolicznych. Totez jeszcze raz nalezy podkreslic waznosé

marginesu bezpieczenstwa, oraz koniecznos¢ okresowej kontroli progu stymulacji.
Odstep przedsionkowo — komorowy AV delay

Wartos$¢ ta dotyczy jedynie stymulatoréw dwujamowych. Jest niejako odpowiednikiem
odstepu PQ w zapisie powierzchniowego EKG. W warunkach fizjologicznych odstep PQ jest
niczym innym jak czasem przewodzenia pobudzenia wychodzacego z wezta zatokowego
przez wezet przedsionkowo - komorowy do komér. W analogicznym, stymulatorze
dwujamowym jest to ZAPROGRAMOWANY interwat czasowy, po ktédrym nastepuje
stymulacja komory. Innymi stowy, jezeli w kanale przedsionkowym elektroda
przedsionkowa odbierze wiasny potencjat przedsionka, to po uptywie zaprogramowanego
czasu (np. 200ms), jezeli pobudzenie nie zdazy sie przewies¢, lub nie jest w stanie sie
przewie$¢ (np. blok AV 111°) przez wezet przedsionkowo — komorowy, stymulator wysle
impuls stymulacji w kanale komorowym. Jezeli w kanale przedsionkowym brak jest
odbieranej aktywnosci elektrycznej, wowczas po impulsie stymulacji przedsionka odliczany
jest ten sam czas AV — delay, po ktérym jezeli pobudzenie nie przewiodto sie przez wezet
przedsionkowo komorowy nastepuje stymulacja komory. Dlatego niezmiernie wazing
rzeczg jest prawidtowe zaprogramowanie czasu opdznienia przedsionkowo — komorowego

(AV —delay). W przypadku okresowych epizodéw bloku AV, zbyt krétki AV delay spowoduje,
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nieustanng stymulacje komory. Oprécz niepotrzebnego zuzywania baterii, niesie to za soba
niekorzystne nastepstwa hemodynamiczne. Jak wykazaty badania z 2003 r z bazy MOST
[28], i DANPACE [29]. Stymulacja komorowa przyczynia sie do wytworzenia dyssynchroni
komorowej. Pomimo precyzyjnego programowania stymulatoréow preferujgcych
stymulacje przedsionkowg, nie da sie unikng¢ stymulacji komorowej [30]. Aktualnie
stosowane sg rdozne metody ograniczajgce stymulacje komorowa, takie jak: Zarzadzana
Stymulacja Komorowa MVP — Managed Ventricular Pacing. Umozliwia ona preferowanie
wiasnego przewodnictwa przedsionkowo —komorowego przez ograniczenie niewymaganej
stymulacji komorowej. Funkcja MVP dziata gdy zaprogramowany jest tryb przetgczenia
AAIR<>DDDR, albo AAI<>DDD. Ponadto wspédtczesne stymulatory wyposazone sg w catg
game algorytméw ograniczajgcych stymulacje komorowga. Znajdziemy je pod funkcjg
Aktywacji wtasnej (Intrinsic Activation). Nalezg do nich Paced AV (wystymulowany odstep
przedsionkowo — komorowy), Sensed AV (wykryty odstep przedsionkowo — komorowy),
Rate Adapitive AV (odstep przedsionkowo — komorowy adaptowany do czestosci), Search
AV+ (wyszukiwanie odstepu przedsionkowo-komorowego), Sinus Preference (Preferencja
rytmu zatokowego), Sinus Preference Zone (Strefa preferencji rytmu zatokowego) oraz

Search Interval (Podokres przeszukiwania)[31].
Funkcja R — tryb adaptacji rytmu

U pacjentdow z niewydolnoscia wezta zatokowego mamy do czynienia z
niedostosowywaniem sie czestosci akcji serca do zmian aktywnosci fizycznej pacjenta.

Objawami moga by¢: zawroty gtowy, krétki oddech, mata tolerancja wysitku fizycznego.

Stymulacja z adaptacjg czestosci dostosowuje czesto$s¢ stymulacji do zmian
aktywnosci fizycznej pacjenta. Stymulator najczesciej wykorzystuje obecny akcelerator
ruchu, ktory odczytuje aktywno$é ruchowa pacjenta i poprzez odpowiedni algorytm
zwieksza czestos¢ stymulacji. Urzadzenie zapewnia dwufazowg adaptacje czutosci, ktéra

moze by¢ aktywowana automatycznie lub recznie [32].
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2. 7. Powiktfania implantacji stymulatora

Implantacja stymulatora, jest procedurg inwazyjng i niesie ze sobg ryzyko powiktan, nie
tylko w okresie okotooperacyjnym ale rowniez w perspektywie odlegtej [33] . Dla potrzeb
niniejszej pracy powiktania podzielono na nastepujace kategorie:

1. Srédzabiegowe — powstafe w trakcie trwania procedury implantacji
A. Tamponada serca
B. Odma optucnowa
C. Perforacja prawego przedsionka
D. Perforacja prawej komory

2. Powiktania wczesne — do 3 miesiecy od zabiegu
a. Dyslokacja elektrody wymagajgca repozycji
b. Krwiak w lozy stymulatora
c. Infekcja lozy
d. Infekcyjne zapalenie wsierdzia
e. Zaburzenia stymulacji — blok wyjscia

3. Powiktania poZne — wystepujgce powyziej 3 miesiecy od implantacji
a. Odlezyna
b. Ztamanie elektrody
c. Przetarcie osfonki elektrody
d. Odelektrodowe zapalenie wsierdzia
e. Bol w miejscu wszczepienia stymulatora

Niedroznosc, zakrzepica naczynia zylnego

Skrécona zywotnos¢ baterii

> @

Zaburzenia rytmu wywotane stymulacjg
Powiktania srédzabiegowe

Perforacja miesnia sercowego (przedsionka, komory), tamponada serca

Perforacja miesnia sercowego (przedsionka, komory) jest bardzo rzadkim lecz
obarczonym najgorszym rokowaniem, powiktaniem implantacji kardiostymulatora.
Dochodzi do niej w sytuacji, kiedy koricéwka elektrody przemieszcza sie po za obreb serca
i powoduje wytworzenie otworu pomiedzy jamag serca, a workiem osierdziowym.
Powiktanie to wystepuje zaréwno przy stosowaniu elektrod pasywnych jak i aktywnych. Do
wytworzenia perforacji moze dojs¢ w momencie implantacji, mamy wdwczas do czynienia

z ostrg tamponada serca.
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Tamponada serca to stan uposledzenia czynnosci serca wskutek wzrostu cisnienia
wewnatrzosierdzowego spowodowanego nagromadzeniem sie duzej ilosci ptynu w worku
osierdziowym [9]. W wyniku wzrostu cisnienia w worku osierdziowym dochodzi do
uposledzenia napetniania jam serca, a szczegdlnie prawego przedsionka i prawej komory.
Konsekwencjg tego stanu jest spadek rzut serca , oraz w skrajnym przypadku objawy
wstrzgsu. Tamponada serca rozwijajgca sie podczas perforacji jamy, jako powikfanie
implantacji elektrody endokawitarnej przebiega nieco inaczej. Ptyn (krew) gromadzi sie
bardzo szybko, przez co worek osierdziowy nie jest wstanie przystosowaé sie do
zwiekszonej objetosci ptynu. Objawy tamponady wystepujag woéwczas przy obecnosci
niewielkiej, kilkuset mililitrowe] ilosci ptynu. W trakcie zabiegu perforacja jamy serca
powoduje u pacjenta dusznos¢ wdechowg, bél ktujacy w klatce piersiowej. Wystepuja
zaburzenia stymulacji i niskie wartosci cisnienia tetniczego z niewielkg amplitudg pomiedzy

cisnieniem skurczowym a rozkurczowym. Ponadto zyty szyjne sg poszerzone i wypetnione.

Badanie RTG klatki piersiowej w ostrej tamponadzie nie wykazuje zadnych zmian.
Brak cech zastoju w krgzeniu matym przy objawach wstrzgsu moze by¢ przydatnym w

postawieniu wtasciwej diagnozy.

W badaniu echokardiograficznym, w projekcjach  koniuszkowych oraz
przymostkowych widoczny jest ptyw w worku osierdziowym . Komora prawa jest stabo
wypetniona , dochodzi do rozkurczowego zapadania $ciany przedsionka prawego. Zyfa
gtoéwna dolna jest poszerzona i nie zapada sie w trakcie wdechu. Jak wspomniano wyze;j
ilos¢ ptynu w worku osierdziowym przy ostrej tamponadzie moze by¢ niewielka, totez
niezmiernie waznym jest aby przed implantacjg stymulatora u pacjenta wykonaé badanie
echokardiograficzne oraz oceni¢ miedzy innymi wyjsciowg ilos¢ ptynu w worku
osierdziowym , albo jego nieobecnos$é. Zazwyczaj u pacjentow w wieku podesztym w
badaniu echokardiograficznym, w projekcji przymostkowej widzimy kilkumilimetrowsa ,
skurczowg separacje blaszek tylnych, swiadczgcg o obecnosci niewielkiej ilosci ptynu. Po
implantacji kardiostymulatora warto powtérzy¢ badanie echokardiograficzne celem

zlokalizowania elektrody (prawa, lewa komora) oraz oceny osierdzia pod katem ilosci ptynu.

Tomografia Komputerowa- potwierdza obecnos¢ ptynu w worku osierdziowym oraz

uwidacznia obecnos¢ konncowki elektrody endokawitarnej poza jamag serca.

Ostra tamponada jest jednym z najgrozniejszych powiktan zwigzanych z implantacjg
kardiostymulatora, niemniej jednak powiktanie to wystepuje rzadko.
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Perforacja miesnia sercowego przez elektrode czy to przedsionkowg czy komorowa
moze wystgpi¢ rowniez po kliku miesigcach od implantacji albo latach. Przyczyng jest
najczesciej zbyt agresywna procedura fiksacji elektrody w miesniu sercowym [32,]. W
Oddziale Klinicznym Elektrokardiologii Szpitala Jana Pawta Il w Krakowie w latach 2005-
2012 jedynie 6 pacjentow byto hospitalizowanych z powodu perforacji jamy serca przez
elektrode, co stanowito 0.09% powiktan. Objawy wystgpity pomiedzy 4 a 990 dniem od
implantacji ($rednio 186.3 £394.3 dnia). W jednym przypadku stwierdzono perforacje
prawego przedsionka, w 5 perforacje prawej komory. We wszystkich przypadkach
stwierdzono obecnos$¢ ptynu w worku osierdziowym w badaniu echokardiograficznym —
separacja blaszek osierdzia powyzej 10 mm. We wszystkich przypadkach wykonano
badanie CT, potwierdzajace perforacje jamy serca. Jedynie 1 przypadek wymagat
interwencji kardiochirurgicznej, natomiast w 5 przypadkach udato sie usung¢ uktad
stymulujacy bez koniecznosci otwierania klatki piersiowej. Trzech pacjentéw wymagato

drenazu worka osierdziowego [33].

Odma optucnowa

Powiktanie, zwigzane jest najczesciej z naktuciem zyty podobojczykowej, w celu
wprowadzenia koszulki naczyniowej do implantacji elektrody endokawitarnej. W wyniku
naktucia optucnej dochodzi do przedostania sie powietrza do jamy optucnowej. Objawy
mogqa pojawic sie nawet po 48 godzinach. Sg to bdl w klatce piersiowej o charakterze
optucnowym, dusznos¢ zwtaszcza u osdb starszych, oraz kaszel. Pomocnym badaniem jest
RTG klatki piersiowej. Czesto$¢ wystepowania odmy optucnowej jako powikfanie
implantacji kardiostymulatora wg rejestréw swiatowych waha sie od 0.1% do 2.8% [35].

W wiekszosci przypadkdéw wystarcza leczenie zachowawcze - leczenie spoczynkowe,

tlenoterapia, obserwacja. Niekiedy, gdy ptaszcz odmy jest wiekszy nalezy stosowac drenaz

Ssacy.

Na podstawie rejestrow Dunskich, przeprowadzonych w latach 1997-2008, w grupie
28 860 pacjentéw u 160 odnotowano odme optucnowg, co stanowito 0.66% powiktan.
Odma optucnowa czesciej wystepowata jako powiktanie u kobiet, oraz u pacjentéow ze
wspotistniejgcg Przewlekta Obturacyjng Chorobg Ptuc, po 80 roku zycia, oraz w osrodkach

pozauniwersyteckich [36].
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Powiktania wczesne — wystepujgce do 3 miesiecy od zabiegu
Dyslokacja elektrody wymagajqgca repozycji

Kolejnym powiktaniem odelektrodowym jest odpadniecie/przemieszczenie elektrody,
ktdre obserwuje sie w okresie okoto zabiegowym i krétkoterminowym. Odpadnieta
elektroda nie tylko nie spetnia swojej funkcji, ale réwniez moze by¢ przyczyng potencjalnie
groznych zaburzen rytmu serca, jak rowniez spowodowac uszkodzenie struktur serca [37].
Przemieszczenie definiuje sie jako nieprawidtowy odczyt czutosci lub stymulacji z widoczng
dyslokacjy w RTG (makrodyslokacja) Iub bez widocznego przemieszczenia

(mikrodyslokacja) [38].

Powiktanie to zdarza sie w okoto 2.1 %, czesciej przy zastosowaniu elektrod o mocowaniu

pasywnym [39].
Krwiak w lozy stymulatora

Powiktanie to moze wystgpi¢ u wszystkich pacjentéw poddawanych procedurze
implantacji kardiostymulatora. Znacznie czesciej wystepuje w grupie pacjentéw leczonych
doustnym lekiem przeciwkrzepliwym, badz tez przeciwptytkowym. Najwieksze zagrozenie
stanowi podwdjna terapia (doustny lek przeciwkrzepliwy + lek przeciwptytkowy). Nalezy
rowniez podkresli¢, iz istotne znaczenie ma czas trwania zabiegu implantacji, oraz
doswiadczenie operatora. Krwiak lozy, badzZ tez krwawienie do lozy diagnozuje sie jako
obrzek lozy, ktéremu towarzyszy bodl. Najczesciej wystarczy leczenie zachowawcze
polegajgce na ucisku, najlepiej poprzez ochtodzony worek obcigzajgcy loze. W nielicznych
przypadkach konieczne jest nakfucie lozy . Wg rejestrow Norweskich powiktanie to

wystepuje w 4.9% [39].
Infekcja lozy stymulatora, infekcyjne zapalenie wsierdzia

Zgodnie z wytycznymi Polskiego oraz Europejskiego Towarzystwa
Kardiologicznego, rozrézniamy lokalne zakazenie urzadzenia (local device infection — LDI),
oraz Infekcyjne Zapalenie Wsierdzia zwigzane z urzgdzeniem kardiologicznym (cardiac

related infective endocarditis- CDRIE) [40].
Lokalne zakazenie urzadzenia, to infekcja ograniczona do lozy stymulatora.

Z uwagi na rosngcy liczcbe nowo implantowanych urzadzen stymulujgcych wzrosta

rowniez ilos¢ powiktan infekcyjnych. Wedtug réznych doniesien powiktanie to wystepuje z
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czestoscig 0.19-19,9%(41,42,43,44,45,46]. Zwykle objawy pojawiajg sie po 8 — 12
miesigcach po implantacji [42,43, 46-48]. Wystepuja znacznie rzadziej po pierwszej
implantacji (1,4%; 95% przedziat ufnosci :0,9 — 1,9%) niz po zabiegach powtdérnych ( 6,5%;
95% przedziat ufnosci : 3,3-9,7%)[49].Podejrzenie kliniczne nasuwajg typowe objawy
miejscowego stanu zapalnego, czyli: zaczerwienienie, ocieplenie, chetbotliwosé, bolesnosé,
rozejscie sie rany, nadzerki, wyptyw ropnej wydzieliny z lozy stymulatora. Do zakazenia
dochodzi podczas implantacji, najczesciej witasng florg bakteryjng pacjenta — np.
Staphulococus Aureus. ldealne warunki do rozwoju flory bakteryjne, stanowi opisany
powyzej krwiak w lozy stymulatora. Czasami bardzo trudno jest okresli¢ czy proces
ograniczony jest jedynie do lozy stymulatora czy obejmuje réwniez i szerzy sie wzdtuz
elektrod prowadzac do CDRIE. W jednym z badan stwierdzono, ze u 50 chorych z objawami
ograniczonymi jedynie do miejscowej infekcji lozy stymulatora, az w 72% stwierdzono
réwniez obecnos¢ dodatnich posiewdéw wewnatrznaczyniowej czesci elektrody [40].
Infekcyjne Zapalenie Wsierdzia zwigzane z urzgdzeniem kardiologicznym jest jednym
z najtrudniejszych do rozpoznania postaci Infekcyjnych Zapalen Wsierdzia. Przebieg moze
by¢ bardzo podstepny i niecharakterystyczny. Czesto dominujg objawy sugerujace infekcje
uktadu oddechowego z bélami stawdw, badz przypominajg chorobe autoimmunologiczng,
nowotworowg. Wystepuje goragczka zazwyczaj niewysoka (zwtaszcza u oséb starszych) o
nieustalonej etiologii, nocne poty, ostabienie, uczucie zmeczenia, kaszel ,,optucnowy”, bél
w klatce piersiowej, bdle brzucha, brak apetytu, spadek wagi ciata. Jak wspomniano ,
gtébwnym mechanizmem CDRIE jest zakazenie lokalng florg bakteryjng w momencie
wszczepiania urzgdzenia. Nastepnie zakazenie szerzy sie wzdtuz elektrod do wsierdzia
obejmujac réwniez koncoéwki elektrod, ptatki zastawek serca, powierzchnie wsierdzia.
Kolejnym mechanizmem, jest zakazenie krwiopochodne - przemieszenie zakazenia z innego
odlegtego iZrdédta, np. uktadu moczowego lub trawiennego. Uspasabia goraczka
wystepujgca u pacjenta do 24 h przed implantacjg, stosowanie czasowej stymulacji serca,

oraz wczesna reimplantacja.

Podzielono czynniki ryzyka CDRIE na zalezne od pacjenta oraz zalezne od procedury.
Czynnikami predysponujgcymi do CDRIE zaleznymi od pacjenta sg zty stan odzywienia,
wspodtistniejgce choroby rozrostowe, cukrzyca, zmiany skdorne, stosowane leki np. sterydy.
Czynniki zalezne od procedury to: rodzaj stymulatora (jednojamowy, dwujamowy),
przedtuzony czas trwania zabiegu, reimplantacja, utrzymywanie przewlekle wktué

centralnych.
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Podobnie jak w innych postaciach Infekcyjnego Zapalenia Wsierdzia, badanie
echokardiograficzne przezklatkowe i przezprzetykowe, oraz dodatnie posiewy krwi sg
najwazniejszymi punktami rozpoznania. Badanie echokardiograficzne moze by¢ pomocne
przy rozpoznawaniu wegetacji na elektrodzie, badz tez na zastawce tréjdzielnej. Nalezy
jednak pamieta¢, ze wynik badania moze by¢ fatszywie ujemny, totez prawidtowy wynik

takiego badania nie wyklucza CDRIE.

Dodatnie posiewy krwi stwierdza sie w 70-80% CDRIE. Najczestszymi patogenami
sq gronkowce 75-95%, najczesciej Staphylococus Aureus iinne stafilokoki czesto okreslane
mianem epidermidis [50] Sq to bakterie saprofitujgce, o matej inwazyjnosci, stad tez
niewielka reakcja obronna organizmu, co jest powodem powolnego rozprzestrzeniania sie
jej w organizmie. Po za tym Staphylococus Epidermidis potrafi wytworzy¢ sluzowg otoczke,
dzieki ktérej moze przetrwa¢ w us$pieniu przez dtugi czas. Drugorzednymi, rzadszymi

patogenami sg paciorkowce, enterokoki, bakterie Gram - ujemne, oraz grzyby.

Kryteria Duke’a w tej grupie pacjentéw odznaczajg sie mniejszg czutoscig. Z tego
powodu zaproponowano aby objawy miejscowego zakazenia, oraz zatorowos$¢ ptucna

potwierdzona angio-CT zostaty wtgczone do kryteriow duzych rozpoznania [40].

Leczenie polega na wigczeniu antybiotykdw, zgodnych z posiewem ( dodatnie posiewy
z krwi uzyskuje sie w 70-80% a posiewy z koncowek elektrody w okoto 60% [51,52]) i

stosowanie ich przez okres 4-6 tygodni. Patrz tabela Il.

W wiekszosci przypadkéw nalezy usungé urzadzenie (zdecydowanie preferowane
przezskérne usuniecie elektrod [53]). Smiertelnoéé w CDRIE w dalszym ciggu jest wysoka i

siega 16-25%[54]
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Tabela ll. Infekcyjne zapalenie wsierdzia zwigzane z urzagdzeniami medycznymi ( CDRIE) - leczenie
i zapobieganie [27].

Zalecenia: 1ZW na stymulatorach i kardiowerterach defibrylatorach Klasa
Poziom

A — Zasady leczenia

W przypadku pewnego rozpoznania CDRIE zalecana jest przediuzona antybiotykoterapia

i usuniecie urzadzenia

B

Nalezy rozwazy¢ usuniecie urzadzenia, gdy podejrzewa si¢ CDRIE na podstawie obecnosci

ukrytego zakazenia lla
©

bez innych zrodet infekcji

Mozna rozwaznych usunigcie urzadzenia u pacjentow z infekcyjnym zapaleniem wsierdzia

zastawki wtasnej lib
€

lub sztucznej i urzadzeniem wewnatrzsercowym bez cech towarzyszacego zakazenia urzadzenia.

B — Sposoéb usunigcia urzadzenia

U wiekszosci pacjentéw z CDRIE zalecane jest usuniecie przezskérne, nawet w przypadku

obecnosci duzych |
B

(> 10 mm) wegetacji

Nalezy rozwazy¢ usuniecie chirurgiczne, jesli metoda przezskérna nie doprowadzita do

catkowitego usuniecia lla
C

lub jej zastosowanie jest niemozliwe, lub gdy wspétistnieje IZW zastawki trojdzielnej z jej

ciezkim uszkodzeniem

Usuniegcie chirurgiczne mozna rozwazy¢ u pacjentéw z bardzo duzymi wegetacjami (> 25 mm) lib C
C- Ponowne wszczepienie

Po usunieciu urzadzenia zalecane jest ponowne rozwazenie wskazan do wszczepienia | B
Jesli sa wskazania do reimplantacji, to powinna ona by¢ odroczona (o ile to mozliwe),

tak by umozliwi¢ kilkudniowa lla
B

lub kilkutygodniowa antybiotykoterapie

Stosowanie czasowej stymulacji nie jest zalecane 1l
C

D - ZAPOBIEGANIE

Przed wszczepieniem urzadzenia zalecana jest rutynowo profilaktyka antybiotykowa | B

Powiktania péZne — powyzej 3 mc od implantacji

Odlezyna

Powstaje najczesciej w wyniku zbyt mocnego naprezenia otaczajgcych stymulator
tkanek, czesto gdy przygotowana loza jest zbyt waska. Zwtaszcza u oséb chudych, z matg
iloscig tkanki podskdrnej. Zazwyczaj jak wiekszos¢ powiktan i to zwigzane jest ze zbyt
matym doswiadczeniem operatora lub jego nadmiernym pospiechem. Woéwczas silnie
naprezona skéra i tkana podskdrna nad stymulatorem jest niedokrwiona, co prowadzi do
wystgpienia martwicy i odlezyny. Nalezy zwrdci¢ szczegdlng uwage przy doborze dtugosci
elektrody. Zbyt dtuga elektroda powoduje nadmiar petli pod stymulatorem, zwigzany z tym
ucisk na tkanke podskdrna i skdre w konsekwencji prowadzgc do odlezyny [56]. Bardzo
waznym jest rowniez prawidtowe umieszczenie nadmiaru elektrody pod stymulatorem, tak
aby nie byfa ona skrecona, zapetlona, nie, sprezynowata” w trakcie wktadania do lozy. Loza

jest zbyt mata gdy elektroda uporczywie wysuwa sie podczas zaszywania lozy. Zwiekszone
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ryzyko wystgpienia odlezyny lozy stymulatora ma rdéwniez miejsce woéwczas gdy
pozostawione s3g elektrody nieczynne. Totez uwaza sie iz, nieaktywne elektrody nalezy

usung¢ metodgq przezskoérna.

Rycina 18. Przemieszczony kardiostymulator (szczupta pacjentka) z silnie napieta skérg na
brzegach stymulatora co stwarza mozliwos¢ powstania odlezyny.

Ztamanie elektrody

Kolejnym powiktaniem odlegtym, jest uszkodzenie elektrody w mechanizmie ztamania.
Najczesciej dochodzi do niego w czasie, powyzej roku od implantacji. Moze by¢
spowodowane przez zmiazdzeniem elektrody w mechanizmie tzw. zespotu miazdzenia
(crusch  syndrome). Zaimplantowana elektroda, zazwyczaj drogg naktucia zyty
podobojczykowej, pod zbyt ostrym katem pomiedzy pierwszym zebrem a obojczykiem,
ulega niejako ,zgilotynowaniu” poprzez obojczyk i pierwsze zebro. W trakcie kontroli
stymulatora stwierdzamy wzrost impedancji elektrody powyzej 4 tysiecy Q, oraz
zaburzenia stymulacji. Ztamang elektrode nalezy usungé drogg przezskdrng celem
unikniecia kolejnych powiktan (wpadniecie elektrody, grozne arytmie komorowe,

odelektrodowe zapalenie wsierdzia).

Przetarcie osfonki elektrody

Przetarcia ostonek silikonowych elektrod, na odcinku wewnatrzsercowym jest
najczesciej nastepstwem statego dynamicznego kontaktu dwdéch elektrod czyli po prostu
statego ocierania sie dwdch elektrod w rytm pracy serca. Moze by¢ réwniez spowodowana
tarciem o ostone stymulatora, lub o dolny brzeg obojczyka. Niezaleznymi czynnikami
zwiekszajgcymi prawdopodobienstwo wystgpienia przetarcia sg: wiek i liczba elektrod w

uktadzie sercowo-naczyniowym. Obserwuje sie przetarcie ostonki elektrody u okoto 25%

“4d



pacjentow u ktérych usunieto elektrody z réznych przyczyn. W ogromnej wiekszosci
przetarcie ostonki jest bezobjawowe, z tego powodu skala zjawiska nie jest do konca

poznana.

Objawy ,elektryczne” przetarcia ostonki zalezne sg od typu elektrody, czy mamy do

czynienia z elektroda jednobiegunowa , czy dwubiegunows.

W elektrodach stymulatorowych jednobiegunowych , przetarcie ostonki manifestuje
sie narastaniem progu stymulacji i spadkiem impedancji, az do wartosci ponizej 200Q.
Mozliwy jest tez odbidr potencjatdw z miejsca przetarcia, np. potencjatu przedsionkowego
przez elektrode komorowg. Mozliwa jest réwniez stymulacja jamy przedsionka lub komory
W miejscu przetarcia. Najczesciej jednak mamy do czynienia z brakiem skutecznej

stymulacji.

W elektrodach stymulatorowych dwubiegunowych przetarcie ostonki moze
pozostawal przez dtugi czas niezauwazalne, lub skapo objawowe. W konfiguracji
dwubiegunowej spadek opornosci jest niewielki rzedu 100-200Q, praktycznie
niezauwazalny. Tak niewielki spadek opornosci nie zmienia istotnie progu stymulacji.
Dopiero przetarcie obu ostonek (wewnetrznej i zewnetrznej), powoduje powstawanie
zjawiska ,trzaskdw” w obu kanatach powodujgc zjawisko blokowania stymulacji lub

wyzwalanie stymulacji w drugim kanale [55].

Przetarcie ostonki elektrody oprécz oczywistych zaburzen wyczuwania i stymulacji rodzi
rowniez problem, nastepnego odlegtego powiktania czyli odelektrodowego zapalenia
wsierdzia. Podobnie jak elektroda ztamana, elektroda z uszkodzong ostonka , powinna by¢

usunieta przezskérnie.
Bdl w miejscu implantacji stymulatora

Czasami pacjenci po implantacji kardiostymulatora mogg narzeka¢ na bél w miejscu
implantacji bgdZ w sgsiedztwie. Niekiedy dolegliwosci bolowe mogg by¢ bardzo ucigzliwe
dla pacjenta. Bél wystepujgcy bezposredni po implantacji uktadu stymulujgcego zwigzany
jest z uszkodzeniem tkanek podskdérnych , oraz tkanki miesniowej wynikajgcym z samej
procedury implantacji (naktuwanie zyty podobojczykowej, wytwarzanie lozy stymulatora).
Moze by¢ uciazliwy, zwtaszcza dla oséb przyzwyczajonych do duzej aktywnosci fizycznej.

Nalezy wéwczas poinformowac i uspokoi¢ pacjenta, ze bél z czasem minie.
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Przewlekle utrzymujgcy sie bol w miejscu implantacji urzadzenia, nie jest zjawiskiem
normalnym. Pacjent ciggle uskarzajacy sie na bol, powinien w kazdym przypadku byc
traktowany powaznie. Powodem bdélu moze by¢, opisywany powyzej krwiak lozy

stymulatora, lub infekcja lozy stymulatora.

Ponadto przyczyng bolu moze by¢ podrazinienie zakoriczen nerwowych, badz tez
przemieszczenie sie stymulatora. Bol bez wyraznych objawéw w badaniu fizykalnym

najczesciej spowodowany jest podraznieniem zakonczern nerwowych.

W skrajnych przypadkach jedynym rozwigzaniem jest usuniecie stymulatora wraz z

elektrodami, oraz implantacja po drugiej stronie [56].
NiedroZznosc, zakrzepica naczynia zylnego

Mimo ogromnego postepu w technice implantacji kardiostymulatoréw, ciggle istnieje

problem zwigzany z wystepowaniem niedroznosci zylnej, zakrzepicy w ukfadzie zylnym.

Bezposrednig przyczyng zwezenia zyt , jest ich draznienie mechaniczne przez
przebiegajaca elektrode. Draznienie srédbtonka uruchamia kaskade reakcji zapalnych ,
uwalniane sg czynniki prozakrzepowe. W pdzniejszym okresie na proces zwezenia naczyn
ma wptyw przede wszystkim witdknienie, co moze ttumaczyé obserwowane réwniez
zwezenia naczyn u pacjentéw przewlekle leczonych antykoagulantami lub lekami
przeciwptytkowymi.[59] Czynnikiem ryzyka powiktan zakrzepowo-zatorowych moze
podzieli¢ na odelektrodowe i niezwigzane z implantowanym sprzetem. Czynnikiem
odelektrodowym , jest gtéwnie liczba implantowanych elektrod [60] . Nie udowodniono
natomiast wptywu rodzaju materiatu z ktérego zbudowana jest ostonka elektrody ,oraz
techniki implantacji elektrody.[60, 61, 62, 63] Do czynnikdw ogdlnych nie zwigzanych z
implantacjg nalezg: niewydolnos¢ serca NYHA Il i IV, przewlekta niewydolnos¢ nerek
zwtaszcza krancowg oraz pacjentdow dializowanych, migotanie przedsionkdéw, przebyty
zawal miesnia sercowego, a takze palenie tytoniu. Ponadto czynnikami zwiekszajgcymi
ryzyko zakrzepicy sg terapia hormonalna i dodatni wywiad w kierunku przebytej zakrzepicy
zylnej.[60,61,62,63,64].

W zaleznosci od czasu wystgpienia po implantacji, zakrzepice zylng mozna podzieli¢ na

ostrg oraz przewlekta.

Ostra zakrzepica zyty podobojczykowej Iub ramienno-gtowowej wystepuje

bezposrednio po implantacji elektrody. Krgzenie oboczne nie jest wstanie sie wytworzyg,
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totez obserwujemy: miejscowy bdl, obrzek, poszerzenie zyt koniczyn gérnych i goérnej czesci
klatki piersiowej , ktdrym nie towarzyszy zastoinowa niewydolnos¢ serca. Leczenie polega
na podaniu heparyny w postaci podskdrnej lub dozylnej, a nastepnie przez okres 3 miesiecy
Warfaryny w dawce dostosowanej do poziomu INR tak aby byt w przedziale miedzy 2-3.
Usuwanie elektrody nie jest zalecane poniewaz moze doprowadzi¢ do przemieszczenia sie
materiatu zatorowego proksymalnie badz dystalnie , w konsekwencji prowadzac nawet do
zatorowosci ptucnej. Niemniej jednak w przypadku wystgpienia zatorowosci ptucnej, lub
nieskutecznosci leczenia przeciwzakrzepowego i trombolitycznego jedynym rozwigzaniem
jest usuniecie uktadu stymulujgcego. Niedroznos¢ zyty podobojczykowej lub pnia ramienno
— gtowowego jako powiktanie wystepuje w 8-21%, natomiast czestosc okluzji zyty gtéwnej
gérnej, prowadzacej do zespotu zyly gtdwnej gérnej szacuje sie na poziomie 0.03%-0,4%.
Zakrzepica zyty gtdwnej gérnej najczesciej spowodowana jest mechanicznym uszkodzeniem
zyty, podczas wprowadzania elektrody. Zespdt zyty gtdwnej gérnej czesto przebiega z
dramatycznymi objawami do ktérych nalezg : béle gtowy z uczuciem rozpierania, szum w
uszach, przepetnienie naczyn szyjnych i powierzchownych powtok skérnych, dusznosc ,
niepokdj , lek . W skrajnych przypadkach pojawiajg sie objawy desaturacji tetniczej
[63,65,66,67,68,69]. Leczenie jest wowczas bardziej agresywne i polega na podaniu
fibrynolityka, antykoagulantéw, oraz przy braku skuteczno$ci wykonuje sie zabieg

chirurgiczny.

Stopniowe wykrzepianie postepujgce w czasie powoduje stopniowg okluzje naczynia
zylnego i rozwiniecie krgzenia obocznego. Przebiega najczesciej tagodnie i bezobjawowo.
Dochodzi do stopniowego poszerzania siatki naczyn zylnych powierzchownych w okolicy
ramienno piersiowej po stronie implantowanego urzgdzenia. W przypadku

bezobjawowego przebiegu, nie wymaga leczenia.

Zwezenie lub catkowita niedroznosci zylna nabiera nowego znaczenia, w przypadku
koniecznosci przeprowadzenia kolejnego zabiegu , np. rozbudowy ukfadu stymulujgcego.
Wodwczas czynione sg proby poszerzenia Swiatta naczynia za pomoca balonéw i cewnikéw
hemodynamicznych, oraz utrzymania efektu za pomocg stentéw naczyniowych [67, 70, 71,
72], stosowanie odmiennego dostepu naczyniowego przez zyte nieparzysty [73,74], czy

kardiochirurgicznych dostepdéw endo lub epikardialnych[75,76].

Skrocona zywotnos¢ baterii
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Pierwszy wszczepiony stymulator serca, byt wyposazony w baterie niklowo —kadmowa,
ktora mogta dostarczy¢ energii na kilka godzin. Od 1960 r, w tej materii poczyniono

ogromny postep.

Obecnie najczesciej stosowanymi bateriami w kardiostymulatorach sg baterie litowo
— jodowe. Charakteryzujg sie one dtugg zywotnoscig. W bateriach tych lit petni funkcje
anody , natomiast jod jest katodg. Podczas eksploatacji baterii stopniowo narasta
wewnetrzna opornos¢ baterii, co z kolei prowadzi do prawie liniowego spadku napiecia.
Poczatkowo napiecie baterii wynosi okoto 2,8V. Przez 90 % swojej zywotnosci bateria

zapewnia wystarczajgce napiecie. Przy spadku do 2.4 V niezbedna jest wymiana urzgdzenia.
Sredni czas zywotnosci baterii wynosi okoto 10 lat, wptywa na nig szereg czynnikéw.

Najistotniejszym, wydajg sie by¢ parametry stymulacji, a wiec zalezne od miejsca
implantacji elektrody. Totez nalezy dotozy¢ wszelkich staran, aby wybrac jak najbardziej
optymalne miejsce implantacji. Wysokie parametry wyczuwania witasnych pobudzen,
zapewnig prawidiowe sterowanie, a wiec ogranicza w znacznej czesci tak zwane
pobudzenia pseudozsumowane, oraz wyeliminuja zbedng stymulacja zwigzang z
niedoczutoscig uktadu — kiedy pomimo obecnosci wtasnej aktywnosci elektrycznej
stymulator niepotrzebnie wysyta bodzce stymulacji. Niski prob stymulacji, zalezny od
miejsca implantacji pozwala na stosowanie nizszej amplitudy impulsu niezbednego do
skutecznej i bezpiecznej stymulacji. Nalezy podkresli¢ iz jest on zmienny. W zaleznosci od
wartosci progu stymulacji, ustalany jest minimalny margines bezpieczerstwa impulsu
stymulacji, ktéry powinien byé od 2 do 4 razy wyzszy niz prég stymulacji. Gdy prog
stymulacji wynosi np. 0.5 V wdwczas amplituda impulsu stymulacji powinna by¢ w
granicach 1-2 V, natomiast gdy prég stymulacji wynosi 1,5V woéwczas analogicznie
bezpieczny przedziat amplitudy impulsu musi wynosi¢ 3-6,5V!. Napiecie baterii wynosi
zazwyczaj 2,8V. Zaprogramowanie amplitudy impulsu stymulacji z amplitudg ponizej 2,8V
powoduje znacznie mniejsze zuzycie energii niz przy amplitudzie np. 3,5V. Aby uzyskaé taka
wartos¢ impulsu niezbedna jest praca kondensatoréw energii, co wigze sie z dodatkowymi
stratami. Totez niezbedne sg regularne kontrole pacjenta z kardiostymulatorem oraz
optymalizacja parametréow wyczuwania i stymulacji do aktualnych potrzeb. Pomocne sg
rowniez specjalne algorytmy, umozliwiajgce automatyczne okreslanie progu stymulacji i

dobdr minimalnych aczkolwiek bezpiecznych parametréw stymulacji.
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Bardzo wazne jest rowniez przeprogramowanie urzgdzenia z tak zwanych ,,fabrycznych
ustawien,, a wiec np. impuls stymulacji 3,5V przy szerokosci 0.4ms. Pozostawienie tak
zwanych fabrycznych, aczkolwiek zapewne bezpiecznych ustawien spowoduje szybkie

wyczerpanie baterii.

Zminimalizowanie procentu stymulacji przektada sie réwniez na mniejsze zuzycie energii.
Totez wszelkiego rodzaju algorytmy zmniejszajace czestos¢ stymulacji, takie choéby jak
poszukujgce wtasnego przewodnictwa przedsionkowo — komorowego lub inne, z jednej
strony zmniejszajg prawdopodobienstwo wywotania kardiomiopatii postymulacyjnej a z

drugiej ograniczajq zuzycie energii.

Wreszcie nie bez znaczenia jest fakt, prawidtowego przechowywania nie wszczepionych
urzadzen. Przechowywanie kardiostymulatorow w niskich temperaturach powoduje

znacznie szybsze roztadowywanie baterii.

W koricu nalezy wspomnie¢ o usterkach fabrycznych, ktére majg wptyw na zywotnosc
baterii. Sg to nadmierny wzrost oporu wewnetrznego, utrata elektrolitu, spiecie

wewnetrzne, spiecie zewnetrzne [58].
Zaburzenia rytmu wywotane stymulacjg

Tryb statej stymulacji serca moze mie¢ wptyw na zwiekszone prawdopodobienstwo
wystepowania migotania przedsionkéw. W metaanalizie przeprowadzonej przez Healey'a i
wsp. na grupie 35 000 pacjentdw, stwierdzono zmniejszenie ryzyka wystgpienia migotania
przedsionkdéw (o 24%) oraz zmniejszenie ryzyka zgonu z przyczyn sercowo — naczyniowych
i/lub wystgpienia udaru mézgu (o 17%) u chorych, u ktérych stymulacja komory oparta byta
na sterowaniu przedsionkami AAI/DDD w poréwnaniu do stymulacji komorowej VVI.
Korzysci te obserwowano u pacjentdéw z niewydolnoscia wezta zatokowego. Nie
stwierdzono natomiast wptywu zastosowanego trybu stymulacji na $miertelnos¢, czy

wystepowanie objawdw niewydolnosci krgzenia [77].

Sweeney i wsp. stwierdzili w swojej pracy, iz u pacjentow z wszczepionym stymulatorem
dwujamowym z powodu choroby wezta zatokowego algorytm zmniejszajgcy odsetek
stymulacji komdr obniza prawdopodobienstwo wystgpienia przetrwatego migotania

przedsionkdw. Zastosowany algorytm ,minimal ventricular pacing,, istotnie obnizyt odsetek
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stymulacji komory, co skutkowato 40% redukcjag wzglednego ryzyka wystgpienia
przetrwatego migotania przedsionkdéw [35].

Pacjenci przewlekle stymulowani w trybie VVI, z zachowanym rytmem zatokowym
mogg cierpie¢ na tak zwany zespdt stymulatorowy. Jest to kolejne powikfanie statej
stymulacji serca.

Zespot stymulatorowy jest to zespét objawow klinicznych wystepujgcych u pacjenta
ze stymulatorem serca spowodowany nieodpowiednimi cyklami czasowymi miedzy
skurczami przedsionkéw i komor. Objawy te sg wyraznie widoczne u 10-20% pacjentéw ze
stymulacjg typu VVI. Typowymi dolegliwosciami w zespole stymulatorowym s3: zawroty
gtowy, omdlenia, dusznosc (jako nastepstwo zastoju zytach ptucnych), zmeczenie, tetnienie
w okolicy szyi, kaszel. Zespdt stymulatorowy jest najczesciej nastepstwem wstecznego
przewodzenia komorowo — przedsionkowego, ale moze wystepowaé réwniez w trakcie
catkowitego rozkojarzenia przedsionkowo — komorowego, np. u pacjentéw z blokiem AV Il
stopnia, zachowanym rytmem zatokowym oraz implantowanym stymulatorem VVI.
Leczenie zespotu stymulatorowego polega na przywrdécenie synchronizacji przedsionkowo
— komorowej, poprzez rozbudowe z uktadu VVI do uktadu DDD, badZ odpowiedni dobdr
opdznienia przedsionkowo — komorowego w uktadach dwujamowych.

Dobrze znanym powiktaniem stymulacji DDD, DDDR i VDD jest czestoskurcz
niekonczacej sie petli (Endless Loop Tachycardia -ELT). Warunkiem koniecznym jest
obecnos¢ wstecznego przewodzenia komorowo — przedsionkowego przez wezet
przedsionkowo - komorowy. Przedwczesne pobudzenie komorowe zostaje wstecznie
przewiedzione powodujgc depolaryzacje przedsionkow. Elektroda w kanale
przedsionkowym stymulatora wyczuwa je, nastepnie po zaprogramowanym interwale
czasowym (opdznieniu przedsionkowo komorowym) stymulator wysyta impuls stymulacji
do komory. Nastepuje depolaryzacja komdér. Wstecznie przewiedziony impuls powoduje
depolaryzacje przedsionkdw, powodujgc zamkniecie petli re-entry, ktérej integralng
czescig jest sam stymulator. Powikfanie to nalezy do przesztosci, gdyz obecne stymulatory
wyposazone sg W specjalne programy umozliwiajgce skuteczne rozpoznanie oraz

przerwanie ELT
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2. 8. Gtowne cele pracowni kontroli stymulatorow serca

Grupa robocza European Heart Rhythm Association w czerwcu 2008 r opracowata
standardy postepowania dotyczgce kontroli pacjentéw z implantowanym urzadzeniem i

prowadzenia wizyt kontrolnych [36].
Urzadzenia wszczepialne podzielono na cztery grupy:

Stymulatory serca (PM)
Kardiowertery-defibrylatory(ICD)
Uktady resynchronizujgce (CRT)

P w N

Wszczepialne rejestratory arytmii (TLR)

Ponadto grupa robocza podzielita standardy kontroli na pie¢ punktow, ktéry kazdy w

trakcie wizyty kontrolnej pacjenta powinien by¢ wykonany:
Cele monitorowania urzadzen wszczepialnych
Strategie kontroli

1.
2
3. Czynniki wptywajace na czestosé kontroli
4. Zakres kontroli

5

Czestotliwos¢ kontroli

Cele monitorowania urzadzen wszczepialnych mozna podzieli¢ na zwigzane z pacjentem

oraz nie zwigzane z pacjentem.
Do tych zwigzanych z pacjentem zaliczamy:

a. Uzyskanie optymalnej jakosci zycia pacjenta poprzez wtasciwe wszczepienie i
zaprogramowanie urzadzenia

b. Pewne funkcje w urzadzeniu stymulujgcym nalezy zoptymalizowa¢ indywidualnie w
zaleznosci od klinicznych potrzeb pacjenta

c. Wiasciwa i odpowiednio czesta kontrola umozliwia odpowiednio wczesne wykrycie
i zareagowanie na alerty bezpieczenstwa

d. Rozrdznienie problemdéw, ktdére sg bezposrednim wynikiem implantowania
urzgdzenia stymulujgcego od tych, ktére wynikajag z innych problemow

zdrowotnych i w zwigzku z tym skierowanie pacjenta do innych specjalistow.

Kardiostymulatory, niezaleznie od pacjenta rdwniez wymagajg kontroli w celu:
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a. Udokumentowania poprawnego dziatania urzadzenia

b. Mozliwosci identyfikacji i korekty nieprawidtowego zachowania urzadzenia

c. Optymalizacji czasu zycia urzadzenia przy zachowaniu bezpieczenstwa pacjenta

d. Identyfikacja urzadzen zblizajgcych sie do wyczerpania baterii, elektrod
zagrozonych uszkodzeniem lub uszkodzonych, co pozwala na optymalne

zaplanowanie czasu wymiany urzadzenia

Nalezy réwniez dodac, ze odpowiednie monitorowanie pacjentdw z kardiostymulatorem
umozliwia prowadzenie bazy danych pacjenta, monitorowanie ewentualnych powikfan.
Wspotczesne typy kardiostymulatoréw umozliwiajg dwa rodzaje kontroli — z obecnoscig

pacjenta oraz bez obecnosci pacjenta (tzw. Home monitoring).

Grupa ekspertéw ustalifa czynniki mogace mieé¢ wptyw na czestos¢ kontroli urzadzenia i

okreslita, ktore z nich powinny by¢ brane pod uwage planujgc kolejne kontrole.

Pierwsza grupa czynnikdw determinujgcych czestosé kontroli kardiostymulatoréw, jest

zalezna od pacjenta i obejmuje:

Stabilnos¢ rytmu i objawoéw ze strony uktadu sercowo — naczyniowego
Zmiany w leczeniu
Wysokie lub zmieniajgce sie progi stymulacji

Planowane zabiegi operacyjne/interwencyjne

v ok o nNoe

Odlegtos¢ miejsca zamieszkania od osrodka kontroli stymulatoréw

Najczestszg przyczyng implantacji kardiostymulatorow jest niewydolnos¢ wezta
zatokowego w przebiegu zespotu tachykardia — bradykardia. Obecnie wszystkie urzadzenia
wyposazone sg w funkcje przetgczania sie w tryb asynchroniczny stymulacji w przypadku
wystgpienia napadu migotania przedsionkdw. Rejestrujg one wdéweczas czas trwania arytmii
a nierzadko réwniez jej poczatek. Funkcje te doskonale moga stuzy¢ do oceny skutecznosci
leczenia antyarytmicznego, jak réwniez pomagajg w decyzji o wigczeniu odpowiedniej
profilaktyki zakrzepowo — zatorowej. Totez wydaje sie iz czestsze kontrole z tego powodu

majg swoje uzasadnienie.

Czestos¢ kontroli, pomaga réwniez ustali¢ stabilno$¢ parametrow elektrycznych
elektrody. U pacjentdw, u ktérych wystepujg wahania progu stymulacji, oraz wyczuwania
(sensingu) we wczesnym okresie po implantacji, nalezy rozwazy¢ decyzje o repozycji
elektrody.
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Kolejng przyczyng zwiekszajgca czestos¢ kontroli urzadzenia sg zabiegi operacyjne. W

trakcie zabiegu nalezy sie liczy¢ z zaburzeniami elektrolitowymi, utratg krwi, co ma

bezposredni wptyw na prace urzadzenia. Nalezy u takich pacjentéw wykona¢ kontrole

przed operacjg, odpowiednio zwiekszy¢ amplitude impulsu stymulacji na czas zabiegu,

przeprogramowac urzgdzenie do trybu pracy VVI itp. Konieczna jest kontrola urzadzenia

po zabiegu operacyjnym, i przywrdcenie wyjsciowych parametrow stymulacji.

Kontrole pacjenta ze stymulatorem serca mozna podzieli¢ na wewnatrzszpitalng

zwigzang z implantacjg samego kardiostymulatora, przed wypisem pacjenta do domu, oraz

ambulatoryjna.

Przed wypisem pacjenta nalezy zebrac i zarchiwizowa¢ nastepujgce dane:

a.

Udokumentowane wskazania do implantacji urzadzenia

12 odprowadzeniowe EKG

RTG klatki piersiowej PA oraz boczne

Wyjsciowe parametry elektryczne stymulacji (w trakcie zabiegu): wyczuwania,
progow stymulacji oraz impedancji elektrod

Aktywacja rejestracji danych statystycznych (jezeli urzadzenie posiada taka funkcje)
Informacja o mozliwosci wystgpienia powiktan zwigzanych z przebiegiem
implantacji

Ocena rany i kieszeni tkankowej po 24 h oraz przed wypisem ze szpitala

Informacje te powinny byé zawsze dostepne podczas kontroli ambulatoryjnych.

Przystepujac do kontroli urzadzenia powinnismy wiedzie¢:

1.
2.

Z jakiego powodu urzadzenie byto implantowane?

Jaki jest stopien skomplikowania urzadzenia — ilo$¢ elektrod, ilos¢ funkcji
diagnostycznych, obecnos$¢ funkcji antyarytmicznych

Czy byta zmiana parametrow elektrycznych stymulacji, diagnostycznych,

antyarytmicznych od ostatniej kontroli?

Nastepnie mozemy przejs¢ do kontroli samego urzadzenia. W przypadku

kardiostymulatoréow na kazdej wizycie nalezy sprawdzié:

1.
2.

Napiecie i opornos¢ baterii, przewidywalng zywotnos¢

Czestos¢ magnetycznag
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Progi wyczuwania i stymulacji
Opornos¢ elektrod stymulujacych

Odsetek pobudzen wystymulowanych /wtasnych w poszczegdlnych kanatach

o v o~ W

Przeglad zaprogramowanych parametréw, alertéw bezpieczenstwa generowanych
przez kardiostymulator

7. Przeglad pamieci zarejestrowanych epizodéw pracy stymulatora

Ostatnim punktem jest ustalenie czestosci wizyt kontrolnych. Grupa ekspertéw ustalita je

jako minimalne okresy pomiedzy kontrolami:

1. W ciggu 72 godzin od implantacji (wszystkie rodzaje stymulatorow)

2. 2-12tygodni po implantacji (wszystkie rodzaje stymulatoréw)

3. Kardiostymulatory jednojamowe — co 12 miesiecy do momentu wyczerpywania sie
baterii, co 1 — 3 miesigce w przypadku stwierdzenia wyczerpywania sie baterii

4. Kardiostymulatory dwujamowe co 6 — 12 miesiecy do momentu wyczerpywania sie

baterii, w przypadku stwierdzenia wyczerpywania sie baterii co 1 — 3 miesigce.

Przy kazdej kontroli obowigzuje nas rowniez ocena kieszeni urzadzenia. Nalezy uczuli¢
pacjenta na wszelkiego rodzaju objawy, ktére mogga by¢ zwigzane z tworzaca sie odlezyna
czy infekcjg. Nigdy nie nalezy zapominaé o tym , Ze nie jest to wizyta kontrolna

kardiostymulatora, lecz pacjenta z kardiostymulatorem.

Pacjent z wszczepionym urzgdzeniem stymulujgcym jest ciggle tym samym pacjentem, u
ktérego rutynowo nalezy wykonaé badanie fizykalne oraz podmiotowe. Implantowany
kardiostymulator ma nam pozwoli¢ na skuteczniejszg i bezpieczniejszg terapie.
Wbudowane narzedzia monitorujgce majg da¢ nam obraz co do efektywnosci leczenia, np.
antyarytmicznego i utatwi¢ decyzje co do jego podtrzymania lub zmiany. Kardiolodzy
prowadzacy pacjentdw z implantowanym urzadzeniem, wysytajgc pacjenta na kontrole
powinni stawia¢ konkretne pytania, okresli¢ swoje oczekiwania zwigzane z kontrolg, a
osoby kontrolujgce stymulator powinny opisa¢ jakich nowych informacji dostarczyto nam

urzgdzenie.
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3. ZAtOZENIA | CEL PRACY

Kiedy w 1958 r kardiochirurg dr Ake Senning implantowat pierwszy stymulator serca u
cztowieka, nikt nie przypuszczat, ze w tak krétkim czasie ta dziedzina kardiologii zrobi tak
ogromne postepy zaréowno w liczbie implantowanych urzadzen jak i ich réznorodnosci oraz
stopnia skomplikowania. Liczba implantowanych urzadzen rosnie. Tylko w samym 2006
roku w USA implantowano 800 tysiecy kardiostymulatoréw. W Polsce w latach 2001 — 2009
liczba wykonanych procedur wzrosta dwukrotnie (z 13 200 do 29 540). Wzrastajgca liczba
procedur pocigga za sobg koniecznos¢ otwierania nowych osrodkéw gdzie wykonywana
jest procedura implantacji kardiostymulatoréw. Zadajemy sobie pytanie, w jakim kierunku
powinna i$¢ strategia planowania dalszego rozwoju elektrokardiologii? Czy bazowac na juz
powstatych osrodkach z dtugoletnim doswiadczeniem i wysokim stopniem referencyjnosci?
Zastanawiamy sie, czy osrodki te podotajg coraz wiekszemu zapotrzebowaniu na
implantacje kardiostymulatoréw, przy obecnych warunkach lokalowych oraz
personalnych? Czy na pewno zapewnig wtasciwg opieke ambulatoryjng, wzrastajgcej rzeszy
pacjentéw z implantowanym kardiostymulatorem? Czy moze tez zwieksza¢ naktady
finansowe na powstawanie nowych osrodkow elektrofizjologii? Czy nowopowstata
pracownia elektrofizjologii to tylko spetnienie ambicji dyrektoréw i ordynatoréw danych

osrodkow, czy moze tez wtasciwy i niezbedny kierunek rozwoju elektrofizjologii?
Zatozeniem niniejszej pracy jest odpowiedz na szereg pytan:

1. Czy w osrodku rejonowym zabiegi implantacji kardiostymulatorow odbyty sie na
podstawie tych samych kryteriow doboru pacjentdw oraz uktadow stymulujgcych co

w osrodku referencyjnym?

Jako osrodek referencyjny wybrano Oddziat Kliniczny Elektrokardiologii Szpitala Jana Pawta Il w
Krakowie. W osrodku tym pierwsze rozruszniki przedsionkowe i dwujamowe zaczeto implantowac
20 lat temu. Zajmowat on drugie i trzecie miejsce w Polsce pod wzgledem iloSci przeprowadzonych
zabiegdéw implantacji. Pod opiekg Poradni Rozrusznikdw Serca znajduje sie okoto 15 tysiecy
pacjentow. W roku 2011 lekarze pracujacy w Klinice wykonali 450 implantacji i 400 wymian

stymulatoréw serca.

2. Czy byfta istotna statystycznie roznica w stosunku do powiktan srodzabiegowych,
wczesnych oraz pdznych, a co za tym idzie czy zachowany jest poréwnywalny
stopien bezpieczeristwa implantacji uktadow stymulujgcych pomiedzy osrodkiem
rejonowym a osrodkiem Il stopnia referencyjnosci?
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3. Czy wystepowaty rozbieznosci w ambulatoryjnym prowadzeniu pacjentow z
uktadem stymulujgcym, oraz czy miaty one istotng implikacje na takie parametry,
jak np. Zywotnosc¢ baterii, wystepowanie chorob wspdtistniejqcych (np. napadow
migotania przedsionkdw, zaostrzenia niewydolnosci krqzenia itp.)?

4. Czy istniejqg istotne statystycznie roznice w kosztach implantacji uktadéw
stymulujgcych pomiedzy osrodkiem rejonowym a osrodkiem Ill stopnia

referencyjnosci ?
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4. GRUPA BADANA | METODYKA PRACY

Badanie ma charakter retrospektywnej, nierandomizowanej analizy pacjentéw
poddanych implantacji statego uktadu stymulujgcego jedno lub dwujamowego w Oddziale
Kardiologii Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego (WSS) im. Ludwika Rydygiera w
Krakowie w okresie od 2003 do potowy 2009 roku w porédwnaniu do pacjentéw poddanych
w tym samym czasie implantacji statego uktadu stymulujgcego jedno lub dwujamowego w
osrodku referencyjnym Ill stopnia, Oddziatu Klinicznego Elektrokardiologii Szpitala Jana
Pawta Il w Krakowie (JPII). Dodatkowo analizie poddano kontrole ambulatoryjng tych

samych pacjentéow w przedziale czasowym od minimum 1,5 do maksimum 6 lat.
4.1. Analizowane Grupy Badane

W latach 2003-2009 w Oddziale Kardiologii WSS im. Ludwika Rydygiera dokonano
facznie 288 implantacji. W tym czasie w Oddziale Klinicznym Elektrokardiologii JPII

dokonano tacznie 2250 implantacji.

Z badania wyftaczono pacjentéw z niekompletng dokumentacja medycznag
szpitalng oraz ambulatoryjng, réwniez takich, u ktérych wykonano jedynie procedure

implantacji urzadzenia bez pdzniejszej obserwacji (follow up).
Pacjentéw podzielono na dwie grupy:

Pierwszg grupe stanowili pacjenci z implantowanym kardiostymulatorem

jednojamowym VVI.

Drugg grupe stanowili pacjenci z implantowanym kardiostymulatorem

dwujamowym DDD.

Nastepnie kazda z grup poddano odrebnej analizie w dwéch okresach:
Hospitalizacja
Kontrola ambulatoryjna

Po tak dokonanej segregacji, w grupie pacjentéw (Oddziat kardiologii WSS
Rydygiera) z kardiostymulatorem jednojamowym VVI w pierwszym okresie (hospitalizacja)
pozostato 223 pacjentéw. Z tych chorych do dalszej obserwacji ambulatoryjnej z petng
dokumentacja medyczng (kontrola ambulatoryjna) zakwalifikowato sie tylko 60

pacjentéw. Natomiast w grupie pacjentéw z kardiostymulatorem dwujamowym DDD w
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pierwszym okresie (hospitalizacja) pozostato 52 pacjentéw. Z tych chorych do dalszej
obserwacji ambulatoryjnej z petng dokumentacja medyczng (kontrola ambulatoryjna)

zakwalifikowato sie tylko 20 pacjentow.

Powyisze grupy badane, poréwnano do analogicznych grup pacjentéw z petng
dokumentacjg medyczng z okresu hospitalizacji i kontroli ambulatoryjnej, wybranych
losowo z tego samego okresu leczenia z baz danych Oddziatu Klinicznego
Elektrokardiologii Szpitala JPII. | tak wybrano 60 chorych z implantowanym stymulatorem

VVI1i 20 chorych z implantowanym stymulatorem DDD.

llosci, wiek, pte¢ pacjentdow w poszczegdlnych grupach badanych zawarto w

tabelach Ill, IV.
4.2. Analizowana dokumentacja
Dane pozyskano na podstawie analizy:

Kart kwalifikacyjnych do zabiegéw
Protokotow operacyjnych z ksigzki zabiegdw operacyjnych

Zapiséw EKG w trakcie hospitalizacji i w obserwacji odlegtej

Kart informacyjnych pacjentéw

1.
2
3
4. Opiséw RTG wykonanych w trakcie hospitalizacji
5
6. Archiwalnych historii choréb

7

Ambulatoryjnych historii choréb pacjenta z okresu kontroli pacjenta z

kardiostymulatorem
4.3. Analizowane dane

Na podstawie powyzszej dokumentacji dokonano kwalifikacji chorego do badanej grupy lub
stosowano kryteria wytgczenia. Nastepnie u pacjentow wigczonych do odpowiedniej

grupy, analizowano nastepujace dane:
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4.3.1. Kontrola chorego przed implantacja kardiostymulatora, w czasie zabiegu i rejestr

powiktan

. Pte¢

. Wiek

. Czas hospitalizacji

. Rodzaj kardiostymulatora (firmy Medtronic, Biotronic, St Jude Medical)
. Rodzaj elektrody (firmy Medtronic, Biotronic, St Jude Medical)

. Miejsce stymulacji (przedsionek, komora)

. Wskazania do implantacji kardiostymulatora

a. zespot chorego wezta zatokowego
b. zesp6t tachykardia - bradykardia
c. blok przedsionkowo - komorowy Il stopnia

d. blok przedsionkowo - komorowy lll stopnia

. Choroby wspdtistniejace

a. choroba niedokrwienna serca, bez przebytego zawatu m. sercowego
b. choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem m. sercowego
c. nadcisnienie tetnicze

d. cukrzyca ll-go typu

e. przebyty udar moézgu (krwotoczny lub niedokrwienny)

f. przewlekfa niewydolnos$é nerek

g. napadowe migotanie przedsionkdw

h. utrwalone migotanie przedsionkdw

. Powiktania okoto zabiegowe

a. tamponada serca

b. odma optucnowa
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c. perforacja komory
d. perforacja przedsionka
10. Powiktania wczesne (do 3 miesiecy od zabiegu implantacji)
a. dyslokacja elektrody
b. krwiak w okolicy lozy
c. infekcja w miejscu wszczepienia stymulatora
d. odelektrodowe zapalenie wsierdzia
11. Powiktania péine (powyzej 3 miesiecy od implantacji).
a. odlezyna
b. ztamanie elektrody
c. przetarcie ostonki elektrody
d. odelektrodowe zapalenie wsierdzia po 3 mc od implantacji
e. bol w miejscu wszczepienia uktadu stymulujgcego
f. zakrzepica naczynia zylnego
g. skrécona zywotnos¢ baterii
h. zaburzenia rytmu wywotane stymulacja
12. Technika implantacji elektrody
a. z dostepu przez naktucie zyty podobojczykowej
b. z dostepu przez wypreparowanie zyty odpromieniowej
13. Rodzaj umocowania elektrody
a. mocowanie pasywne
b. mocowanie aktywne

4.3.2. Szczegétowo poddano analizie kontrole (chorego, zapisu EKG, parametréw

elektrycznych stymulacji) po 24 godzinach od implantacji kardiostymulatora
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a. Ocena chorego, rany i kieszeni stymulatora
b. Ocena zapisu EKG 12-to odprowadzeniowego
c. Wykonanie RTG klatki piersiowej w projekcji przednio-tylnej oraz bocznej

d. Wartos¢ progu stymulacji przy okreslonej szerokosci impulsu, odpowiednio

dla przedsionka i komory dla odpowiednich grup
e. Wyczuwanie impulséw wtasnych (sensing) odpowiednio w kanale
przedsionkowym i komorowym dla poszczegdlnych grup
f. Impedancja podczas implantacji odpowiednio elektrody przedsionkowe; i
komorowej w poszczegdlnych grupach

4.3.3. Szczegétowo poddano analizie kontrole parametréw elektrycznych stymulacji w
dalszym okresie ,,Follow up”

a. Prog stymulacji elektrody przedsionkowej lub komorowej

b. Wyczuwanie w kanale przedsionkowym lub komorowym

c. Impedancje elektrody przedsionkowej lub komorowej

d. % stymulacji przedsionka lub komory

e. Zywotno$¢ baterii w miesigcach

Uznano iz pierwsza wizyta kontrolna po implantacji kardiostymulatora powinna sie odby¢
po 4-6 tygodniach od implantacji. Ponadto pacjenci z kardiostymulatorem dwujamowym
powinni mie¢ wizyty kontrolne co 6 miesiecy, podobnie jak pacjenci z implantowanym
kardiostymulatorem jednojamowym, ktorzy sg zalezni od stymulacji. Pacjenci z
implantowanym kardiostymulatorem jednojamowym, niezalezni od stymulacji powinni
mie¢ wykonywane wizyty kontrolne raz do roku. Analizowane grupy pacjentéw, zaréwno
ze Szpitala Rydygiera jak i JPII, byty analizowane pod katem przestrzegania harmonogramu
wizyt.

W poradni kontroli stymulatoréw Szpitala JPIl w trakcie wizyt kontrolnych w wiekszosci
kontrole wykonywane byty przy uzyciu systemu IMPULS-BIS produkowanego przez
Instytut Techniki Aparatury Medycznej ,ITAM” w Zabrzu. System analizuje zapis EKG
powierzchniowego u pacjenta z wszczepionym kardiostymulatorem.

Analizie poddawane s3 takie parametry jak:

e Pomiar czestosci powtarzania impulséw (30,0 - 180,0) /min 0,1 /min
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e Pomiar szerokosci impulsu (AiV) (0,10 - 2,20) ms 0,02 ms

e Pomiar statych czasowych impulséw (Ai V) tp i tk w zakresie (0,50-5,0) ms 5% +0,03
ms (dla ampl. 60 - 300 mV) w zakresie (0,20-10,0) ms +10 % +0,05 ms

e Pomiar amplitudy impulséw (A i V) w zakresie (30-250) mV £5 % +1 mV z elektrod EKG
(dla Tp> 0,5 ms) w zakresie (1-400) mV £10% 1 mV

e Pomiar odstepu A-V (20-300) ms £2 % 1 ms

Raport z kontroli pacjenta z kardiostymulatorem przy uzyciu urzadzenia IMPULS-BIS, nie

bedzie zawierat informacji co do progu stymulacji, wyczuwania, impedancji elektrody,

procentu stymulacji przedsionka czy komory.
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5. ANALIZA STATYSTYCZNA

Cechy ilosciowe takie jak wiek, czas hospitalizacji i parametry z kontroli pacjentéw
opisane zostaty przez srednig arytmetyczng ( X ), odchylenie standardowe (s), mediane
(Me), wartos¢ najmniejszg (Min) i wartos¢ najwiekszg (Maks). Na rysunkach uzyto skroétu
btad std = s/Vn. Cechy jakosciowe opisano przez liczbe przypadkéw w danej kategorii (n)

oraz odsetek (%) i przedstawiono w tabelach wielodzielczych.

Weryfikacje réznic miedzy szpitalami, czy chorymi bez powiktan i z powiktaniami
analizowanych cech ilosciowych przeprowadzono testem t-Studenta lub testem Manna-
Whitneya, a dla cech jakosciowych przeprowadzono testem chi-kwadrat lub doktadnym
testem Fishera. Ocene wptywu wieku na czas hospitalizacji dokonano wspétczynnikiem

Spearmana (rs).

Przeprowadzono wielowymiarowg analize okreslenia czynnikow ryzyka powiktan do
3 miesiecy po zabiegu. Do tego celu zastosowano regresje logistyczng z krokowg eliminacjg

cech.

Powiktania przyjeto jako zmienng zalezng Y typu dychotomicznego, przy
zakodowaniu powikfania -1, a brak powiktan — 0. Technike implantacji, zesp6t chorego
wezta zatokowego i chorobe niedokrwienng serca z przebytym zawatem przy odpowiednim
zakodowaniu przyjeto jako zmienne niezalezne xi, . . . , Xp. Przy takim oznaczeniu
prawdopodobieristwo powiktania w zalezno$ci od wartosci poszczegdlnych zmiennych
niezaleznych x =(xs, ..., Xp) mozna zapisa¢ jako model regresji logistycznej [37]

Pot Bt +BpXp

P(Y=1/x) =

+eﬁo+ﬁ1xl+‘..+,8pxp

Weryfikacje istotnosci wspétczynnikdw regresji fo, . . . [y przeprowadzono testem Walda.
Wartosé¢ e’ okre$lana jest ilorazem szans (OR — odd ratio) dla i-tej zmiennej i okre$la udziat
tej zmiennej w wystapieniu powiktan (Y=1). Jezeli £,>0, to wystgpienie i-tej zmiennej
sprzyja powiktaniom, czyli ma pozytywny wptyw na zmienng zalezng w modelu. | na odwrét,
jezeli B;,<0, to wystagpienie i-tej zmiennej nie sprzyja powiktaniu, czyli ma negatywny wptyw
na zmienng zalezng w modelu. Obliczany jest takze 95% przedziat ufnosci dla ilorazu szans
i-tej zmiennej w modelu. Jezeli przedziat ten zawiera liczbe 1, to oznacza ze i-ta zmienna

nie ma istotnego wptywu na wyzdrowienie w analizowanym modelu (e° =1).
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Obliczenia przeprowadzono w pakiecie statystycznym STATISTICA. Baza danych

zostata zatozona w Microsoft Office Excel.

Weryfikacje hipotez statystycznych przeprowadzono na poziomie istotnosci a=0,05.

Na przeprowadzenie badan uzyskano zgody lokalnej komisji bioetycznej oraz Dyrekcji

Szpitala WSS Rydygiera i JPII.
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6. WYNIKI

6. 1. Czas hospitalizacji, ilos¢, wiek i pte¢ pacjentow ze stymulatorami jedno i
dwujamowymi w obu szpitalach (Rydygiera i JPII)

Tabela Ill. Czas hospitalizacji, ilos¢, wiek i pte¢ pacjentéow u ktérych implantowano
kardiostymulator jednojamowy VVI w obu szpitalach (Rydygiera i JPII)

Cechy| Pte Szpital Jana Pawta Il Szpital Rydygiera Wartosc P
n X | s Me | Min | Maks | n X |s Me | Min | Maks

Dni M 35 | 4 3 3 1 14 104 | 8 7 6 1 55 0,002

hospitalizacji | K 25 | 4 2 4 1 8 118 | 9 8 7 1 42 0,001
Razem | 60 | 4 2 4 1 14 222 | 9 8 6 1 55 <0,001
Wartosc p 0,921 0,213 -

Wiek M 35 |65 | 12 | 67 33 82 104 | 74 | 10 | 75 18 92 <0,001

pacjenta K 25 | 68 | 9 68 56 84 119 | 77 | 7 78 53 92 <0,001

w latach Razem | 60 | 67 [ 11 | 67 |33 | 84 223 |76 |9 |76 |18 | 92 <0,001
Wartosc p 0,302 0,020 -

Pacjenci poddani implantacji kardiostymulatora jednojamowego VVI w szpitalu
Rydygiera byli dtuzej hospitalizowani niz w szpitalu JPIl (p<0,001). W Szpitalu Rydygiera
kobiety byty starsze od mezczyzn (p=0,020), jak rowniez pacjenci byli starsi niz w szpitalu JP
Il (p<0,001). Wyniki przedstawiono w tabeli Ill, na ryc. 19 i ryc. 20. W szpitalu JP Il wsrdd
przebadanych 58,3% stanowig mezczyzni, a w Rydygierze odpowiednio 46,6%, (p=0,107).

18

O Srednia
16 [ SredniatBlad std ]

14| T SredniazOdch.std

12

10

I

dni hospitalizacji
oo
H

JPII Rydy gier

Rycina 19. Czas hospitalizacji w obu szpitalach pacjentéw u ktérych implantowano
kardiostymulator jednojamowy VVI
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Rycina 20. Wiek pacjentéw w obu szpitalach u ktérych implantowano kardiostymulator
jednojamowy VVI

Tabela

IV. Czas hospitalizacji, ilos¢, wiek i

pte¢ pacjentéw u ktérych

kardiostymulator dwujamowy DDD w obu szpitalach (Rydygiera i JPII)

implantowano

Cechy Ptec Szpital Jana Pawfa Il Szpital Rydygiera Wartosc
P
n x |s Me | Min | Maks | n x | s | Me | Min | Maks
Dni M 10 | 5 5 3 9 31107 |9 2 29 0,007
hospitalizacji | K 0/5 |1 |5 |3 7 217 (4|5 |2 18 0,139
Razem | 20 | 5 5 3 9 52 |9 6 |8 2 29 0,002
Wartosc¢ p 0,820 0,070 -
Wiek M 10 |59 |14 61 |33 |79 31 70 73 | 46 | 82 0,017
pacjenta K 10 | 68 | 7 69 | 57 79 21 | 76 79 | 57 87 0,009
w latach Razem | 20 | 64 | 12 | 66 | 33 79 52 | 72 73 | 46 87 0,001
Wartosc¢ p 0,104 0,006 -
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Rydygier

Rycina 21. Czas hospitalizacji w obu szpitalach pacjentéw u ktérych

kardiostymulator dwujamowy DDD

implantowano

Pacjenci poddani implantacji kardiostymulatora dwujamowego DDD w szpitalu

Rydygiera byli dtuzej hospitalizowani niz w JPII (p=0,007). W Szpitalu Rydygiera kobiety byty

starsze od mezczyzn (p=0,006), jak rowniez pacjenci byli starsi niz w szpitalu JP Il (p=0,001).

Wyniki przedstawiono w tabeli IV, na ryc. 21 i ryc. 22. W szpitalu JPIl wéréd badanych byto

tyle samo mezczyzn co kobiet, a w Rydygierze 59,6% badanych stanowili mezczyzni

(p=0,461).
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Rycina 22. Wiek pacjentéw
dwujamowy DDD

w obu szpitalach u ktorych implantowano kardiostymulator

66



Tabela V. Liczba oraz procent pacjentéw w poszczegdlnych grupach wiekowych w obu szpitalach
w implantacji VVIi DDD

Wiek w przedziatach Szpital Jana Pawla Il | Szpital Wartos¢
Rydygiera P
% n %

Implantacja do 40 lat 1 3,3 1 0,4 <0,001
stymulatora 41 - 60 lat 15 25,0 8 3,6
jednojamowego g1 _golat | 37 61,7 150 67,3

81-90lat | 5 8,3 59 26,5

>90 lat 1 1,7 5 2,2

Razem 60 100,0 223 100,0
Implantacja do 40 lat 1 5,0 0 0,0 0,030
Stymulatora 41-60lat |6 30,0 5 9,6
dwujamowego g1 _golat 13 65,0 42 80,8

81 -90 lat 0 0,0 5 9,6

Razem 20 100,0 52 100,0

W implantacji kardiostymulatora jednojamowego VVI w szpitalu Rydygiera 28,7%
badanych byto powyzej 80 lat, a w szpitalu JPIl tylko 10% (p<0,001). W implantacji
kardiostymulatora dwujamowego DDD w szpitalu Rydygiera 6,6 % badanych byto powyzej
80 lat, a w szpitalu JPII nie byto zadnego pacjenta (p=0,030). Wyniki przedstawiono w tabeli
Vinaryc. 23i24.

%

JPII Rydygier

HMdo40lat ®M41-60lat M61—-80lat M81—-90lat E>90 lat

Rycina 23. Procent pacjentéow w poszczegdlnych przedziatach wiekowych w obu szpitalach w
implantacji kardiostymulatora jednojamowego VVI
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JPII Rydygier

mdo40lat m41-60lat m61-80lat m81-90lat

Rycina 24. Procent pacjentéw w poszczegdlnych przedziatach wiekowych w obu szpitalach w
implantacji kardiostymulatora dwujamowego DDD

6. 2. Korelacja wieku z czasem hospitalizacji pacjentow w obu szpitalach z
kardiostymulatorem jedno i dwujamowym

Tabela VI. Wptyw wieku pacjenta na dtugo$é hospitalizacji w obu szpitalach

Korelacja Szpital Jana Pawta Il Szpital
Rydygiera
rs Wartos¢ p rs Wartosc¢ p
Implantacja VVI Wiek i -0,120 0,195 0,079 0,243
czas hospitalizacji
Implantacja DDD | Wiek i 0,365 0,114 -0,189 0,180

czas hospitalizacji

Nie stwierdzono istotnego wptywu wieku na czas hospitalizacji w zadnym szpitalu i
w implantacji kardiostymulatora jedno oraz dwujamowego. Wyniki zawarto w zatgczonej

tabeli VI.
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KARDIOSTYMULATORY JEDNOJAMOWE VVI

6. 3. Technika, wskazania, choroby wspdtistniejagce w implantacji kardiostymulatorow
jednojamowych VVI

Tabela VII. Technika implantacji i rodzaj umocowania elektrody w implantacji
kardiostymulatoréw jednojamowych VVI w obu szpitalach

Parametry Szpital Szpital Wartosc
Jana Pawta | Rydygiera P
1
n % N %
Technika Naktucie 2yty podobojczykowej 28 | 46,7 138 61,9 0,034
implantacji | Dostep  przez  wypreparowang  zyte | 32 | 53,3 85 38,1
odpromieniowg
Rodzaj Umocnienie pasywne 17 28,3 223 100,0 @ <0,001
umocnienia | Umocnienie aktywne 43 | 71,7 0 0,0
Razem 60 100,0 @ 223 100,0 @ -

W szpitalu Rydygiera istotnie czesciej stosowano naktucie zyty podobojczykowej
(p=0,034) i pasywne umocnienie elektrody (p<0,001) niz w szpitalu JPIl. Wyniki

przedstawiono w tabeli VIl i na ryc. 25, 26.

90 -~

60 A

JPII Rydygier

B Naktucie zyty podobojczykowej

B Dostep przez wypreparowang zyte odpromieniowg

Rycina 25. Technika implantacji elektrody komorowej kardiostymulatoréw jednojamowych VVI
w obu osrodkach
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%

JPI Rydygier

B Umocnienie pasywne B Umocnienie aktywne

Rycina 26. Rodzaj umocnienia elektrody komorowej kardiostymulatoréow jednojamowych VVI w
obu osrodkach

Tabela VIII. Rodzaje kardiostymulatoréw jednojamowych VVI i elektrod komorowych w obu

osrodkach
Parametry Szpital Jana Pawta Szpital Wartosc
Il Rydygiera P
n % N %
Kardiostymulator jednojamowy Medtronic 56 93,3 116 52,0 <0,001
Implantacja Biotronic 0 0,0 33 14,8 <0,001
St. Jude 4 6,7 74 33,2 <0,001
Rodzaj elektrody Medtronic @ 56 93,3 116 52,0 <0,001
Biotronic 4 6,7 33 14,8 0,130
St. Jude 0 0,0 74 33,2 <0,001
Razem 60 100,0 223 100,0 -

W szpitalu JPII czesSciej stosowano kardiostymulator firmy Medtronic (p<0,001),
natomiast w szpitalu Rydygiera — Biotronik (p<0,001) i ST. Jude (p<0,001). W szpitalu JPII
czesciej stosowano elektrode firmy Medtronic (p<0,001), a w szpitalu Rydygiera — ST. Jude
(p<0,001). Wyniki przedstawiono w tabeli VIl i na ry¢. 27, 28.
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JPII Rydygier

B Medtronic M Biotronic ® St. Jude

Rycina 27. Rodzaje kardiostymulatoréw jednojamowych VVI - implantacja w obu osrodkach

%

90 A

60 -

JPII Rydygier

B Medtronic M Biotronic = St. Jude

Rycina 28. Rodzaje elektrod komorowych kardiostymulatoréow jednojamowych VVI w obu

osrodkach

Tabela IX. Wskazania do implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych (VVI, VVIR) w obu

osrodkach

Wskazania do implantacji

Zespot chorego wezta zatokowego

Zespot Tachykardia-Bradykardia z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

Blok przedsionkowo komorowy Il stopnia, typu 2

Blok przedsionkowo komorowy Il stopnia z utrwalonym migotaniem przedsionkéw

Razem

Szpital
Jana Pawta
]

n %

0 0,0
17 28,3
3 5,0
42 70,0
60 100,0

Szpital
Rydygiera

n %

30 13,5
50 22,4
20 9,0
131 58,7
223 100,0

Wartos¢ P

<0,001
0,339
0,429
0,112
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Tylko w szpitalu Rydygiera, u 13,5% pacjentéw (30 chorych) z niewydolnoscig wezta
zatokowego z zachowanym rytmem zatokowym implantowano kardiostymulator

jednojamowy (VVI,VVIR), (p<0,001). Wyniki przedstawiono w tabeli IX i na ryc. 29.

930

JPII Rydygier

B Zespot chorego wezta zatokowego

Rycina 29. Procent chorych z zespotem chorego wezta zatokowego u ktérych implantowano
kardiostymulator jednojamowy (VVI, VVIR) w obu osrodkach

Miato to bezposredni zwigzek z wystgpieniem migotania przedsionkéw, jako
powiktaniem stymulacji jednojamowej VVI. Z posréd tej grupy, dalszej analizie
dtugoterminowej pod katem wystgpienia zaburzen rytmy (napadowe migotanie
przedsionkdéw) przeanalizowano 26 pacjentéw. U 9 pacjentéw (30%) wystgpito w dalszej
obserwacji migotanie przedsionkéw. Pozostatych 17 pacjentéw (56.6%) miato w dalszym
ciggu zachowany rytm zatokowy. Brak danych co do zaburzen rytmu wywotanych
stymulacjg dotyczyt 4 pacjentéw 13,4%. Zaden z 26 pacjentéw nie wymagat doszczepienia
elektrody przedsionkowej oraz wymiany stymulatora i zmiany trybu stymulacji, do DDD lub
AAl. Na podstawie przeanalizowanej dokumentacji kontroli ambulatoryjnej nie
stwierdzono u zadnego z nich wpisu $wiadczagcego o wystgpieniu zespotu

stymulatorowego. Stosowne wyniki przedstawiono w Tabeli X, oraz na ryc. 30.

Tabela X. Zaburzenia rytmu (migotanie przedsionkéw) wywotane stymulacjg komorowa VVI u
pacjentow z niewydolnoscig wezta zatokowego w szpitalu Rydygiera

Zaburzenia rytmu wywotane stymulacjq

Migotanie przedsionkéw

Rytm zatokowy
Brak danych
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Rytm
zatokowy
57%

Migotanie
przedsionkow
30%

Brak danych
13%

Rycina 30. Zaburzenia rytmu (migotanie przedsionkéw) wywotane stymulacja komorowa VVI u

pacjentow z niewydolnoscig wezta zatokowego w szpitalu Rydygiera

Nalezy réwniez zauwazy¢ iz u 3 pacjentéw (co stanowi 5% ogdtu), w osrodku

referencyjnym implantowano kardiostymulator VVI przy zachowanym rytmie zatokowym i

bloku AV Il stopnia. W szpitalu Rydygiera takich pacjentéw byto 20 (co stanowi 9% catosci

pacjentow z implantowanym stymulatorem VVI).

Tabela XI. Choroby wspdlistniejagce u pacjentow po implantacji kardiostymulatorow
jednojamowych VVI w obu szpitalach
Choroby wspoétistniejace Szpital Szpital Wartosc P
Jana Rydygiera
Pawta II
n | % N %
Choroba niedokrwienna serca (bez zawatu serca) 32 | 533 131 | 58,7 0,451
Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca 4 6,7 38 17,0 0,063
Nadci$nienie tetnicze 46 76,7 187 | 83,9 0,195
Cukrzyca typu 2-go 10 | 16,7 54 24,2 0,215
Przebyty udar moézgu 2 33 14 | 63 0,536
Niewydolno$¢ nerek 0 0,0 22 9,9 0,006
Razem 60  100,0 223 H 100,0 | -
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Nie stwierdzono istotnych statystycznie réznic miedzy osrodkami pod wzgledem

chordb wspdfistniejgcych, za wyjatkiem niewydolnosci nerek. Jedynie w szpitalu Rydygiera

u 9,9 % chorych stwierdzono niewydolnos¢ nerek (p=0,006). Wyniki przedstawiono w tabeli

Xl inaryc. 31.

930

o AW 0

9,9

Niewydolno$¢ nerek

JPII Rydygier

Rycina 31. Wspdlistnienie niewydolnosci nerek u chorych po implantacji kardiostymulatoréw

jednojamowych VVI w obu osrodkach
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POWIKtANIA

6. 4. Zarejestrowane powikiania u chorych w grupie implantacji kardiostymulatorow

jednojamowych VVI w obu o$rodkach

Tabela XII. Powiktania okotozabiegowe w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVIw

obu osrodkach

Powiktlania okotlo zabiegowe

Tamponada serca
Odma optucnowa
Perforacja komory
Perforacja przedsionka
Razem

Szpital Jana | Szpital
Pawta Il

(=) =} el N §-]

%
0,0
0,0
0,0
0,0
100,0

Rydygiera
%

0,0
2,7
0,0
0,0

olo|o|o|z

223 100,0

Wartosc

Tabela XIIl. Powiktania wczesne do 3 miesiecy w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych

VVI w obu osrodkach

Powiklania wczesne do 3 miesiecy

Dyslokacja elektrody

Krwiak w okolicy lozy

Infekcja w miejscu wszczepienia stymulatora
Infekcyjne zapalenie wsierdzia

Zaburzenia stymulacji - blok wyjscia

Razem

Tabela XIV. Powikfania poéine ponad 3 miesigce w

jednojamowych VVI w obu osrodkach
Powiklania p6zne ponad 3 miesigce
Odlezyna

Zlamanie elektrody
Przetarcie ostonki elektrody

Szpital Jana Szpital

Pawla Il Rydygiera

n % n %

0 0,0 0 0,0

0 0,0 3 1,3

0 0,0 0 0,0

0 0,0 0 0,0

1 1,7 3 1,3
60 100,0 | 223 100,0

implantacji

Infekcyjne zapalenie wsierdzia po 3 mc od implantacji

B6l w miejscu wszczepienia uktadu stymulujacego
Niedroznos$¢ (zakrzepica) naczynia zylnego
Skrocona zywotnosc baterii

Razem

Nie stwierdzono istotnych statystycznie

Szpital Jana | Szpital

Pawla II Rydygiera

n % N %

0 0,0 0 0,0

0 0,0 0 0,0

0 0,0 0 0,0

0 0,0 0 0,0

0 0,0 1 1,7

0 0,0 0 0,0

0 0,0 0 0,0

60 100,0 | 60 100,0
réznic w czestosci

Wartosc

0,999

0,999

kardiostymulatoréw

Wartosc¢
P

powiktan

okotozabiegowych, wczesnych do 3 miesiecy, pdZnych ponad 3 miesigce, miedzy szpitalem
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JPIl i Rydygiera w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVI.  Wyniki

przedstawiono w tabelach XIi, XIiI, XIV.
6. 5. Powiktania implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVI - szpital Rydygiera

W szpitalu Rydygiera z posréd 223 pacjentdw powiktania wystgpity u 13 chorych, co

stanowi 5,8%.

Tabela XV. Technika implantacji a powiktania stymulacji w implantacji kardiostymulatoréw
jednojamowych VVI w szpitalu Rydygiera

Parametry VVI Brak Powiklania Wartos¢
powiklan P
n % N %
Technika Naktucie zyly podobojczykowej 126 60,0 12 92,3 0,019
implantacji | postep przez wypreparowana zyle 84 40,0 |1 7,7
odpromieniowa
Razem 210 100,0 | 13 100,0 | -

Stwierdzono, ze w szpitalu Rydygiera w implantacji kardiostymulatorow
jednojamowych VVI technika implantacji ma istotny wptyw na powiktania (p=0,019) i
zwigzana jest z nakfuciem zyty podobojczykowej. Wyniki przedstawiono w tabeli XV i na

ryc. 32.

%120 -

Brak powiktan Powiktania

B Naktucie zyty podobojczykowej

M Dostep przez wypreparowang zyte odpromieniowa

Rycina 32. Technika implantacji a powikfania stymulacji w implantacji kardiostymulatoréw
jednojamowych VVI w szpitalu Rydygiera
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Tabela XVI. Rodzaj kardiostymulatoréw, elektrod a powiktania stymulacji w implantacji

kardiostymulatoréw jednojamowych VVI w szpitalu Rydygiera

Parametry Brak powiklan | Powiklania
n % N %
Kardiostymulator Medtronic | 110 52,4 6 46,2
Biotronik | 33 15,7 0 0,0
St. Jude 67 31,9 7 53,8
Rodzaj elektrody Medtronic | 110 52,4 6 46,2
Biotronik | 33 15,7 0 0,0
St. Jude 67 31,9 7 53,8
Razem 210 100,0 13 100,0

Wartos¢
P

0,662
0,220
0,130
0,662
0,224
0,103

Tabela XVII. Wskazania do implantacji a powiktania stymulacji w implantacji kardiostymulatoréow

jednojamowych VVI w szpitalu Rydygiera

Wskazania do implantacji Brak powiklan
n %
Zespotl chorego wezla zatokowego 27 12,9
Zespot Tachykardia-Bradykardia 47 22,4
Blok przedsionkowo komorowy II typu 19 9,0
Blok przedsionkowo komorowy III ST 125 59,5
Razem 210 100,0

Powiklania

N %

3 23,1
3 23,1
1 7,7

6 46,2
13 100,0

Wartosc

0,391
0,999
0,999
0,342

Zaréwno rodzaj kardiostymulatora, elektrody i wskazan do implantacji nie miat istotnego

wptywu na wystgpienie powiktan w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVI w

szpitalu Rydygiera. Wyniki przedstawiono w tabeli XVI i XVII.

Tabela XVIIl. Choroby wspdtistniejace u pacjentéow a powiktania stymulacji w implantacji

kardiostymulatoréw jednojamowych w szpitalu Rydygiera

Choroby wspalistniejace Brak

powiktan

n %
Choroba niedokrwienna serca (bez zawatu serca) 122 | 58,1
Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawalem serca 33 15,7
Nadci$nienie tetnicze 175 | 83,3
Cukrzyca typu 2-go 51 24,3
Przebyty Udar Mézgu 13 | 6,2
Niewydolnos¢ nerek 19 9,0
Razem 60 100,0

Powiklania
N %

9 69,2
5 38,5
12 92,3
3 23,1
1 7,7

3 23,1
223 100,0

Wartosc¢ P

0,566
0,050
0,648
0,999
0,560
0,124

W szpitalu Rydygiera stwierdzono, ze jedynie choroba niedokrwienna serca z

przebytym zawatem serca ma istotny wptyw na wystgpienie powiktan stymulacji (p=0,050).

Wyniki przedstawiono w tabela XVIIl i na ryc. 33.
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30 A

Powiktania

Brak powiktan

B Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca

Rycina 33. Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca a powiktania stymulacji w

implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVI w szpitalu Rydygiera

6. 6. Przyczyny powiktan stymulacji u chorych w implantacji kardiostymulatorow

jednojamowych VVI w obu szpitalach - regresja logistyczna

Powiktania okotozabiegowe i do 3 miesiecy po zabiegu w obu szpitalach wystgpity u

13 pacjentow.

Tabela XIX. llo$¢ chorych, pte¢, technika implantacji i rodzaj umocowania elektrody a powiktania

okotozabiegowe i do 3 miesiecy w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych w obu

szpitalach
Parametry Brak Powiklania | Wartosé
powiklan do3m-cy P
n % N %
Plec Mezczyzni 134 496 5 38,5 | 0,431
Kobiety 136 | 504 | 8 61,5
Technika Naklucie zyly podobojczykowej 154 | 57,0 | 12 92,3 | 0,017
implantacji | postep  przez  wypreparowana zyte | 116 | 43,0 | 1 7,7
odpromieniowej
Rodzaj Umocnienie pasywne 228 | 84,4 12 92,3 | 0,699
umocnienia | Umocnienie aktywne 42 156 | 1 7,7
Razem 270 | 100, @ 13 100, | -
0 0
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Tabela XX. Powiktania i wskazania do zabiegu w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych
VVI w obu szpitalach

Wskazania do implantacji Brak powiklan Powiklania Wartos¢
do 3 m-cy P
n % N %
Zespot Tachykardia-Bradykardia 65 24,1 2 15,4 0,739
Blok przedsionkowo komorowy II typu 22 8,1 1 7,7 0,999
Blok przedsionkowo komorowy III stopnia 166 61,5 7 53,8 0,581
Razem 270 100,0 13 100,0 =

Tabela XXI. Choroby wspétistniejace a powiktania okotozabiegowe i do 3 miesiecy w implantacji
kardiostymulatoréw jednojamowych VVI w obu szpitalach

Choroby wspdlistniejace Brak Powiklania | Warto$¢ P
powiktan do 3 m-cy
n % N %
Choroba niedokrwienna serca (bez zawatu serca) 155 | 57,4 8 61,5 0,768
Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawalem serca 37 13,7 5 38,5 0,014
Nadcis$nienie tetnicze 221 | 819 12 92,3 0,334
Cukrzyca typu 2-go 61 22,6 3 23,1 0,999
Przebyty Udar Mézgu 15 | 56 1 7,7 0,539
Niewydolnos¢ nerek 20 7,4 2 15,4 0,267
Razem 270 | 100,0 13 100,0

Tabela XXII. llos¢, wiek i pte¢ pacjentéw w implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych VVI
a powiktania w obu szpitalach

Pteé Brak powiklan Powiklania Wartos¢
do 3 m-cy P

n X |'S Me | Min | Maks n X | s Me | Min | Maks

M 134 |72 11 |73 |18 | 92 5 75 9 69 | 68 86 0,520
K 136 | 75 | 8 76 | 53 92 8 77 79 | 68 86 0,650
Razem | 270 74 |10 |75 |18 | 92 13 76 | 7 79 | 68 86 0,376

(o)}

Przeprowadzono wielowymiarowgq analize wptywu cech opisanych w tabelach XIX — XXII
na wystgpienie powiktan przez zastosowanie regresji logistycznej. Jako zmienng zaleing
przyjeto powiktania (kody: O0-nie, 1-tak). Stosujac krokowg eliminacje zmiennych

niezaleznych ostatecznie do modelu weszty cechy (zmienne niezalezne):

e Technika implantacji (1- naktucie zyty podobojczykowej, 2- dostep przez
wypreparowang zyte odpromieniowy),

e Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca (0-nie, 1-tak).
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Tabela XXIIl. Wyniki obliczen wielowymiarowej analizy regresji logistycznej do oceny cech
istotnie wptywajacych na wystgpienie powiktan

Parametry Wspotczynnik | Wartos$¢ P Odds ratio 95%
regresji (OR) przedzial ufnosci
OR
Technika implantacji -2,16 0,04 0,11 0,02-0,91
Choroba niedokrwienna serca 1,32 0,03 3,73 1,13-12,3

z przebytym zawatem serca

Na wystgpienie powiktarn do 3 miesiecy od zabiegu (1) istotny wptyw ma
zastosowanie techniki implantacji z naktuciem zyty podobojczykowej (1), a nie dostep przez
wypreparowang zyte odpromieniowg (2) i choroba niedokrwienna serca z przebytym

zawatem serca (1), patrz tabela XXIIl i ryc. 34.

Choroba niedokrwienna z przebytym zawalem |

Technika imp lantacji H

Rycina 34. llorazy szans i ich 95% przedzialty ufnosci dla cech istotnie wptywajacych na
wystapienie powiktan

KARDIOSTYMULATORY DWUJAMOWE DDD

6. 7. Technika, wskazania, choroby wspdélistniejagce w implantacji kardiostymulatorow
dwujamowych DDD
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Tabela XXIV. Technika implantacji i rodzaj umocowania elektrody w implantacji
kardiostymulatoréw dwujamowych DDD w obu szpitalach

Parametry Szpital Jana | Szpital Wartos¢
Pawtia II Rydygiera P
N % N %
Technika implantacji | Naklucie zyty | 12 60,0 45 86,5 0,013
elektrody podobojczykowej
przedsionkowej Preparacja zyly | 8 40,0 7 13,5
odpromieniowej
Technika implantacji | Naklucie zyly 13 65,0 28 53,8 0,392
elektrody podobojczykowej
komorowej Preparacja zyly | 7 35,0 24 46,2
odpromieniowej
Rodzaj elektrody Pasywna 8 40,0 52 100,0 | <0,001
przedsionkowej Aktywna 12 [ 600 0 0,0
Rodzaj elektrody Pasywna 4 20,0 52 100,0 ' <0,001
komorowej Aktywna 16 80,0 0 0,0
Razem 20 100,0 | 52 100,0 | -

W szpitalu Rydygiera istotnie czesciej stosowano naktucie zyty podobojczykowej
(p=0,013) i pasywng elektrode przedsionkowg oraz komorowg (p<0,001). Wyniki
przedstawiono w tabeli XXIV, na ryc. 35, 36, 37.

90

60 -

JPII Rydygier

B Naktucie zyty podobojczykowej

M Preparacja zyty odpromieniowe;j

Rycina 35. Technika implantacji elektrody przedsionkowej w implantacji kardiostymulatoréw
dwujamowych DDD w obu szpitalach
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%

JPII Rydygier

B Pasywna M Aktywna

Rycina 36. Rodzaj elektrody przedsionkowej w implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych
DDD w obu szpitalach

%
90

60 -

JPII Rydygier

W Pasywna M Aktywna

Rycina 37. Rodzaj elektrody komorowej w implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych DDD
w obu szpitalach

Tabela XXV. Kardiostymulatory, rodzaj elektrody przedsionkowej i komorowej w implantacji
kardiostymulatoréw dwujamowych DDD w obu osrodkach

Parametry Szpital Jana @ Szpital Wartos¢
Pawta II Rydygiera P
n % N %
Kardiostymulatory Medtronic 8 40,0 17 32,7 0,559
Biotronic | 0 0,0 1 1,9 0,999
St. Jude 12 60,0 34 65,4 0,670
Rodzaj elektrody przedsionkowej = Medtronic | 11 55,0 17 32,7 0,082
Biotronic | 9 45,0 1 1,9 <0,001
St. Jude 0 0,0 35 67,3 <0,001
Rodzaj elektrody komorowej Medtronic @ 13 65,0 18 34,6 0,019
Biotronic | 7 35,0 2 3,8 0,003
St. Jude 0 0,0 34 65,4 <0,001
Razem 20 100,0 | 52 100,0 | -
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Elektrode przedsionkowg firmy Biotronik istotnie czesciej stosowano w szpitalu JPII

(p<0,001), a firmy ST. Jude w szpitalu Rydygiera (p<0,001).

W szpitalu JPII istotnie czesciej stosowano elektrode komorowg firmy Medtronic
(p=0,019) i Biotronic (p=0,003), a firmy ST. Jude stosowano tylko w szpitalu Rydygiera
(p<0,001).

Wyniki przedstawiono w tabeli XXV i na ryc. 38, 39.

%
90 -

60 -

JPII Rydygier

B Medtronic M Biotronic & St. Jude

Rycina 38. Rodzaj elektrody przedsionkowej w implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych
DDD w obu szpitalach

%
90

30 A

JPII Rydygier

B Medtronic M Biotronic = St. Jude

Rycina 39. Rodzaj elektrody komorowej w implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych DDD
w obu szpitalach
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Tabela XXVI. Wskazania do zabiegu w implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych DDD w obu

osrodkach
Wskazania do implantacji kardiostymulatoréw | Szpital Jana | Szpital Wartos¢
dwujamowych Pawtia II Rydygiera P

n % n %

Zespot chorego wezta zatokowego 13 65,0 21 40,4 0,061
Zesp6t Tachykardia-Bradykardia 8 40,0 6 11,5 0,006
Blok przedsionkowo komorowy II typu 3 15,0 10 19,2 0,676
Blok przedsionkowo komorowy III ST 2 10,0 24 46,2 0,005
Razem 20 100,0 | 52 100,0 | -

W szpitalu JPIl zespdt tachykardia-bradykardia byt istotnie czestszym wskazaniem

do implantacji (p=0,006) kardiostymulatora dwujamowego, natomiast w szpitalu Rydygiera

blok przedsionkowo komorowy Il stopnia (p=0,005). Wyniki przedstawiono w tabeli XXVI

i naryc. 40.

60 -

30 1

JPII Rydygier

M Tachykardia m Blok przedsionkowo komorowy Il ST

Rycina 40. Wskazania do implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych w obu osrodkach

Tabela XXVII. Choroby wspdtistniejace u pacjentéw w implantacji kardiostymulatoréow

dwujamowych DDD w obu szpitalach

Choroby wspoélistniejace Szpital Szpital Wartos¢

JanaPawla Rydygiera P

11

n % N %
Choroba niedokrwienna serca (bez zawatu serca) 10 | 50,0 16 30,8 0,128
Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca 7 35,0 6 11,5 0,020
Nadci$nienie tetnicze 14 | 70,0 44 84,6 0,160
Cukrzyca typu 2-go 5 25,0 11 21,2 0,725
Przebyty Udar Mézgu 0 0,0 3 5,8 0,555
Niewydolno$¢ nerek 0 0,0 7,7 0,570
Razem 20 | 100,0 @ 52 100,0 | -
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W szpitalu JPIl istotnie czestszg chorobg towarzyszaca byta choroba niedokrwienna
serca z przebytym zawatem serca (p=0,020). Wyniki przedstawiono w tabeli XXVII i na ryc.

41.

%

60 -

35

o v

JPII Rydygier

Choroba niedokrwienna serca z przebytym zawatem serca

Rycina 41. Choroby wspdtistniejagce u pacjentéw poddanych implantacji kardiostymulatora
dwujamowego w obu osrodkach

POWIKtANIA

6. 8. Zarejestrowane powikfania u chorych w grupie implantacji kardiostymulatorow
dwujamowych DDD w obu szpitalach

Tabela XXVIIl. Powiktania okotozabiegowe zwigzane z implantacja kardiostymulatora
dwujamowego DDD w obu szpitalach

Powiktlania okolozabiegowe Szpital Jana | Szpital Wartos¢
Pawtla II Rydygiera P
n % N %
Tamponada serca 0 0,0 0 0,0 -
Odma optucnowa 0 0,0 0 0,0 -
Perforacja komory 0 0,0 0 0,0 -
Perforacja przedsionka 0 0,0 0 0,0 =
Razem 20 100,0 @ 52 100,0 | -
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Tabela XXIX. Powiktania wczesne do 3 miesiecy zwigzane 1z implantacjg kardiostymulatora
dwujamowego DDD w obu szpitalach

Powiklania wczesne do 3 miesiecy Szpital Jana Szpital Wartos¢
Pawtia II Rydygiera P
n % N %
Dyslokacja elektrody 0 0,0 0 0,0 =
Krwiak w okolicy lozy 0 0,0 1 1,9 0,999
Infekcja w miejscu wszczepienia stymulatora 0 0,0 0 0,0 -
Infekcyjne zapalenie wsierdzia 0 0,0 0 0,0 =
Zaburzenia stymulacji - blok wyjscia 1 5,0 1 1,9 0,481
Razem 20 100,0 | 52 100,0 | -

Tabela XXX. Powiktania péZine ponad 3 miesiece zwigzane z implantacjg kardiostymulatora
dwujamowego DDD w obu szpitalach

Powiklania p6zne ponad 3 miesiece Szpital Jana @ Szpital Wartos¢
Pawta Il Rydygiera | P
n % N %
Odlezyna 0 0,0 0 0,0 -
Zlamanie elektrody 0 0,0 0 0,0 -
Przetarcie ostonki elektrody 0 0,0 0 0,0 -
Infekcyjne zapalenie wsierdzia po 3 mc od implantacji | 0 0,0 0 0,0 >
B6l w miejscu wszczepienia ukladu stymulujacego 0 0,0 0 0,0 -
Niedroznos¢ (zakrzepica) naczynia zylnego 0 0,0 0 0,0 -
Skrdécona zywotnos$¢ baterii 0 0,0 0 0,0 -
Zaburzenia rytmu wywotane stymulacja 0 0,0 0 0,0 -
Razem 20 100,0 52 100,0 | -

W szpitalu JPII na 20 pacjentéw u jednego wystapito powiktanie (5%), a w szpitalu
Rydygiera na 52 chorych powiktania wystgpity u dwéch pacjentéw (4%). Nie stwierdzono
istotnych statystycznie réznic w czestosci powiktan okotozabiegowych, ani wczesnych do 3
miesiecy, ani péznych ponad 3 miesigce miedzy szpitalem JPII i Rydygiera w implantacji

DDD. Wyniki przedstawiono w tabelach XXVIII - XXX.
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KONTROLA AMBULATORYJNA

6.9. Kontrola ambulatoryjna pacjentow z implantowanym kardiostymulatorem
jednojamowym VVI

Tabela XXXI. Kontrola po 24 h od implantacji kardiostymulatora jednojamowego VVI w obu
szpitalach

n % N %

Ocena rany i kieszeni tkankowej w ktorej | Tak 60 100,0 60 100,0 -
umieszczono stymulator Nie 0 0,0 0 0,0

Ocena zapisu EKG 12-to | Tak 60 100,0 60 100,0 -
odprowadzeniowego Nie 0 0,0 0 0,0

Wykonanie RTG klatki piersiowej w | Tak 0 0,0 60 100,0 <0,001
projekcji A-P Nie 60 100,0 0 0,0

Wykonanie RTG klatki piersiowej | Tak 0 0,0 0 0,0 -
projekcja boczna Nie |60 100,0 60 100,0

Podczas wizyty po 24h od implantacji kardiostymulatora jednojamowego w obu
osrodkach u wszystkich pacjentéw przeprowadzono ocene rany i kieszeni tkankowej w
ktorej umieszczono stymulator oraz zapisu EKG 12-to odprowadzeniowego. W szpitalu
Rydygiera u wszystkich pacjentéw wykonano RTG klatki piersiowej w projekcji A-P,
natomiast u zadnego nie wykonano badania RTG w projekcji bocznej. Na uwage zastuguje
fakt, ze zaden pacjent ze szpitala Jana Pawta Il nie miat wykonanego badania RTG klatki

piersiowej zarowno w projekcji AP jak i bocznej. Wyniki przedstawiono w tabeli XXXI.

Oznaczenia parametrow elektrycznych stymulacji w badaniach kontrolnych oznaczono

skrotami:

e Prog - prog stymulacji przy implantacji (amplituda impulsu V)
e Sensing - wyczuwanie impulséw witasnych (podczas zabiegu mV)
e Opor - impedancja elektrody przy implantacji
Dla kontroli po 24 h przy nazwach parametrow dodano wskaZznik O, a przy dalszych

badaniach kontrolnych, kolejno wskazniki - od 1 do 16.
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Tabela XXXII. Badane parametry elektryczne stymulacji po 24h od implantacji kardiostymulatora
VVI w obu szpitalach

Parametry Szpital Jana Pawfa Il Szpital Rydygiera Wartosc
po 24 h w P
vVI

n X S Me | Min | Maks | n x s Me | Min | Maks

Prég-0 6004 |02 |04 |02 |11 60 05 |01 |05 |02 |08 0,004
Sensing - 0 60 | 12,8 | 4,7 | 12,5 |40 | 285 |60 119 4,5 | 11,2 | 4,0 | 28,0 | 0,181
Opér -0 60 | 669 | 261 | 549 | 370 | 1320 | 60 | 657 | 203 | 615 | 386 | 1900 | 0,171

Stwierdzono istotnie wyzszy préog stymulacji po 24 h od implantancji w szpitalu

Rydygiera (p=0,004). Wyniki przedstawiono w tabeli XXXIl i na ryc. 42.

0,7 -
O Srednia
[] Srednia+Btad std
- 1 SredniazOdch.std
0,6
o 0,5
. [ O ]
(@)]
O Od
8 [ o ]
0,4
0,3
0,2
JPII Rydygier

Rycina 42. Prég stymulacji w kontroli po 24 h od implantacji kardiostymulatora jednojamowego
VVI w obu szpitalach

W dalszych kontrolnych badaniach po 4-8 tygodniach, nastepnie co pét roku nie u
wszystkich pacjentdow mozliwe bylo przeprowadzenie pomiaru, albo pomiaru nie
wykonano. Dla kazdego z pacjentéow okreslono przez symbol n przed nazwg parametru
liczbe wykonanych badan kontrolnych. Wyniki okreslajgce liczbe badan u danego pacjenta:

progu, sensingu i oporu w obu szpitalach przedstawiono w tabeli XXXIII i na ryc. 43.
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Tabela XXXIIl. Liczba wykonanych badan kontrolnych: progu, sensingu i oporu w grupie

pacjentéw z implantowanym kardiostymulatorem VVI w obu szpitalach
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% pacjentow
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liczba badan u pacjenta

HJPIl ®Rydygier

Rycina 43. Procent pacjentow z liczbg od 3 do 17 badan kontrolnych - n Sensing z
kardiostymulatorem jednojamowym VVI w obu szpitalach

W szpitalu JPII czesto zamiast wartosci danego parametru wpisywano kod 4, ktéry
oznaczat iz kontrola kardiostymulatora byta wykonana przy wykorzystaniu urzgdzenia
IMPULS-BIS. Czestos¢ wpisywania tych koddéw byta istotnie wyzsza w JPII (p<0,001). Wyniki

przedstawiono w tabeli XXXIV.
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Tabela XXXIV. Liczba wykonanych badan u pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem
jednojamowym VVI, w obu szpitalach (prég, sensing i opdr) z wpisanym kodem ,4”
(wykorzystanie systemu IMPULS-BIS)
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Tabela XXXV. Srednie czestosci badan kontrolnych i wpisywania kodu ,,4” w progu stymulacji w

obu szpitalach u pacjentéw z implantowanym kardiostymulatorem jednojamowym VVI

Prég Szpital Jana Pawta II
stymulaciji

n | x s Me Min Maks n
Liczba 60 | 11 3 11 3 17 60 10
badan

Liczba,4” | 60 | 6 2 5 2 11

Szpital Rydygiera

60

> |

3

Wartosc
P

Me | Min | Maks

11 4 15 0,061

0 0 <0,001

Na 17 badan kontrolnych wykonano srednio u pacjenta w szpitalu JPIl 11, a w

szpitalu Rydygiera — 10. Jednak w szpitalu JPIl $rednio w 6 badaniach wpisano ,4”

(wykonano kontrole przy uzyciu systemu IMPULS-BIS). Wyniki przedstawiono dla progu

stymulacji (Prog) w tabeli XXXV. Pozostate parametry zawierajg zblizone czestosci

pomiaréw kontrolnych.

Poczgwszy od kontroli po 4-8 tygodniach od implantacji u kazdego pacjenta

dokonano dodatkowo oceny zywotnosci baterii. Badanie to maksymalnie mozna byto

przeprowadzi¢ 16 razy. Wyniki przedstawiono w tabeli XXXVI.

Tabela XXXVI. Liczba wykonanych badan zywotnosci baterii i procent stymulacji u pacjentow z

impantowanym kardiostymulatorem jednojamowym VVI w obu szpitalach

Parametry VVI Liczba wizyt kontrolnych
pacjenta
(maksymalnie 16)

n zywotnos¢ baterii | 2
3
4
5
6
7
8
9

10
11
12
13
14
15
16
Razem

Szpital Jana Pawta Il

Liczba
pacjentow

%

1,7
0,0
3,3
1,7
6,7
6,7
10,0
16,7
6,7
10,0
5,0
8,3
11,7
5,0
6,7
100,0

Szpital Rydygiera Wartos¢

p
Liczba %

pacjentow

0 0,0 0,124
3 5,0

3 5,0

6 10,0

4 6,7

3 5,0

5 83

10 16,7

9 15,0
8 13,3
2 33

5 83

2 3,3

0 0,0

0 0,0
60 100,0
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W dalszej analizie statystycznej parametrow, zawierajgcych wyniki z wizyt
kontrolnych, wytgczono wartosci zakodowane (1, 2, 3 i 4) jako brak mozliwosci dokonania
pomiaru, pomiar nie wymagany, czy okreslenie kodem dokonanie pomiaru u pacjenta itp.,
pozostawiajgc konkretne wartosci pomiaru. Jezeli w danym parametrze u pacjenta
pozostaty co najmniej dwie wartosci pomiarowe w ciggu wszystkich kontroli, to obliczono
wartos¢ najnizszg i najwyzszg dla tego pacjenta, a nastepnie obliczono réznice R miedzy
tymi dwoma wartosciami (,,najwieksze wahniecie” u pacjenta). Przeprowadzono ocene
tych réznic (R - ,najwieksze wahniecie” u pacjenta) miedzy obu szpitalami dla

analizowanych parametréw.

Tabela XXXVII. Ocena rézinic R (,,najwieksze wahniecie” u pacjenta) analizowanego parametru u
pacjentéw po implantacji kardiostymulatora jednojamowego VVI miedzy obu szpitalami

Parametry Szpital Jana Pawla II Szpital Rydygiera

n X S Me Min | Maks  n X S Me Min | Maks
R Prog 51 0,2 0,3 0,1 00 |20 60 | 0,2 04 01 0,0 | 24
R Sensing 46 | 4,6 4,1 38 00 |[173 |54 |33 36 |19 0,0 | 183
R Opor 56 | 186,8 | 146,9 | 137,0 | 11,0 H 551,0 | 60  183,8 84,0 | 173,5 | 30,0 A 364,0

R zywotnos¢ | 46 | 429 | 21,7 |385 |70 |860 |60|421 | 243 385 |00 | 1050

baterii
R oznacza ze dla pacjenta brana jest réznica miedzy najwyzszg i najnizszg wartoscig danego parametru
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Rycina 44. R sensing czyli ,,najwieksze wahniecie” wyczuwania impulséw wiasnych dla kontroli
pacjenta z kardiostymulatorem jednojamowym VVI w obu szpitalach
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W szpitalu JPIl stwierdzono istotnie wieksze réznice (R) sensingu u pacjenta miedzy
wartoscig najwyzsza i najnizsza niz w szpitalu Rydygiera (p=0,048). Srednia z réznic sensingu
w JPIl wynosi 4,6 (Me=3,8), natomiast w Rydygierze - 3,3 (Me=1,9). Wyniki przedstawiono
w tabeli XXXVII i na ryc. 44.
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KONTROLA AMBULATORYJNA

6. 9. Kontrola ambulatoryjna pacjentéw z implantowanym kardiostymulatorem
dwujamowym DDD

Tabela XXXVIII. Kontrola po 24 h od implantacji kardiostymulatora dwujamowego w obu

szpitalach

n % N %
Ocena rany i kieszeni tkankowej w ktérej | Tak 20 100,0 20 100,0 -
umieszczono stymulator Nie 0 0,0 0 0,0
Ocena zapisu EKG 12-to | Tak 20 100,0 20 100,0 -
odprowadzeniowego Nie 0 0,0 0 0,0
Wykonanie RTG klatki piersiowej w | Tak 0 0,0 20 100,0 <0,001
projekcji A-P Nie 20 100,0 0 0,0
Wykonanie RTG klatki piersiowej | Tak 0 0,0 0 0,0 -
projekcja boczna Nie | 20 100,0 20 100,0

U pacjentéw z kardiostymulatorem dwujamowym przeprowadzono wizyty
kontrolne po 24 h, po 4-8 tygodniach, nastepne co pdt roku. Razem w tej grupie pacjentow

byto 15 wizyt kontrolnych.

Podczas wizyty po 24h w obu szpitalach u wszystkich pacjentéw przeprowadzono
ocene rany i kieszeni tkankowej w ktdérej umieszczono stymulator, zapisu EKG 12-to
odprowadzeniowego. W szpitalu Rydygiera u wszystkich pacjentow wykonano RTG klatki
piersiowej w projekcji A-P, nie wykonano wymaganego badania RTG w projekcji bocznej. U
zadnego pacjenta ze szpitala Jana Pawta Il nie wykonano badania RTG w projekcji A-P oraz

bocznej. Wyniki przedstawiono w tabeli XXXVIII.
Nazwy parametrdw elektrycznych stymulacji w badaniach kontrolnych oznaczono skrotami:

e Prog P - prog stymulacji elektrody przedsionkowej przy implantacji
(amplituda impulsu V)

e Sensing P - wyczuwanie impulséw wtasnych - elektroda przedsionkowa
(podczas zabiegu mV)

e Opdr P - impedancja przy implantacji elektrody przedsionkowej

e Prog K - prég stymulacji elektrody komorowej przy implantacji (amplituda
impulsu V)

e Sensing K - wyczuwanie impulsdw wtasnych - elektroda komorowa (podczas

zabiegu mV)
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e Opdr K- impedancja przy implantacji elektrody komorowej
Dla kontroli po 24 h przy nazwach parametrow dodano oznaczenie 0, a przy dalszych

badaniach kolejno oznaczenia od 1 do 14.

Tabela XXXIX. Badane parametry po 24h od implantacji kardiostymulatora dwujamowego DDD
w obu szpitalach

Parametry | Szpital Jana Pawla Il Szpital Rydygiera Wartos¢
po 24 h w p
DDD

n X S Me | Min | Maks | n X s Me | Min | Maks

Prég P-0 20 0,6 02 | 05 0,3 1,3 20 0,8 08 | 06 04 | 3,0 0,132
Prég K-0 20 | 04 01 | 04 0,2 0,8 20 | 0,5 01 | 04 0,3 0,8 0,511

Sensing P- | 20 | 2,6 09 | 23 1,5 5,0 20 | 2,7 1,3 | 24 14 70 0,881
0

Sensing K- | 20 | 124 | 5,1 12,3 | 19 21,0 20 | 13,5 | 41 13,1 | 8,0 24,0 0,469
0

20 | 568 | 184 | 549 | 303 | 920 20 | 430 | 211 | 455 | 0O 720 0,104
Opor P-0
Opér K-0 20 | 646 | 207 | 650 | 379 | 1270 | 20 | 724 | 148 | 700 | 520 | 1100 | 0,180

Po 24 h od implantacji kardiostymulatora dwujamowego DDD nie stwierdzono
istotnych statystycznie rdéznic badanych parametréw miedzy obu szpitalami. Wyniki

przedstawiono w tabeli XXXIX.

W dalszych kontrolnych badaniach po 4-8 tygodniach, nastepnie co pét roku nie u
wszystkich  pacjentéw mozliwe bylo przeprowadzenie pomiaru. Czestotliwos¢
przeprowadzonych badan w obu szpitalach przedstawiono w tabeli XL. Liczba wykonanych
u pacjenta pomiaréw kontrolnych progu stymulacji P i K, sensingu P i K oraz oporu P i Kw
obu szpitalach byta zblizona. W obu szpitalach u kazdego z pacjentédw najczesciej wykonano

7-9 pomiardéw.
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Tabela XL. Liczba wykonanych badan progu stymulacji P i K, sensingu P i K oraz oporu Pi Ku

pacjenta w obu szpitalach
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Tabela XLI. Srednie czestosci badan kontrolnych i wpisywania kodu ,,4” (wykorzystanie systemu
IMPULS-BIS) w Prég P u pacjentéw po implantacji kardiostymulatora dwujamowego w obu

szpitalach.
Prog Szpital Jana Pawla II Szpital Rydygiera Wartos¢
stymulacji P
Elektroda

przedsionkowa | p X |s |Me Min |Maks | N | x|s | Me | Min | Maks

Liczba badan 20 | 9 1 9 6 11 2009 2 |9 5 13 0,903
Liczba ,4” 20 | 4 1 |4 2 7 2000 |0 | O 0 0 <0,001

Na 15 mozliwych wizyt kontrolnych u pacjenta, pomiar Progu P w szpitalu JPIl zawierat
Srednio 9 wartosci, przy czym na pacjenta przypadat 4 razy kod ,4” zamiast wartosci
pomiaru. Podsumowujac, w szpitalu Jana Pawta I, Srednio 4 razy u pacjenta w obserwacji
dtugoletniej wykonywano kontrole przy uzyciu systemu IMPULS -BIS. W szpitalu Rydygiera
prég stymulacji przedsionka badany byt $rednio 9 razy u kazdego pacjenta w trakcie
obserwacji odlegtej (wszystkie pomiary przy wykorzystaniu uzywanego programatora)
Wyniki przedstawiono w tabeli XLI. Pozostate pomiary parametrow elektrycznych

stymulacji DDD majg zblizong czestotliwos¢ w czasie wizyt kontrolnych.

Poczawszy od badan przeprowadzonych po 4-8 tygodniach od implantacji u kazdego
pacjenta dokonano dodatkowo oceny zywotnosci baterii. Badanie te maksymalnie mozna

byto przeprowadzi¢ 14 razy.
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Tabela XLIl. Liczba wykonanych badan zywotnosci baterii u pacjenta z kardiostymulatorem
dwujamowym DDD w obu szpitalach

Parametr DDD Liczba wizyt kontrolnych Szpital Jana Pawtla II Szpital Rydygiera Wartosé
pacjenta p
(maksymalnie 14) Liczba pacjentow % Liczba pacjentéw %

n Bateria 4 0 0,0 2 10,0 0,399
5 2 10,0 2 10,0
6 6 30,0 2 10,0
7 2 10,0 5 25,0
8 4 20,0 2 10,0
9 4 20,0 3 15,0
10 2 10,0 3 15,0
12 0 0,0 1 5,0

Razem 20 100,0 | 20 100,0

Liczba (n) wykonanych u pacjenta pomiaréw kontrolnych zywotnosci baterii w obu
osrodkach byta zblizona. Na 14 badan kontrolnych w obu szpitalach najczesciej wykonano

6 — 7 pomiardéw u pacjenta. Wyniki przedstawiono w tabeli XLII.

Z dalszej analizy parametréw z wizyt kontrolnych wytgczono wartosci zakodowane
(1, 2, 3 i 4) jako brak mozliwosci dokonania pomiaru, pomiar nie byt wymagany, czy
okreslenie kodem dokonanie pomiaru u pacjenta itp. Jezeli w danym parametrze u pacjenta
pozostaty co najmniej dwie wartos$ci pomiarowe w ciggu wszystkich kontroli, to obliczono
warto$¢ najnizszg i najwyzsza dla tego pacjenta, a nastepnie obliczono réznice R miedzy
tymi dwoma wartosciami (,,najwieksze wahniecie” u pacjenta). W dalszym etapie
dokonano oceny tych réznic (R) (,najwieksze wahniecie” u pacjenta) miedzy obu

szpitalami dla analizowanych parametrow.
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Tabela XLIII. Ocena réznic R (R - ,najwieksze wahniecie” u pacjenta) analizowanego parametru u

pacjentow po implantacji kardiostymulatora dwujamowego DDD miedzy obu szpitalami

Parametry | Szpital Jana Pawla II Szpital Rydygiera Wartos¢
DDD P

n X S Me Min | Maks | n X s Me Min | Maks
R Prog P 18 | 0,2 0,2 0,2 0,0 1,0 19 | 0,3 0,2 0,3 0,0 0,6 0,299
RProgK 19 | 0,7 1,6 0,3 0,0 7,0 20 | 0,6 1,1 0,3 0,0 4,6 0,857
RSensingP | 14 | 14 1,6 0,6 0,1 4,8 15 1,9 1,7 1,6 0,0 5,6 0,422
R Sensing | 19 | 4,7 3,1 4,8 0,2 10,9 18 | 3,9 3,1 3,0 0,3 12,9 0,439
K
R Opér P 20 | 138,7 | 72,6 123,5 | 44,0 @ 270,0 | 18 | 162,6 A 1099 | 166,5 14,0 @ 416,0 | 0,430
R Opér K 20 | 2129 | 166,8 | 1850 | 11,0 | 602,0 | 20 | 250,5 | 123,7 | 229,5 | 32,0 | 563,0 | 0,422

R oznacza ze dla pacjenta brana jest réznica miedzy najwyzszg i najnizszg wartoscig danego parametru

Nie stwierdzono istotnych statystycznie rdznic ,wahnie¢” analizowanych parametréw

miedzy o$rodkami. Wyniki przedstawiono w tabeli XLIII.
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7. PODSUMOWANIE WYNIKOW

Pacjenci hospitalizowani w Oddziale Kardiologii Szpitala im. Ludwika Rydygiera,
poddani procedurze implantacji kardiostymulatora jednojamowego lub dwujamowego,
byli statystycznie dtuzej hospitalizowani niz w Oddziale Klinicznym Elektrokardiologii
Szpitala Jana Pawfa Il. Krétszy czas hospitalizacji w szpitalu o wyizszym stopniu
referencyjnosci mozna ttumaczy¢ jego wysokim profilem specjalizacji. Do osrodka tego
trafiajg pacjenci juz zdiagnozowani, zakwalifikowani do wykonania konkretnej procedury.
Ponadto osrodek ten wyposazony jest we wtasng sale zabiegowg, a wiec nie ma problemu

z jej dostepnoscia.

W przedstawionym Oddziale Kardiologii o nizszym stopniu referencyjnosci, w
wiekszosci przypadkéw, pacjenci najpierw poddawani sg procesowi diagnostycznemu. Na
podstawie wykonanych badan kwalifikowani sg dopiero do implantacji kardiostymulatora.
Oddziat ten nie posiada swojej wtasnej sali zabiegowej, korzysta z sal zabiegowych bloku
operacyjnego, tak jak pie¢ innych oddziatéw o profilu zabiegowym. W latach 2003-2009,
przez wiekszo$¢ okresu szpital wyposazony byt tylko w jedno ,,Ramie C”, niezbedne do
wykonywania procedury implantacji kardiostymulatora, z ktérego korzystaty réowniez
dodatkowo dwa oddziaty ortopedii. Dtugos¢ hospitalizacji, bezposrednio wigze sie z

kosztami, biorgc pod uwage fakt, ze ceny zakupu implantowanych urzadzen sg zblizone.

Analizujgc obydwie grupy pacjentéw, pod kagtem wieku, stwierdzono, ze w szpitalu
Rydygiera zaréwno mezczyzni jak i kobiety byli starsi w porédwnaniu do chorych osrodka
referencyjnego. Podobnie w szpitalu Rydygiera wiekszg statystycznie grupe stanowili
mezczyzni. Niemniej jednak nie miato to wptywu na dtugos¢ hospitalizacji jak i ilos¢

zarejestrowanych powiktan.

W szpitalu Rydygiera, naktucie zyty podobojczykowej byto czesciej stosowane przy
implantacji elektrody endokawitarnej do prawej komory jak i do prawego przedsionka, w
poréwnaniu do osrodka referencyjnego. Niemniej jednak, bazujgc na protokotach
zabiegdw operacyjnych stwierdzono, iz w kazdym przypadku podejmowano prdébe
znalezienia zyty odpromieniowej, badz tez wypreparowana zyta z uwagi na anatomiczny
wariant budowy nie mogta by¢ wykorzystana do zatozenia elektrody endokawitarne;.
Ponadto trzeba zaznaczy¢, ze w osrodku referencyjnym pracuje 3 elektrokardiologow,
ktdrzy do "perfekcji" opanowali 30 lat temu technike preparacji zyty odpromieniowej oraz
innych zyt potozonych pod miesniami piersiowymi a uchodzgcych do zyty podobojczykowej,
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w czasie kiedy jeszcze nie byto zestawdw do naktuc zyt centralnych, a pacjent musiat miec

implantowany stymulator serca.

Na uwage zastuguje 100% wykorzystanie mocowania pasywnego elektrod
komorowych jak i przedsionkowych w nowopowstatym osrodku. Dla porédwnania w
osrodku referencyjnym ten typ mocowania wykorzystany byt tylko w 28,3% w przypadku
kardiostymulatoréow jednojamowych, a w 40% dla elektrody przedsionkowej i 20% dla
elektrody komorowej w przypadku kardiostymulatoréw dwujamowych. By¢ moze wynika
to z faktu, iz operatorzy w osrodku nowopowstatym, dysponujacy matym doswiadczeniem,
dazyli do doskonalenia jednej poznanej techniki implantacji. Wykonywano tam rocznie
znacznie mniej implantacji kardiostymulatoréw niz w osrodku referencyjnym. Przektada sie
to na nabywane doswiadczenie operacyjne. Wydaje sie by¢ logiczne wyttumaczenie:
»Najpierw opanujmy jedng technike, a w przysztosci zajmiemy sie inng”. Pytanie tylko czy
przy takiej ilosci implantowanych rocznie urzgdzen operatorzy sg w stanie nabyc
doswiadczenie, jezeli zabiegi nie wykonywane sg codziennie, oraz od kogo i gdzie mieliby

sie nauczy¢ nowych technik implantac;ji?

Wybér firmy produkujacej urzadzenie stymulujgce bezposrednio wynika ze
wzgleddw ekonomicznych, oraz przetargdw organizowanych w poszczegdlnych osrodkach.
Niemniej jednak nalezy zauwazy¢, iz w szpitalu Rydygiera czesciej implantowane byty
kardiostymulatory jednojamowe firmy ,Biotronik”, oraz ,St Jude Medical”, natomiast w
osrodku referencyjnym kardiostymulatory firmy ,,Medtronic”. Fakt ten nie przetozyt sie

rowniez ani na dtugos¢ hospitalizacji jak i ilos¢ wystepujgcych powiktan.

Najczestszg przyczyng implantacji kardiostymulatora jednojamowego w szpitalu
Rydygiera byfto utrwalone migotanie przedsionkéw i blok przedsionkowo komorowy

zaawansowany lub Il stopnia z objawowa bradyarytmia.

Na podstawie przeanalizowanej dokumentacji, stwierdzono iz w szpitalu Rydygiera
implantowano réwniez stymulator jednojamowy VVIR u pacjentéw z objawowga dysfunkcjg
wezta zatokowego. Ten rodzaj stymulacji wybrano u 30 pacjentéw, co stanowito 13,5 % z
posrdod wszystkich wszczepionych urzadzen jednojamowych. W osrodku Jana Pawta Il nie
byto takich pacjentéw. Jak wiadomo pacjenci z tej grupy powinni mie¢ implantowany
kardiostymulator AAIR lub DDDR. Mozna przypuszczaé, iz powoddw implantowania
najmniej pozagdanego kardiostymulatora w tej grupie pacjentédw byto wiele. | tak nalezaty
do nich:
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e trudnosci techniczne ze znalezieniem odpowiedniego miejsca wyczuwania, oraz
stymulacji w obrebie prawego przedsionka, zwtaszcza, ze stosowano jedynie

elektrody o mocowaniu pasywnym,
e niewielkie doswiadczenie w implantowaniu elektrod do prawego przedsionka,
e przedfuzajgcy sie czas zabiegu,

e wzgledy ekonomiczne, zaréwno elektroda komorowa czy przedsionkowa stanowita

prawie 25% ceny catego urzadzenia.

Nalezy podkresli¢ iz w grupie pacjentéw, ktérej implantowano kardiostymulator
jednojamowy zaréwno w szpitalu Rydygiera jak i Jana Pawta Il nie stwierdzono statystycznie
istotnych réznic pod wzgledem choréb wspdtistniejgcych, po za niewydolnoscig nerek ktéra
wystepowata w 9,9% u pacjentéw hospitalizowanych w szpitalu Rydygiera. Dowodzi to, iz
obydwie grupy byty jednorodne co ma bezposrednie przetozenie na wiarygodnosé

statystycznych ocen.

Jednoznacznie wykazano iz w osrodku o mniejszym stopniu doswiadczenia ilo$¢
powiktan przy implantacji kardiostymulatoréow jednojamowych zaréwno we wczesnym
okresie jak i odlegtym (powyzej 3 mc) nie réznita sie statystycznie w poréwnaniu do
osrodka referencyjnego. W zwigzku z tym implantacja kardiostymulatora w osrodku
nowopowstatym, jak i referencyjnym jest dla pacjenta tak samo bezpieczna i obarczona
podobnym odsetkiem powiktan zaréwno we wczesnym jak i odlegtym okresie po
implantacji. Zdaje sobie jednak sprawe, ze analizowano do$¢ nieliczne grupy badanych
oraz czas obserwacji byt krétki, dysponowatem niestety niepetng dokumentacja

medyczng wszystkich chorych i okoto 1/3 badanych zmuszony bytem wytaczy¢ z analizy.

Udowodnitem, iz technika implantacji elektrody ma istotny statystycznie wptyw
na ilo$¢ powiktan. Naktucie zyty podobojczykowej wigzato sie z istotnie wiekszym
statystycznie wystepowaniem odmy optucnowej jako powikfania implantacji. Natomiast
zaréwno typ kardiostymulatora, elektrody czy rodzaj wskazania do implantacji nie miaty
statystycznie istotnego zwigzku z powiktaniami. Ponadto wykazatem, iz najbardziej
narazeni na wymienione powyzej powiktania sg pacjenci z chorobg niedokrwienng sera i

przebytym zawatem miesnia sercowego.
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W przypadku implantacji kardiostymulatoréw dwujamowych, w obydwu
osrodkach kierowano sie obowigzujgcymi wytycznymi. W szpitalu Rydygiera najczestszym
powodem implantacji kardiostymulatora dwujamowego byt blok przedsionkowo -
komorowy Il stopnia, natomiast w osrodku referencyjnym niewydolnos¢ wezta

zatokowego z zespotem Tachykardia — Badykardia.

Podobnie jak w przypadku implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych,
rowniez i w dwujamowych nie stwierdzono statystycznie istotnych réznic w powiktaniach

zaréwno wczesnych jak i pédznych pomiedzy osrodkami.

Kontrole pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem podzielono na dwa
etapy. Pierwszy, to kontrola parametréw implantowanej elektrody kardiostymulatora w
trakcie zabiegu, oraz przestrzeganie niezbednych wymaganych badan w trakcie
hospitalizacji. Drugi etap, to follow up pacjenta ijego kontrole w ramach rejonowej poradni
kardiologicznej w poréwnaniu do kontroli pacjenta w poradni kontroli stymulatoréow w

szpitalu Jana Pawta Il.

W trakcie implantacji oraz hospitalizacji u pacjenta wymagano przestrzegania

nastepujacych procedur:
e w trakcie zabiegu implantacji — oznaczenie progu stymulacji , wyczuwania,

e po implantacji w okresie hospitalizacji — ocena kieszenie stymulatora, 12-to
odprowadzeniowego EKG, RTG klatki piersiowej w projekcji przednio-tylnej oraz

boczne;.

e w trakcie wizyt Follow up — ocena progu stymulacji, wartosci sensingu
(wyczuwania), wielkosci impedancji elektrody, procentu stymulacji, zywotnosci

baterii.

Na podstawie pozyskanych danych stwierdzono, ze w szpitalu Jana Pawta Il
jedynym odstepstwem w trakcie hospitalizacji byt brak wykonania badania RTG klatki
piersiowej zaréwno w projekcji przednio — tylnej jak i bocznej, zwtaszcza wsréd pacjentéw
u ktdrych implantacja elektrody byta wykonana przez naktucie zyty podobojczykowej. W
szpitalu Rydygiera u wszystkich pacjentéw wykonano zdjecie klatki piersiowej w projekc;ji
przednio —tylnej, natomiast nie wykonano w projekcji bocznej. W kontroli po 24 godzinach

od implantacji kardiostymulatora jednojamowego w grupie pacjentéw hospitalizowanych
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w szpitalu Rydygiera odnotowano statystycznie wyzszy prog stymulacji niz wsréd
analogicznych pacjentéw w osrodku referencyjnym. Jednakze wszystkie wartosci miescity
sie w dopuszczalnym zalecanym przedziale wartosci i nie miaty wptywu na dalsze wyniki

kontroli pacjentow.

Dalsze kontrole pacjentéw z kardiostymulatorem jednojamowym ustalono w

nastepujgcych interwatach czasowych:

e pierwsza kontrola po wypisaniu ze szpitala po 4-8 tygodniach,

e dalsze wizyty dla pacjentéw zaleznych od stymulatora — co 6 miesiecy,

e dla pacjentéw niezaleznych od stymulatora — co 12 miesiecy.

Jedynym parametrem, ktéry uznano, ze moze by¢ pominiety z powodu braku
technicznej mozliwosci pomiaru w czasie wizyt kontrolnych byto wyczuwanie stymulatora
u pacjenta ktory nie ma rytmu wtasnego. Niestety nie wszystkie parametry wymagane w
trakcie kontroli chorego z kardiostymulatorem byty odnotowywane w dokumentacji

medycznej. Brak danych uznawano za réwnowazny z niewykonaniem procedury.

W os$rodku referencyjnym w przewazajgcej czesci kontrola stymulatora
przeprowadzana bytfa przy pomocy zestawu IMPULS -BIS. Na srednio przeprowadzonych
11 badan kontrolnych u jednego pacjenta, IMPULS —BIS byt wykorzystany szesciokrotnie.
Natomiast wszystkie pomiary wykonane w rejonowej poradni kardiologicznej byty
rejestrowane przy wykorzystaniu odpowiednich programatoréw. Wynika to z
nieporéwnywalnie wiekszej liczby pacjentéw wymagajacych kontroli w os$rodku
referencyjnym, prowadzacym kilkudziesiecioletnig dziatalnos¢ oraz implantujgcym kilkaset
kardiostymulatorédw rocznie, w poréwnaniu do nowopowstatego osrodka. Dostepnosé
lekarzy w osrodku o wyzszym stopniu referencyjnosci jest paradoksalnie mniejsza, niz w
osrodku nowopowstatym dysponujgcym matg grupg pacjentéw po implantacji
kardiostymulatora. Tym nalezy ttumaczy¢ fakt, iz w osrodku referencyjnym, kontrole
wykonywane sg przez technikdow z wykorzystaniem zestawu IMPULS -BIS, a jedynie
okresowo, srednio co 2-3 lata wykonywana jest petna kontrola kardiostymulatora z analizg
wymaganych parametrow przy wykorzystaniu programatora. Nie mniej jednak w
obserwacji odlegtej ten schemat postepowania nie miat przetozenia na mniejsze

bezpieczenstwo pacjenta, czy powiktania odlegte.
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Podobnie w obserwacji odlegtej nie uwidoczniono statystycznie istotnych odchylen
co do wahania wyjsciowego progu stymulacji, wyjsciowego oraz badanego na wizytach
kontrolnych sensingu oraz impedancji elektrody kardiostymulatora jednojamowego.
Potwierdza to fakt, prawidtowego i starannie dobranego miejsca implantacji elektrody
kardiostymulatora jednojamowego, zaréwno w osrodku nowopowstatym jak i

referencyjnym.

Kontrole pacjenta z kardiostymulatorem dwujamowym, podobnie jak w przypadku
pacjenta z kardiostymulatorem jednojamowym podzielono na dwa okresy. Pierwszy okres
to implantacja kardiostymulatora oraz hospitalizacja i drugi to tzw. Follow — up. Podobnie
jak poprzednio, w trakcie implantacji wymagane byty pomiary progu stymulacji elektrody
przedsionkowej oraz komorowej, wyczuwania w kanale przedsionkowym i komorowym,
oraz impedancji elektrody przedsionkowej i komorowej. W trakcie hospitalizacji ocena
kieszeni stymulatora, 12-to odprowadzeniowego EKG, RTG klatki piersiowej w projekcji

przednio- tylnej oraz boczne;j.
Harmonogram obowigzkowych wizyt kontrolnych ustalono nastepujgco:
e pierwsza wizyta po wypisie ze szpitala — po 4-8 tygodniach,
e wszystkie pozostate wizyty kontrolne — co 6 miesiecy.

Podobnie jak w przypadku pacjentéw z kardiostymulatorem jednojamowym u
wszystkich pacjentéw w obydwu osrodkach wykonano i odnotowano pomiary progu
stymulacji, wyczuwania, impedancji zaréwno dla elektrody przedsionkowej jak i komorowej
w trakcie implantacji. U wszystkich pacjentdw oceniono kieszen tkankowg w ktorej
umieszczono kardiostymulator, wykonano 12-to odprowadzeniowe EKG. U wszystkich
pacjentéw w szpitalu Rydygiera wykonano zdjecie RTG klatki piersiowej w projekgcji
przednio — tylnej, nie byto wykonywane zdje¢ RTG w projekcji bocznej. Natomiast w
osrodku referencyjnym u zadnego pacjenta nie wykonano zdjecia RTG klatki piersiowej ani
w projekcji przednio — tylnej ani bocznej. Nalezy odnotowa¢ to jako odstepstwo od

obowigzujgcych zalecen.

Podobnie, w obserwacji odlegtej, uznano jedynie za brak mozliwosci wykonania
pomiaru sensingu u pacjenta bez rytmu witasnego, zaleznego od stymulacji oraz brak
mozliwosci pomiaru progu stymulacji w kanale przedsionkowym w stymulatorze
dwujamowym u badanego, u ktérego wystgpito migotanie przedsionkéw. W obydwu
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osrodkach nie byly przeprowadzone wszystkie wizyty kontrolne przewidziane
harmonogramem. Na planowanych 15 mozliwych, zaréwno w przypadku poradni kontroli
kardiostymulatorow w szpitalu Jana Pawta Il, czy w rejonowej poradni w szpitalu Rydygiera
przeprowadzono $rednio tylko 9 kontroli. Analogicznie jak w przypadku
kardiostymulatoréw jednojamowych i w tym przypadku, czes¢ wizyt kontrolnych w poradni
kontroli kardiostymulatorow w szpitalu Jana Pawta Il przeprowadzono przy uzyciu zestawu
IMPULS — BIS. Wszystkie kontrole przeprowadzane w rejonowej poradni byty wykonywane
przy uzyciu stosownych programatorow. Podobnie nie stwierdzono statystycznie istotnych
"wahnie¢ wyczuwania, progu stymulacji, impedancji" zaréwno w kanale przedsionkowym
jak i komorowym u danego pacjenta, zaréwno wsrdd pacjentow kontrolowanych w ramach
rejonowej poradni kardiologicznej, jak i referencyjnej. Ponownie potwierdza to prawidtowy
dobdr, oraz starannos¢ implantacji zaréwno elektrody przedsionkowej jak i komorowej,

zarowno w osrodku nowopowstatym jak i referencyjnym.
Analiza kosztow
Koszty zwigzane z implantacjg kardiostymulatora nalezy podzieli¢ na dwie sktadowe:

1. Koszty zwigzane z implantacjg kardiostymulatora, tj. cena zakupu ukfadu
stymulujgcego  (kardiostymulatora  jednojamowego, dwujamowego oraz
odpowiednich elektrod przedsionkowych czy komorowych), koszty wynajmu sali

operacyjnej oraz zuzytych materiatdw chirurgicznych.
2. Koszty zwigzane z hospitalizacjg pacjenta po implantacji kardiostymulatora.

Zakup kardiostymulatoréw odbywa sie w drodze przetargu. Nalezy zauwazy¢, ze
urzgdzenia wszystkich trzech wiodgcych producentow tj. firmy Medtronic, Biotronik, oraz
St Jude Medical majg podobne ceny, oraz sg o zblizonych wartosciach parametréw

technicznych.

W chwili prowadzenia badania, koszty zakupu kardiostymulatora jednojamowego
wahaty sie na poziomie 2 666 zt (w 2003 roku kardiostymulator jednojamowy Sigma S firmy
Medtronic kosztowat 1647 zt, elektroda CapSure 1018,64zt, taczny koszt wynosit
2 665,64z1). Koszt stymulatora dwujamowego z elektrodami wynosit sSrednio 3 468zt (w
2004 roku kardiostymulator dwujamowy SIGMA SDR kosztowata 1588zt, elektrody
przedsionkowa i komorowa 940zt, czyli taczny koszt zakupu zestawu do stymulacji

dwujamowej wynosit 3 468 zt).
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Koszt pobytu pacjenta w Oddziale Kardiologii Szpitala Rydygiera wynosit odpowiednio
450zt / dobe. Sredni czas pobytu pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem
jednojamowym wynosit 6 dni. Sredni koszt implantacji kardiostymulatora jednojamowego
w szpitalu Rydygiera w 2004r wynosit: koszt stymulatora 2 666 + $redni czas pobytu 6 dni x
osobodzien 450 zt = 5 366zt. Odpowiednio s$redni czas pobytu pacjenta z
kardiostymulatorem dwujamowym w szpitalu Rydygiera wynosit 8 dni, analogicznie $redni
koszt implantacji kardiostymulatora dwujamowego wynosit: koszt stymulatora 3 468 +

$redni czas pobytu 8 dni x osobodzien 450zt = 7 068zt.

Czas pobytu w szpitalu L Rydygiera rdznit sie w stosunku do osrodka referencyjnego,
byt dtuzszy srednio o 2 - 3 dni. Jak juz wspomniano réznica wynikata ze specyfikacji
osrodkow. Jednak nalezy zauwazyé, ze wydtuzony czas hospitalizacji wynikat rowniez z
leczenia powiktan okofo zabiegowych, takich jak odma optucnowa, czy krwiak lozy
stymulatora. Czas hospitalizacja pacjenta zodmg optucnowag, jako powiktaniem implantacji
kardiostymulatora jednojamowego w Oddziale Kardiologii Szpitala Rydygiera wynosit od 7
do 55dni (6 pacjentéw na 223 implantacji, co stanowito 2.7% ogétu). Sredni czas pobytu
pacjenta po implantacji kardiostymulatora powiktanego odmg optucnowg wynidst 27,7

dnia!

W grupie pacjentédw z implantowanym kardiostymulatorem dwujamowym DDD, w
Oddziale Kardiologii Szpitala Rydygiera nie wystgpit ani jeden przypadek odmy optucnowe;j.
W grupie pacjentow, ktérym implantowano kardiostymulator jednojamowy, krwiak lozy
stymulatora jako powiktanie wystgpit u 3 pacjentdw, co stanowito 1.3% wszystkich
implantacji. Czas pobytu pacjenta w zwigzku z krwiakiem lozy wynidst od 10 do 34 dni,
$rednio 19 dnil. Krwiak w okolicy lozy po implantacji kardiostymulatora dwujamowego
wystgpit u jednego pacjenta w szpitalu Rydygiera. Jego pobyt w oddziale trwat 3 dni i nie

wptynat znaczgco na wydtuzenie czasu hospitalizacji.

Jak widaé¢ najdrozsze z punku widzenia kosztow sg powiktania takie jak: odma

optucnowa, tamponada i infekcja lozy stymulatora.
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8. DYSKUSJA

Tematem niniejszej rozprawy doktorskiej jest , Chory z rozrusznikiem serca pod
opiekg ambulatoryjng rejonowej poradni kardiologicznej". Nierozerwalnie z nim zwigzany

jest problem implantacji kardiostymulatoréw w matych osrodkach.

Zagadnienia te nie s zbyt czesto opisywane w pismiennictwie krajowym i

zagranicznym. Brak badan prospektywnych w tym zakresie.
8.1. Implantacja kardiostymulatora, hospitalizacja

Nowym osrodkiem implantujgcym stymulatory jest Oddziat Kardiologii szpitala
Rydygiera w Krakowie. Lekarze z tego oddziatu odbywali szkolenie z implantacji
kardiostymulatoréw jedno i dwujamowych w osrodku referencyjnym, z dtugoletnim stazem
w dziedzinie implantacji, czyli w Oddziale Klinicznym Elektrokardiologii Szpitala im Jana
Pawta Il w Krakowie. Kazdy z lekarzy nabywat swoje umiejetnosci pod okiem
doswiadczonego operatora z osrodka referencyjnego. Cykl szkoleniowy obejmowat
asystowanie przy implantacji 200 kardiostymulatoréw jednojamowych i dwujamowych,
oraz dokonanie samodzielnej implantacji 50 stymulatoréw jedno i dwujamowych.
Nastepnie przeprowadzano samodzielne implantacje w macierzystym Oddziale (z
"nadzorem nauczyciela”). W latach 2003-2009 wykonano tgcznie 223 implantacji

kardiostymulatoréw jednojamowych oraz 52 implantacji stymulatoréw dwujamowych.

Powiktania wczesne po implantacji pierwszorazowego stymulatora serca mogg

wystgpi¢ w ilosci 4-7% [81-90].

Zagadnienia bezpieczenstwa implantacji kardiostymulatoréw w matych i $rednich
szpitalach, w poréwnaniu z duzymi osrodkami poruszyli miedzy innymi norwescy badacze
w pracy ,, Pacemaker implantation in small hospitals: complication rates comparable to
larger centres” opublikowanej w Europace w 2011 roku [91]. Przeanalizowano w niej
facznie 535 pacjentéw, ktérym implantowano po raz pierwszy kardiostymulator w dwdch
osrodkach. Jednym miejscem byt "maty" szpital, ktéry dysponowat 60 tézkami, oraz
zatrudniat na state dwéch kardiologéw. W osrodku tym wykonywano 28 pierwszorazowych
implantacji rocznie. Drugim miejscem byt szpital "Sredniej" wielkosci, ktéry dysponowat
250 tézkami oraz zatrudniat na state szesciu kardiologow. W osrodku tym wykonywano 80-
90 pierwszorazowych implantacji rocznie. Zabiegi wykonywane byty przez kardiologdéw

samodzielnie badZ pod nadzorem doswiadczonego operatora. Wszystkie implantacje
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wykonywane byty w warunkach standardowych sal zabiegowych. Podobnie pierwsza
wizyta kontrolna odbyfa sie po 3-4 miesigcach, a nastepnie co roku przeprowadzano
kontrole. U wszystkich pacjentow analizowano dokumentacje z ostatnich 3 lat. Powiktania
zdefiniowane zostaty podobnie jak w niniejszym badaniu. Badacze analizowali ilo$¢
wykonanych reoperacji, oraz odsetek krwiakdéw lozy stymulatora, uszkodzen elektrody,
odmy optucnowej, tamponady serca, odelektrodowego zapalenia wsierdzia. tacznie w
obydwu osrodkach implantowano 894 elektrod przedsionkowych i komorowych. Jedynie w
3%, (16 elektrod) implantowano przez dostep z wypreparowanej zyty odpromieniowe;j!.
Pozostate 97% elektrod implantowano przez naktucie zyty podobojczykowej. Jak juz
omawiano w szpitalu Rydygiera naktucia zyty podobojczykowej w celu implantacji elektrody
komorowej w stymulatorach VVI byto wykonane w 61.9% a w szpitalu Jana Pawta Il w 46,7%
przypadkéw. Analogicznie, przy implantacji kardiostymulatoréow dwujamowych, przez
naktucie zyty podobojczykowej implantowano elektrode przedsionkowg w 86,5%, w
szpitalu Jana Pawta Il w 60% przypadkow, odpowiednio elektrode komorowg w szpitalu

Rydygiera w 53,8%, a w szpitalu Jana Pawta Il w 65% przypadkdw.

Jak widac¢ technika naktucia zyty podobojczykowej, byta wrecz preferowana przez
lekarzy norweskich. Podobnie w szpitalu Rydygiera, jako w osrodku "mtodszym" o
niewielkim doswiadczeniu lekarzy réwniez ta metoda byta czesciej stosowana. W
piSmiennictwie wielu badaczy zacheca jednak do wykonywania wenesekcji zyty
odpromieniowej, jako tej techniki operacyjnej, ktéra obarczona jest najmniejszg iloscig
wczesnych powiktan [ 82,83,86,87,88 ]

Badacze norwescy nie analizowali dtugosci trwania zabiegu jak i czasu uzywania
fluoroskopii. Zaden pacjent nie zmart podczas zabiegu. 12 pacjentéw zmarfo po 30 dniach
od implantacji, niemniej jednak zgony te nie byly zwigzane bezposrednio z zabiegiem
implantacji stymulatora. tacznie odnotowano 73 powiktania u 64 pacjentow (12%).
Podobnie nie znaleziono korelacji pomiedzy powiktaniami a wiekiem pacjentdéw, rowniez

w grupie powyzej 80 roku zycia.

Ponadto 28 pacjentéw (5,2%) wymagato wykonania reoperacji, najczestsza
przyczyng byta dyslokacja elektrody. Niestety nie podano w jakim odsetku uzywano
elektrod o mocowaniu pasywnym, a w jakim o mocowaniu aktywnym. W osrodkach
zaréwno szpitala Rydygiera jak i Jana Pawta Il wsrod badanej grupy pacjentdw nie
wykonano Zzadnej reoperacji. Wielu badaczy konkluduje jednak, ze zastosowanie elektrod

o aktywnej fiksacji redukuje incydenty dyslokacji elektrod wewnatrzsercowych [92,93,94 |
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, ale tez zwracajq uwage na mozliwos¢ wywotania perforacji [88]

Krwawienie do lozy stymulatora oraz krwiak lozy w przytaczanym badaniu
norweskim wystgpit jako powiktanie w 5,2% przypadkéw. Jeden pacjent wymagat
przetoczenia krwi , jednak nie wymagat rewizji chirurgicznej. Byto to najczestsze
powiktanie. Podobnie w analizowanej grupie pacjentdéw w szpitalu Rydygiera krwawienie
do lozy stymulatora z krwiakiem wystgpito u 1,3% badanych po implantacji
kardiostymulatora VVI, oraz u 1,9% po implantacji kardiostymulatora dwujamowego.
Podobnie nie wykonywano rewizji ukfadu, ograniczajagc sie jedynie do leczenia
zachowawczego. Jak podajg inne badania powiktanie to najczesciej wystepuje u oséb
zazywajacych leki przeciwptytkowe i/lub przeciwzakrzepowe w ilosci 4,9%, przedtuzajac

czas hospitalizacji u 2% pacjentéw [95]

Dysfunkcja elektrody stymulatora w badaniu norweskim, jako powiktanie
wystgpito w 4,9% pacjentow, plasujac sie na drugim miejscu wsréd wszystkich powiktan
elektrostymulacji. Powikfanie to nie wystgpito w szpitalu Rydygiera. Te réznice mozna
ttumaczy¢ faktem, ze w badaniu norweskim az w 97% zabiegdéw, elektrody byty
implantowane przez naktucie zyly podobojczykowej. Jak wiadomo implantacja z tego
dostepu wigze sie z wiekszym odsetkiem ztaman elektrody z powodu ,zgilotynowania” jej
przez obojczyk i pierwsze zebro (crasched syndrom). Ponadto nalezy zasygnalizowac takze
o opisanych w piSmiennictwie przetarciach elektrod z ostonkami silikonowymi. Przetarcia
elektrod dotyczg produktdow wszystkich firm, ktorych elektrody posiadajg ostonke
silikonowga. Wg wieloletnich badan Kutarskiego A, zjawisko przetarcia ostonki silikonowej z
odstonieciem spirali (czyli perforacjg ostonki zewnetrznej) obserwuje sie u ok. 25%
pacjentow, u ktérych usunieto elektrody z réznych przyczyn (50% to wskazania infekcyjne).
| co wazniejsze - jak wskazujg jego obserwacje - w ogromnej wiekszosci przetarcia ostonek
elektrod sg bezobjawowe. Skala zjawiska jest nieznana, na pewno wieksza niz mogto by sie
wydawad. Kazdy, kto wymienia stymulatory widziat przetarcie elektrody o obudowe
stymulatora. Wiekszos¢ z nas widziata rédwniez przetarcie elektrody o dolny brzeg
obojczyka. Tym zjawiskom mozna starac sie zapobiec poprzez poprawe techniki zabiegu
implantacji. Identyczne pod wzgledem morfologicznym przetarcia wystepujg w uktadzie
zylnym, a przede wszystkim w obrebie prawego serca. Niezaleznymi czynnikami
zwiekszajgcymi prawdopodobienstwo wystgpienia przetarcia sg: wiek i liczba elektrod w
uktadzie sercowo-naczyniowym, obecno$¢ w uktadzie elektrody wchodzacej do zatoki

wiencowe] oraz obecnosé¢ zbednych nieprawidtowych petli w prawym przedsionku badz
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prawej komorze. Czyli czas i wzajemny kontakt poruszajgcych sie w réznych kierunkach

elektrod majg znaczenie decydujgce [96]

Odma optucnowa, kolejne powikfanie implantacji w badaniu skandynawskim,
wystgpita u 2,8% analizowanych chorych. W szpitalu Rydygiera, powiktanie to wystgpito u
2.7% chorych przy implantacji kardiostymulatora VVI i u zadnego chorego przy implantacji
kardiostymulatora DDD. Podobnie we wszystkich przypadkach odma optucnowa zwigzana
byta ze stosowaniem techniki naktucia zyty podobojczykowej. Kirkfeldt RE i wsp. wykazali 6
gtéwnych niezaleznych predyktoréw wystgpienia odmy optucnowe przy implantacji
urzgdzenia wszczepialnego. Badania byty przeprowadzone na 28 860 chorych. Nalezaty do
nich: pteé¢ zenska, chorzy w wieku powyzej 80 lat, chorujgcy na POCHP, otrzymujacy

stymulator DDD, naktucie zyty podobojczykowe] i niedoswiadczony operator [97 ]

Przebicie jamy serca, oraz tamponada serca nie wystgpita w zadnym przypadku
zarowno w badaniu norweskim jak i osrodku krakowskim. W rejestrach przeprowadzonych
w osrodku MAYO CLINIC na 4280 chorych otrzymujacych po raz pierwszy stymulator serca

powiktanie to obserwowano w ilosci 1,2% [98]

Infekcja lozy stymulatora w badaniu skandynawskim wystgpita u 0.7% pacjentéw.
Dwa przypadki infekcji wystgpity do 30 dni od interwencji, kolejne dwa po 30 dniach od
implantacji. Nie stwierdzono przypadku infekcji lozy stymulatora jak réwniez
odelektrodowego zapalenia wsierdzia wsréd pacjentow szpitala Rydygiera zaréwno w
obserwacji wczesnej jak i odlegtej. Dynamiczny rozwdj elektroterapii w ostatnich latach
spowodowat wzrost iloSci powiktan zwigzanych z implantacjg urzadzen. Najgrozniejszymi
sg powiktania infekcyjne, przede wszystkim odelektrodowe zapalenien wsierdzia (CDIE -
Cardiac device infective endocarditis ). Czesto$¢ CDIE jest szacowana na 1,82/1000/rok
przy pierwszorazowych implantacjach i 5,32/1000/rok przy wymianach urzadzen. Okoto
20% wszystkich powiktan infekcyjnych stanowi CDIE. Objawy sg niecharakterystyczne i
rozpoznanie tej choroby niejednokrotnie stanowi problem diagnostyczny. Wyodrebniono
czynniki  podwyzszonego ryzyka  wystgpienia  powiktan  infekcyjnych  przy
implantacji/wymianie CIED. Nalezg do nich: wczesna reoperacja, gorgczka na 24 godz.
przed zabiegiem, wymiana generatora, czas zabiegu powyzej 3 godz., drenaz lozy
stymulatora, cukrzyca, sterydoterapia, immunosupresja, zty stan ogdélny pacjenta,

obecnos$¢ wiecej niz trzech osdb na sali zabiegowej, brak profilaktyki antybiotykowej,
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dializy, choroba nowotworowa, implantacja urzadzenia wieloelektrodowego, przebyta
wczesniej infekcja CIED, mate doswiadczenie osrodka implantujgcego CIED.
Postepowaniem z wyboru jest usuniecie wraz z elektrodami zakazonego urzadzenia,
najlepiej przezskdrnie, chyba, ze s3 wskazania do usuniecia kardiochirurgicznego [96,99-

106]

Ciekawy problem stanowita korelacja ilosci powiktan z doswiadczeniem operatora.
Parsonnet i wsp. stwierdzili, ze operator wykonujacy mniej niz 12 implantacji rozrusznikow
rocznie ma najwiecej powikfan [ 107 ]

W badaniu norweskim trzech lekarzy byto wykwalifikowanymi, doswiadczonymi
kardiologami, pieciu pozostatych wykonywato zabiegi pod nadzorem doswiadczonego
operatora. Powiktania w grupie doswiadczonych operatoréw wystgpity u 29 pacjentéow
(411 pacjentéw poddanych zabiegowi) co stanowito 7,1% i wymagaty one reoperacji u 19
pacjentéow co stanowito 4.6% ogétu badanych. W grupie , poczatkujgcych” operatorow
powikfania wystapity u 17 pacjentéw (13.7%) z posrdod 124 operowanych i wymagaty one
reoperacji u 9 pacjentow (7,3%). Roznice byty statystycznie istotne i wynikaty z tak zwanej
krzywej uczenia sie. Mozna réwniez zaryzykowaé stwierdzenie: iz mate doswiadczenie,
wynikajgce z wykonywania matej ilos¢ procedur, przektada sie na wiekszg ilos¢ powiktan.
Pytanie, czy w matych osrodkach, w ktérych wykonuje sie matg ilos¢ procedur, tak jak w
przytaczanym tu osrodku skandynawskim, nalezy ksztatci¢ nowych elektrofizjologéw ?. Czy
tez w tych osrodkach, wykorzystujgc miejscowe zaplecze sal zabiegowych, nie pozwolié
wykonywac¢ zabiegéw doswiadczonym i wykwalifikowanym operatorom z osrodkow
referencyjnych. Ze statystycznego punktu widzenia jest to jedyne stuszne rozwigzanie.
Jednak u doswiadczonych operatorow tez zdarzajg sie powiktfania, a opieka nad pacjentem
z kardiostymulatorem nie ogranicza sie tylko do implantacji kardiostymulatora, ale
prowadzenia chorego, kontroli po implantacji jak i do wczesnego rozpoznawania i leczenia
powikfan elektroterapii. Do tego celu konieczna jest obecnos¢ doswiadczonego
elektrofizjologa w kazdym osrodku. Norwescy badacze borykajg sie z jednym powaznym
problemem, mianowicie rozlegtoscig kraju oraz matym zaludnieniem. Konsekwencja tego
jest duza odlegtos¢, niejednokrotnie kilkaset kilometrowa pomiedzy osrodkiem
uniwersyteckim  trzeciego  stopnia  referencyjnosci, a  osrodkiem  matym,
niedoswiadczonym. Lekarze z o$rodkéw matych sitg rzeczy zdani sg sami na siebie.

Notabene podobna sytuacja wystepowata w szpitalu Rydygiera. Po odbytym szkoleniu,
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lekarze z tego osrodka w trakcie implantacji musieli radzi¢ sobie sami z napotykanymi

trudnosciami w trakcie zabiegu i powiktaniami po implantacji.

Problem ten w znikomej czesci dotyczy naszego kraju. Niniejsza praca dowiodta
iz implantacja kardiostymulatorow w osrodku rejonowym jest rownie bezpieczna jak w
osrodku referencyjnym. llos¢ wczesnych jak i péznych powikfan jest zblizona i nie rézni sie
istotnie statystycznie. Podobne s preferencje w stosowaniu techniki naktucia zyty
podobojczykowej, jako metody prostszej oraz szybszej w poréwnaniu do wenesekcji zyty
odpromieniowej. Zapewne fatwiejsza technika implantacji kardiostymulatoréow
jednojamowych VVI byta przyczyng implantacji tychze niefizjologicznych stymulatoréow u
30 pacjentdéw z niewydolnoscig wezta zatokowego w szpitalu Rydygiera. W konsekwencji
asynchroniczny, niefizjologiczny sposéb stymulacji spowodowat wystgpienie migotania
przedsionkdw u 9 pacjentéw, co stanowito 30% tej grupy pacjentéw. Na szczescie u
zadnego z pacjentéw nie wystgpity nasilone objawy zespotu stymulatorowego (nie
wykonano wymiany urzadzenia na stymulator dwujamowy z doszczepieniem elektrody

przedsionkowej).

Istotnym zagadnieniem jest mozliwos¢ przewidzenie omdéwionych powyzej potencjalnych
wczesnych powiktan jakie mogg wystgpi¢ po pierwszorazowej implantacji rozrusznika
serca. Nie byto to tematem rozprawy doktorskiej, ale mogtem stwierdzié, ze do czynnikow
predysponujacych nalezato wspdlistnienie choroby niedokrwiennej serca z przebytym
zawatem miesnia sercowego oraz naktucie zyty podobojczykowej. Juz badacze van Eck JWM
i wsp. [108] do tych predyktoréw zaliczyli: obnizony wskaznik masy ciata, obecnos$¢
niewydolnosci miesnia serca, gtéwne wskazania do implantacji, nakfucie zyty
podobojczykowej, aktywne mocowanie elektrody w przedsionku oraz uzycie stymulatora
dwujamowego. Tych 6 czynnikdw stanowito niezalezne predyktory wczesnych powiktan po

zabiegu wszczepienia rozrusznika serca w badaniu prospektywnym 1198 pacjentéw [108].
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8. 2. Opieka ambulatoryjna

Druga cze$¢ niniejszej rozprawy doktorskiej poswiecona jest opiece

ambulatoryjnej pacjenta z kardiostymulatorem w rejonowej poradni kardiologiczne;.

Podsumowujgc, wg standardéw PTK i ESC [8] badanie kontrolne powinno by¢
wykonane po 2-4 tygodniach od implantacji, tj. po wypisie chorego ze szpitala, w celu
wykrycia ewentualnych powiktan i niepowodzen zabiegu. Obejmuje ono wywiad, badanie
fizykalne (w tym miejsca implantacji), ocene poprawnosci pracy uktadu stymulujgcego
(EKG).

Kolejne badanie kontrolne powinno byé przeprowadzone po 2-3 miesigcach od
wszczepienia stymulatora. Jest to okres stabilizacji, zaréwno progu stymulacji, jak i
sterowania spontanicznych potencjatéw serca. Oprécz badania fizykalnego oraz badania
EKG nalezy dokona¢ pomiaru progu stymulacji oraz sterowania i na podstawie uzyskanych
wartosci zaprogramowac energie (amplitude i szeroko$é) impulsu oraz czutos¢ kanatu
przedsionkowego i/lub komorowego. Oszczedne zaprogramowanie energii (najczesciej
200-300% wartosci progu stymulacji) umozliwia wydtuzenie czasu dziatania baterii
rozrusznika, niekiedy o kilka lat powyzej przewidywanego przez wytworce sredniego czasu
pracy stymulatora. Wtfasciwe za$ zaprogramowanie czutosci (w granicach 1/2-2/3
bezwzglednych wartosci progu sterowania) z jednej strony zapobiega tzw. niedoczutosci
(undersensing, failure to sense) i zwigzanym z tym zaburzeniom sterowania, a z drugiej
strony przeciwdziata wszelkim zjawiskom wywotanym tzw. przesterowaniem
(oversensing). W uktadach komorowych (VVI) zjawisko T-wave oversensing wyraza sie
niewtasciwg interpretacjg zatamka T jako zespotu QRS, a w uktadach przedsionkowych lub
dwujamowych far field
sensing oznacza niewtasciwg interpretacje zatamka R jako kolejnego zatamka P. W
komorowych lub przedsionkowych systemach unipolarnych potencjaty miesniowe mogg
czasowo hamowaé stymulacje; w uktadach dwujamowych miopotencjaty odczytane w
kanale przedsionkowym powodujg stymulacje komér z maksymalng czestoscig
przewodzona.

Chorzy ze stymulatorem typu AAI(R) implantowanym z powodu niewydolnosci wezta
zatokowego lub uposledzonego chronotropizmu mogg by¢ kontrolowani co 6 miesiecy;
pacjenci z zespotem brady-tachykardii wymagajg znacznie czestszych kontroli.
Chorzy ze stymulatorem dwujamowym (DDD//DDDR) implantowanym z powodu nabytych

badz wrodzonych blokdw przedsionkowo-komorowych mogag byé kontrolowani co 6
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miesiecy. Natomiast ten sam typ stymulatora wszczepiony z powodu zespotu brady-
tachykardii, a takze innych mniej typowych wskazan (jak zespdét wazowagalny, zespot
wydtuzonego QT czy zespot nadwrazliwej zatoki tetnicy szyjnej) wymaga czestych badan
kontrolnych.

Przeprowadzanie czestszych badan  kontrolnych nakazuje stosowanie lekéw
antyarytmicznych (klasa la, Ic), modyfikujgcych prég stymulacji, sterowania i przewodzenie
przedsionkowo-komorowe, oraz konieczno$¢ oceny skutecznosci odpowiednich
programow antyarytmicznych rozrusznikdw typu DDD. W ostatnim roku przewidywanej
trwatosci baterii rozrusznika (zaleznej réwniez od uprzedniego obnizenia energii impulsu
stymulujacego) badania kontrolne powinny by¢ czestsze, Srednio co 2-3 miesigce. Stan
baterii stymulatora mozemy ocenic¢ zaréwno bezposrednio, na podstawie telemetrycznego
odczytu z programatora, jak i posrednio, na podstawie analizy czestosci impulséw w zapisie
EKG. We wczesnym okresie wyczerpywania sie baterii stymulatora nastepuje aktywacja
tzw. wskaznika planowej wymiany (elective replacement indicator) poczgtkowo w postaci
obnizenia czestosci testowej (magnetycznej), a nastepnie podstawowej czestosci impulséw
rozrusznika. Symptomem znacznego wyczerpania baterii jest automatyczna zmiana trybu
stymulacji z dwujamowej na jednojamowg (np. z DDD na VDD lub VVI) albo z trybu ,na
zadanie” na rytm ,sztywny” (np. z VVI na VOO). W wiekszosci stymulatoréw od aktywacji i
wyswietlenia wskaznika ERI do catkowitego wyczerpania baterii (end of life, EOL; end of
service, EOS) uptywa 6-12 miesiecy. U oséb bezwzglednie zaleznych od rozrusznika
(chorzy z blokiem AV lll stopnia bez rytmu kardiotopowego) z chwilg pojawienia sie wyzej
opisanych oznak wyczerpywania sie baterii (elective replacement time, ERT) nalezy
dokonac¢ planowej jego wymiany. Natomiast u pozostatych chorych z zadowalajgcym
rytmem zastepczym, w okresie pomiedzy ERT a EOL (EOS) nalezy czesciej przeprowadzaé
badania kontrolne, np. co miesigc i dokona¢ wymiany przed wyczerpaniem sie baterii.
Innym objawem przyspieszajgcym decyzje o ewentualnej wymianie stymulatora moze by¢

niespodziewana zmiana impedancji jego baterii

Podobne badanie do mojej analizy nad opiekg ambulatoryjng pacjenta z
kardiostymulatorem w rejonowej poradni kardiologicznej zostato przeprowadzone w

Holandii [81].

Badanie FOLLOWPACE obejmowato 23 osrodki holenderskie, ktore monitorowaty
facznie 1 526 pacjentdédw z implantowanym urzgdzeniem stymulujgcym w latach 2003-
2007. Wizyty kontrolne przeprowadzane byty w osrodku, w ktérym wykonano implantacje
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kardiostymulatora. Wizyte przeprowadzat kardiolog badz tez w przewazajgcej czesci
wykwalifikowany technik elektrokardiologii. Rutynowo wizyty, podobnie jak w osrodkach
krakowskich odbywaty sie w podobnych interwatach czasowych. Trzy pierwsze wizyty
wykonane byty srednio po 37, 140 i 299 dniach od implantacji. Podobnie pozostate
wymagane wizyty kontrolne, odbywaty sie z ré6zng czestoscig. Oceniono, ze na wszystkich
wizytach przeprowadzono niezbedne kontrole stanu natadowania baterii, progu stymulacji,
wyczuwania, impedancji baterii. Dane te byty niezbedne do wczesnego wykrycia, np.
dysfunkcji elektrody, dyslokacji elektrody czy tez przedwczesnego wyczerpania baterii.
Uznano za niezbedne i konieczne wykonywanie tych pomiaréw na kazdej wizycie
kontrolnej. W przewazajgcej czesci, bo az w 95% przypadkach, kontrola stymulatora
wykonywana byta przez wykwalifikowanego technika elektrokardiologii a nie lekarza.
Pacjent trafiat do kardiologa jedynie w sytuacji, gdy technik podejrzewat dysfunkcje uktadu
stymulujgcego. Rutynowa optymalizacja parametréw stymulacji, wykonywana byta
rowniez przez technika. Autorzy badania podkreslajg bezpieczestwo powyzszego systemu

organizacji, pod warunkiem posiadania wyszkolonych i doswiadczonych technikdow.

Podobnie w poradni kontroli kardiostymulatorow szpitala Jana Pawta Il, wiekszos$¢
wizyt kontrolnych przeprowadzanych jest przez wykwalifikowanych, doswiadczonych
technikow elektrokardiologii. Pewne obawy budzi fakt, iz nie dokonuje sie tam rutynowych
pomiardw zywotnosci baterii, progu stymulacji, wyczuwania, impedancji. Kontrola
stymulatora przeprowadzana jest przy wykorzystaniu systemu Impuls — Bis, analizie
poddawany jest EKG powierzchniowy, w trakcie stymulacji. Uniemozliwia to optymalizacje
parametrow stymulacji, oraz tym samym wydtuzenie zywotnosci baterii. Jednak
postepowanie to zapewnia bezpieczenistwo pacjentowi. Taki system kontroli pacjenta z
kardiostymulatorem w krakowskim osrodku klinicznym wymusity wewnetrzne warunki
panujgce w oddziale. W Klinice Elektrokardiologii dokonuje sie coraz wiekszej ilosci
implantacji urzadzen stymulujacych, nie tylko ,prostych” stymulatoréw jedno czy
dwujamowych, lecz réwniez kardiodefibrylatoréw, czy urzadzen resynchronizujgcych oraz
przezskérnych usuwan elektrod nieczynnych, zakazonych. Z racji ztozonosci funkcji i
programowania tych urzadzen, kontrola pacjenta z kardiodefibrylatorem czy uktadem
resynchronizujgcym musi by¢ wykonywana przez doswiadczonego kardiologa. Tym samym
pacjent z tak zwanym ,prostym” uktadem stymulujgcym kontrolowany jest przez technika

elektrokardiologii. Ograniczona ilo$¢ stanowisk etatowych, zarowno wsréd lekarzy jak i
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technikéw, przy wzrastajacej z roku na rok ilosci pacjentéw, wymusza wykonywanie

kontroli w sposdb prosty i szybki, a wiec przy wykorzystaniu systemu IMPULS-BIS.

Natomiast w szpitalu Rydygiera, w ramach poradni kardiologicznej, kontrolowani
sg pacjenci, ktorzy mieli implantowany kardiostymulator w ramach oddziatu kardiologii. Dla
odrdznienia, wszystkie kontrole przeprowadzane byly przez lekarza. Zastrzezenie moze
budzi¢ prowadzenie dokumentacji pacjentéw ambulatoryjnych, gdzie w wielu przypadkach
w trakcie kontroli nie wpisywano wszystkich wymaganych parametréw, np. zywotnosci
baterii, chociaz lekarz kontrolujgcy stymulator na pewno widziat odczyt stanu baterii na
pulpicie programatora. Prawdopodobnie, widzgc prawidtowy stan natadowania baterii nie
odnotowywat tego faktu w dokumentacji medycznej. Przez tego typu niedociggniecia,
retrospektywny charakter follow-upu ma duze ograniczenia. Ponadto informacje te sg
niezbedne do retrospektywnego analizowania zmieniajgcych sie parametréow impedancji,
sensingu i w zwigzku z tym przy braku tych danych nie ma mozliwosci oceny stabilnosci
pracy ukfadu stymulujgcego. Ocena stanu stymulatora nie moze ograniczac sie jedynie do
wniosku — ,Praca stymulatora prawidtowa”. Jednak nalezy podkresli¢ fakt, iz wizyty
kontrolne w osrodku rejonowym przeprowadzane byty przez lekarzy a nie technikow. W
przewazajgcej wiekszosci przypadkéw odnotowywano informacje dotyczace niezbednych
wartosci parametréw pracy stymulatora. Mozna jedynie przypuszczaé, iz wszystkie
parametry byly badane, ale dokumentacja medyczna byta prowadzona niezbyt doktadnie.
W trakcie dtugoletniej obserwacji nie odnotowano pdznych powiktan. Parametry takie jak
impedancji uktadu, wyczuwania, oraz stymulacji byty stabilne, co posrednio swiadczy o
starannej implantacji urzadzen (prawidtowe wartosci parametréw uzyskane w trakcie

implantacji przekfadajg sie na dobrg i dtugoletnig prace urzadzenia).

W obu osrodkach krakowskich najczesciej zmienianym parametrem byta wartosé¢ amplitudy
impulsu pochodzacego z kanatu komorowego rozrusznika VVI i/lub wartosé¢ amplitudy
impulsu pochodzgcego z kanatu przedsionkowego rozrusznika DDD. Ten parametr
programowano w celu wydtuzenia zywotnosci pracy urzgdzenia. Podobnie w innych
osrodkach na $wiecie kontrolujgcych populacje chorych z rozrusznikami serca najczestszym
parametrem programowanym jest wartos¢ amplitudy impulsu stymulujgcego [109, 110,
111, 112]. Natomiast, analogicznie jak w innych osrodkach na Swiecie, najrzadziej

zmieniano tryb stymulacji, szerokos¢ impulsu i terapie antyarytmiczng [113, 114]
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Przysztoscig bedzie zastosowanie na szeroka skale "home monitoringu" w celu polepszenia
kontroli chorych z wszczepionymi urzagdzeniami antyarytmicznymi w wykrywaniu zaburzen
pracy kardiostymulatora i/lub arytmii serca w okresie po zabiegu implantacji [115,116]. Jak
juz wspomniano "home monitoring" jest internetowym, automatycznym systemem
zdalnego monitoringu, wykorzystujgcym sie¢ telefonii komérkowej. System ten umozliwia
lekarzowi zdalny monitoring stanu zdrowia pacjentow oraz stanu technicznego
wszczepionych urzadzen, niezaleznie od miejsca, w ktérym przebywa. Sporzadzany jest
raport o stanie zdrowia pacjenta, tzw. CardioReport. Raport ten jest stale aktualizowany.
W przypadku wystgpienia u pacjenta zmian zdrowotnych, istotnych z klinicznego punktu
widzenia, w centrum serwisowym "home monitoring" natychmiast zostaje wygenerowany
o nich aktualne sprawozdanie. Lekarz otrzymuje réwniez powiadomienie o zdarzeniu
mailem, SMSem lub faksem i zostaje w ten sposdb poinformowany o stanie zdrowia

pacjenta.
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9. PODSUMOWANIE

Bazujgc na wiasnych wynikach, oraz wynikach opublikowanych na tamach
czasopism kardiologicznych mozna jednoznacznie stwierdzi¢, iz w matych osrodkach
kardiologicznych mozliwe jest bezpieczne implantowanie urzadzen stymulujgcych,
zwlaszcza w rosngcym z roku na rok coraz wiekszym zapotrzebowaniu i ograniczonych
fizycznie mozliwosciach w tym zakresie w osrodkach referencyjnych. Wydaje sie, iz
powinna by¢ nawigzana bardzo Scista wspétpraca przy implantacji kardiostymulatoréw
tychze osrodkéw z osrodkiem referencyjnym. Mato doswiadczony zesp6t lekarski powinien
by¢ pod statym nadzorem doswiadczonego kardiologa (nauczyciela), najlepiej
wyodrebnionego z osrodka referencyjnego. Wéwczas, wykorzystujac dostepne zaplecze sal
zabiegowych matych osrodkéw, bezposrednio u nich, bez oczekiwania na termin zabiegu i
przy spefnieniu powyzszych standardéw bezpieczeAstwa zapewnionych przez
wydelegowanego nauczyciela, dokonywa¢ bezpiecznych, efektywnych implantacji bez
narazania pacjenta na niepotrzebne powiktania, przy zachowaniu wysokiego standardu
zabiegu. Ponadto wstepnie zakwalifikowani pacjenci do grupy narazonej na wieksze
prawdopodobienstwo powiktan, tj. z chorobg niedokrwienng serca po przebytym zawale
m. sercowego, z niewydolnoscig nerek, itp., powinni mie¢ wykonywane zabiegi implantacji
w osrodkach referencyjnych. Scista wspoétpraca miedzy osrodkami zapewni ustawiczne
ksztatcenie personelu oraz bezpieczenstwo pacjenta. Réwniez ewentualne reoperacje,
obarczone z natury wiekszym prawdopodobienstwem powiktarn mogtyby byé wykonywane
w osrodku referencyjnym przy znajomosci problemu i poziomu trudnosci poznanego przez
nadzorujgcego ,nauczyciela”. Doswiadczony operator, statystycznie rzecz ujmujac
wygeneruje mniej powiktan, co ma, jak wykazano duze finansowe przetozenie na koszty
hospitalizacji. Po za tym dzien pobytu pacjenta w szpitalu rejonowym, z reguty jest znacznie
mniejszy niz w osrodku akademickim. Reasumujac pewien symbiotyczny zwigzek pomiedzy
osrodkiem referencyjnym a rejonowym w dziedzinie implantacji kardiostymulatoréw

powinien
e zmniejszy¢ ilos¢ powiktan,
e skrdci¢ czas pobytu pacjenta w oddziale,

co w potaczeniu z nizszym kosztem osobodnia w szpitalu rejonowym obnizy catkowity koszt
implantacji kardiostymulatora, przy zachowaniu tych samych warunkdw bezpieczenstwa

pacjenta.
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Ponadto opieka nad pacjentem z implantowanym kardiostymulatorem w ramach
rejonowej poradni kardiologicznej nie odbiegata od standardow w innych osrodkach.
Zachowane byly w podobnych proporcjach interwaty czasowe wizyt kontrolnych, oraz
bezpieczenstwo prowadzenia pacjentow. Wieksza dostepnos¢ lekarza , z racji mniejszej
ilosci pacjentéow z implantowanym urzadzeniem, przektada sie na doktadniejszg ocene
zaréwno implantowanego urzadzenia jak i stanu pacjenta. Pozwala to na wczesniejsze
wykrycie dysfunkcji samego urzadzenia wszczepialnego, badZz tez progresji choroby
podstawowej pacjenta. Jest to jeszcze jeden argument za promowaniem i otwieraniem
nowych osrodkéw elektrokardiologicznych w szpitalach rejonowych, w ktérych nie tylko
beda wykonywane implantacje urzadzen ale réwniez kompleksowa opieka nad pacjentem
z kardiostymulatorem. Odcigzy to przetadowane pracg osrodki referencyjne od implantacji
i kontroli chorych wymagajacych podstawowych, ,postych” uktadéw stymulujacych,
pozwalajgc skupi¢ swojg uwage na przypadkach trudnych, skomplikowanych oraz na

dziatalnosci na polu naukowo — badawczym.

Reasumujac wydaje sie iz powinno sie dazy¢ do otwierania nowych osrodkéw implantacji
kardiostymulatoréw, przy wykorzystaniu zaplecza technicznego szpitala. Natomiast
nadzor merytoryczny i szkoleniowy powinien naleze¢ do osrodkéw referencyjnych.
Stworzenie Scistej wspotpracy pomiedzy lekarzami nowopowstatego osrodka a
osrodkiem akademickim przetozy sie na dobre wyniki implantacji z mniejszg iloscig
powiktan oraz lepsze wyniki ekonomiczne. Pacjent z kardiostymulatorem pozostajac pod
opieka rejonowej poradni kardiologicznej moze wdéwczas sie czué tak samo bezpiecznie

jak pozostajacy pod opieka osrodka referencyjnego.
9.1. Ograniczenia pracy
Do ograniczen przeprowadzonych badan nalezy zaliczy¢:
e retrospektywny charakter pracy,
o krotki okres obserwacji,

e u okoto 1/3 chorych brak wymaganej dokumentacji medycznej, dokumentacja
prowadzona niezbyt doktadnie, braki w odnotowywaniu poszczegdlnych wartosci

parametréow stymulacji,
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e szczuptos¢ grupy badanej i w zwigzku z tym brak oceny wieloczynnikowe] w

niektorych wynikach pracy
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10. WNIOSKI

1. Wykonywane zabiegi implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych jak i
dwujamowych w nowopowstatym osrodku elektrokardiologii do jakich nalezy szpital
Rydygiera, obarczone byty poréwnywalng liczbg powiktan elektroterapii jak w osrodku
referencyjnym.

2. Dobdr pacjentow w obydwu osrodkach pod wzgledem kwalifikacji do odpowiedniego
trybu stymulacji w wiekszosci przypadkdéw zostat spetniony i byt podobny.

3. Opiekaambulatoryjna nad pacjentem z implantowanym kardiostymulatorem w ramach
rejonowej poradni kardiologicznej nie odbiegata pod wzgledem merytorycznym od
analogicznej w os$rodku referencyjnym. W poradni rejonowej wszystkie kontrole
wykonywane byty przez przeszkolonych lekarzy przy uzyciu odpowiednich
programatorow.

4. Implantacje w nowopowstatych osrodkach, w ktdrych lekarze nie majg jeszcze petnego
doswiadczenia w elektroterapii oraz wykonujg niewielkg ilos¢ procedur rocznie,
powinny by¢ wykonywane przez doswiadczonych ,nauczycieli” oddelegowanych z
osrodkow referencyjnych lub pod ich bezposrednim nadzorem.

5. Ambulatoryjna kontrola pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem moze by¢
wykonywana przez doswiadczonego technika, przy dostepnosci elektrokardiologa.

6. Dokumentacja ambulatoryjna z wizyt kontrolnych pacjenta z kardiostymulatorem,
powinna by¢ prowadzona starannie z kazdorazowym odnotowaniem rytmu wtasnego
pacjenta, zaleznosci od stymulacji, zywotnosci baterii, impedanc;ji elektrod, procentu
stymulacji i wartosci podstawowych parametrow stymulacji (progu, sensingu,
impedanc;ji). Pozwoli to na $ledzenie trendéw stabilnosci pracy uktadu stymulujgcego,
oraz optymalizacje parametrdéw stymulacji.

7. Koszty implantacji kardiostymulatora bezposrednio zwigzane sg z czasokresem
hospitalizacji, ktory jest pochodng ewentualnych powiktan okotozabiegowych i

wczesnych.
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11. STRESZCZENIE W JEZYKU POLSKIM

STRESZCZENIE

W2zrastajgca liczba procedur implantacji kardiostymulatoréw pocigga za sobg koniecznos¢
otwierania nowych osrodkow elektrofizjologicznych. Niniejsza praca ma odpowiedzie¢ na
pytanie czy nowopowstaty osrodek elektrofizjologiczny zapewnia taki sam stopien
bezpieczenstwa w zakresie powiktan wczesnych i odlegtych podczas implantacji
kardiostymulatora jak osrodek referencyjny. Jak rdwniez czy opieka ambulatoryjna nad
pacjentem z implantowanym kardiostymulatorem jest na takim samym poziomie

merytorycznym jak w osrodku referencyjnym.

MATERIAt | METODYKA

Badanie ma charakter retrospektywnej, nierandomizowanej analizy pacjentéw
poddanych implantacji statego uktadu stymulujgcego jedno lub dwujamowego w Oddziale
Kardiologii Wojewddzkiego Szpitala Specjalistycznego (WSS) im. Ludwika Rydygiera w
Krakowie w poréwnaniu do pacjentéw poddanych w tym samym czasie implantacji statego
uktadu stymulujgcego jedno lub dwujamowego w osrodku referencyjnym Il stopnia,
Oddziatu Klinicznego Elektrokardiologii Szpitala Jana Pawta Il w Krakowie (JPII). Dodatkowo
analizie poddano kontrole ambulatoryjng tych samych pacjentéw w przedziale czasowym
od minimum 1,5 do maksimum 6 lat. Pacjentéw podzielono na dwie grupy: Pierwszg grupe
stanowili pacjenci zimplantowanym kardiostymulatorem jednojamowym VVI. Druga grupe
stanowili pacjenci z implantowanym kardiostymulatorem dwujamowym DDD. Nastepnie
kazdg z grup poddano odrebnej analizie w dwdch okresach: Hospitalizacja (223Pacjentow,
K=119, M=104., w przedziale wiekowym ponizej 40roku zycia 1 osoba 0.4%, 41-60 lat 8
pacjentow, 3,6%, 61-80 lat 150 pacjentdéw , 67,3%, 81-90 lat 59 pacjentow, 26,5%, powyzej
90 lat 5 pacjentéw , 2,2%, z kardiostymulatorem VVIR oraz 52, pacjentéw z
kardiostymulatorem DDDR( K = 21 M= 31, w przedziale wiekowym ponizej 40 roku zycia 0
pacjentéw, w przedziale 41-60 lat 5 pacjentow, 9,6%, w przedziale 61-80 lat 42 pacjentdw,
80,8% , w przedziale 81-90 lat 5 pacjentow , 9,6%, powyzej 90 lat — 0  w Szpitalu im L
Rydygiera, oraz 60 pacjentéow dobranych losowo ze stymulatorem VVIR(K= 25 M= 35, w
przedziatach wiekowych , ponizej 40 roku zycia 1 pacjent, 3,3%, w przedziale wiekowym
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41-60 lat 15 pacjentéw , 25%, w przedziale wiekowym 61-80 lat 37 pacjentéw , 61,7%, w
przedziale 81-90 lat 5 pacjentow, 8,3%, powyzej 90 lat 1 pacjent, 1,7%) i 20, z DDDR w
osrodku referencyjnym(K=10, M=10, w przedziale wiekowym ; ponizej 40 lat 1 pacjent, 5%,
w przedziale 41-60 lat 6 pacjentow ,30%, w przedziale 61-80 lat 13 pacjentéow , 65%, w
przedziale 81-90 lat i powyzej 90 lat — O pacjentéw) . Kontrola ambulatoryjna (60
pacjentéw z kardiostymulatorem VVIR i 20 z kardiostymulatorem DDDR w Szpitalu im L
Rydygiera, oraz 60, pacjentéw z kardiostymulatorem VVIR i 20, z kardiostymulatorem

DDDR w Szpitalu Jana Pawta ).

Dane pozyskano na podstawie analizy:

1. Kart kwalifikacyjnych do zabiegéw

2. Protokotow operacyjnych z ksigzki zabiegdw operacyjnych

3. Zapisow EKG w trakcie hospitalizacji i w obserwacji odlegtej

4, Opiséw RTG wykonanych w trakcie hospitalizacji

5. Kart informacyjnych pacjentéw

6. Archiwalnych historii choréb

7. Ambulatoryjnych historii choréb pacjenta z okresu kontroli pacjenta z

kardiostymulatorem

U pacjentéw wigczonych do odpowiedniej grupy, analizowano nastepujgce dane: pte¢,
wiek, czas hospitalizacji, rodzaj kardiostymulatora, rodzaj elektrody, miejsce stymulacji,
wskazania do statej stymulacji, choroby wspdtistniejgce, powikfania okotozabiegowe,
powikfania wczesne, powiktania pdzne, technike implantacji elektrody, rodzaj umocowania

elektrody.

Szczegétowo poddano analizie kontrole (chorego, zapisu EKG, parametrow
elektrycznych stymulacji) po 24 godzinach od implantacji kardiostymulatora. W okresie
Follow-up analizowano parametry kontroli stymulatora takie jak: prog stymulacji elektrody
przedsionkowej lub komorowej, wyczuwanie w kanale przedsionkowym lub komorowym,
impedancje elektrody przedsionkowej lub komorowej, % stymulacji przedsionka lub
komory, zywotnos¢ baterii w miesigcach, stopien przestrzegania harmonogramu wizyt

kontrolnych. Cechy ilosciowe takie jak: wiek, czas hospitalizacji i parametry z kontroli
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pacjentow opisane zostaty przez srednig arytmetyczng ( ), odchylenie standardowe (s),
mediane (Me), warto$¢ najmniejszg (Min) i wartosé najwieksza (Maks). Weryfikacje réznic
miedzy szpitalami, czy chorymi bez powiktan i z powiktaniami analizowanych cech
ilosSciowych przeprowadzono testem t-Studenta lub testem Manna - Whitneya, a dla cech
jakosciowych przeprowadzono testem chi-kwadrat lub doktadnym testem Fishera. Ocene
wptywu wieku na czas hospitalizacji dokonano wspdtczynnikiem Spearmana (rs).
Przeprowadzono wielowymiarowg analize okreslenia czynnikéw ryzyka powiktan do 3
miesiecy po zabiegu. Do tego celu zastosowano regresje logistyczng z krokowg eliminacja
cech. Powikfania przyjeto jako zmienng zalezng Y typu dychotomicznego. Obliczenia
przeprowadzono w pakiecie statystycznym STATISTICA. Baza danych zostata zatozona w
Microsoft Office Excel. Weryfikacje hipotez statystycznych przeprowadzono na poziomie

istotnosci @=0,05.
WYNIKI

Pacjenci poddawani implantacji kardiostymulatora jedno czy dwujamowego w osrodku
rejonowym byli hospitalizowani dtuzej niz w osrodku referencyjnym(srednio 6 dni dla
stymulatora VVI w osrodku rejonowym vs 4 dla osrodka referencyjnego srednio 4 dni;
p<0,001). Technika naktucia zyty podobojczykowej w celu implantacji elektrody
endokawitarnej byta czesciej stosowana w osrodku rejonowym (61,9% vs 46,7%, p=0,034).
Ponadto w osrodku rejonowym zastosowano w 100% elektrody o mocowaniu pasywnym.
Jednoznacznie wykazano iz w osrodku o mniejszym stopniu dos$wiadczenia ilo$¢ powiktan
przy implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych i dwujamowych zaréwno we
wczesnym okresie jak i odlegtym (powyzej 3 mc) nie réznita sie statystycznie w poréwnaniu
do osrodka referencyjnego Udowodniono , iz technika implantacji elektrody ma istotny
statystycznie wptyw na ilos¢ powiktan (OR=0,11, przedziat ufnosci 0,02-0,91, wspodtczynnik
regresji = -2,16, p<0,04). Naktucie zyty podobojczykowej wigzato sie z istotnie wiekszym
statystycznie wystepowaniem odmy optucnowe] jako powiktania implantacji (p<0,019).
Natomiast zarowno typ kardiostymulatora, elektrody czy rodzaj wskazania do implantacji
nie miaty statystycznie istotnego zwigzku z powiktaniami. Ponadto wykazano, iz
najbardziej narazeni na wymienione powyzej powiktania sg pacjenci z chorobg
niedokrwienng sera i przebytym zawatem miesénia sercowego (OR=3,73, przedziat ufnosci
1,13-12,3, wspotczynnik regresji = 1,32, p<0,03). W okresie Folow-up stwierdzono istotnie

wyzszy prog stymulacji po 24 h od implantacji VVI w szpitalu Rydygiera (p=0,004).
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W obydwu osrodkach nie byty przeprowadzone wszystkie wizyty kontrolne przewidziane
harmonogramem. Na planowanych 15 mozliwych, przeprowadzono s$rednio tylko 9
kontroli. Wszystkie kontrole przeprowadzane w rejonowej poradni byty wykonywane przez
lekarza przy uzyciu stosownych programatoréw. Wiekszos¢ wizyty kontrolnych w osrodku
referencyjnym przeprowadzona byfa przez technika przy uzyciu zestawu , IMPULS-BIS”. W
szpitalu JPIl stwierdzono istotnie wieksze rdznice (R) sensingu u pacjenta ze stymulatorem
VVI, miedzy wartoscia najwyzsza i najnizsza niz w szpitalu Rydygiera (p=0,048). Srednia z
réznic sensingu w JPIl wynosi 4,6 (Me=3,8), natomiast w Rydygierze - 3,3 (Me=1,9). Nie
stwierdzono statystycznie istotnych "wahnieé wyczuwania, progu stymulacji, impedancji"
zarowno w kanale przedsionkowym jak i komorowym u danego pacjenta, zaréwno wsréd
pacjentdw kontrolowanych w ramach rejonowej poradni kardiologicznej, jak i referencyjnej
. Koszty implantacji kardiostymulatora byty bezposrednio zwigzane z czasem hospitalizacji

(ktory byt dtuzszy w osrodku rejonowym) oraz iloscig powiktan.
WNIOSKI

1. Wykonywane zabiegi implantacji kardiostymulatoréw jednojamowych jak i
dwujamowych w nowopowstatym os$rodku elektrokardiologii do jakich nalezy szpital
Rydygiera, obarczone byty poréwnywalng liczbg powikfan elektroterapii jak w osrodku

referencyjnym.

2. Dobér pacjentéw w obydwu os$rodkach pod wzgledem kwalifikacji do

odpowiedniego trybu stymulacji w wiekszosci przypadkdw zostat spetniony i byt podobny.

3. Opieka ambulatoryjna nad pacjentem z implantowanym kardiostymulatorem w
ramach rejonowej poradni kardiologicznej nie odbiegata pod wzgledem merytorycznym od
analogicznej w osrodku referencyjnym. W poradni rejonowej wszystkie kontrole

wykonywane byty przez przeszkolonych lekarzy przy uzyciu odpowiednich programatoréw.

4, Implantacje w nowopowstatych osrodkach, w ktérych lekarze nie maja jeszcze
petnego doswiadczenia w elektroterapii oraz wykonujg niewielka ilo$é procedur rocznie,
powinny by¢ wykonywane przez doswiadczonych ,nauczycieli” oddelegowanych z

osrodkow referencyjnych lub pod ich bezposrednim nadzorem.

5. Ambulatoryjna kontrola pacjenta z implantowanym kardiostymulatorem moze by¢

wykonywana przez doswiadczonego technika, przy dostepnosci elektrokardiologa.
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6. Dokumentacja ambulatoryjna z wizyt kontrolnych pacjenta z kardiostymulatorem,
powinna by¢ prowadzona starannie z kazdorazowym odnotowaniem rytmu wifasnego
pacjenta, zaleznosci od stymulacji, zywotnosci baterii, impedancji elektrod, procentu
stymulacji i wartos$ci podstawowych parametréw stymulacji (progu, sensingu, impedancji).
Pozwoli to na S$ledzenie trenddéw stabilnosci pracy uktadu stymulujgcego, oraz

optymalizacje parametréw stymulacji.

7. Koszty implantacji kardiostymulatora bezposrednio zwigzane sg z czasokresem

hospitalizacji, ktoéry jest pochodng ewentualnych powiktan okotozabiegowych i wczesnych.
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12. STRESZCZENIE W JEZYKU ANGIELSKIM

SUMMARY

An increasing number of pacemaker implantations create a need for new electrophysiology
centres. This paper aims to answer the question whether a newly created electrophysiology
centre ensures the same level of safety as a reference centre in terms of early and late
complications of pacemaker implantation. It also makes an attempt to determine whether
the outpatient care of patients with an implanted pacemaker is as competent as in a

reference centre.

MATERIALS AND METHODS

The study is a retrospective non-randomized analysis of the patients who underwent
implantation of a permanent single or dual-chamber pacemaker at the Department of
Cardiology of the Ludwik Rydygier Provincial Specialist Hospital in Krakow compared to the
patients who underwent the same sort of implantation performed at the same time in the
reference centre of the third degree at the Department of Clinical Electrocardiology of the
John Paul Il Specialist Hospital in Krakow. Additionally, the analysis included the outpatient
control of the same patients in the period from a minimum of 1.5 to a maximum of 6 years.
Patients were divided into two groups: the first group consisted of patients with a single-
chamber VVI pacemaker. The second group included patients with a dual-chamber DDD
pacemaker. Next, each group was separately analyzed during two periods: hospitalization
(223 patients with a VVIR pacemaker, women=119, men=104, under 40 years old 1 patient
0.4%, 41-60 years old 8 patients 3.6%, 61-80 years old 150 patients 67.3%, 81-90 years old
59 patients 26.5%, over 90 years old 5 patients 2.2%) and 52 patients with a DDDR
pacemaker (women=21, men=31, under 40 years old 0 patients, 41-60 years old 5 patients
9.6%, 61-80 years old 42 patients 80.8%, 81-90 years old 5 patients 9.6 %, over 90 years old
0 patients) in the Rydygier Hospital and 60 randomly selected patients with a VVIR
pacemaker (women=25, men=35, under 40 years old 1 patient 3.3%, 41-60 years old 15
patients 25%, 61-80 years 37 patients 61.7%, 81-90 years old 5 patients 8.3%, over 90 years
old 1 patient 1.7%) and 20 patients with a DDDR pacemaker in the reference hospital

(women=10, men=10, under 40 years old 1 patient 5%, 41-60 years old 6 patients 30%, 61-
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80 years 13 patients 65 %, 81-90 years old and over 90 years 0 patients). Outpatient control
included (60 patients with a VVIR pacemaker and 20 with a DDDR pacemaker in the
L. Rydygier Hospital) and 60 patients with a VVIR pacemaker and 20 patients with a DDDR

pacemaker in the John Paul Il Hospital.
Data was obtained based on the analysis of:
Cards of eligibility for the treatment;
Operational protocols from the surgery book;
ECG records during hospitalization and the long-term follow-up;
Descriptions of X-ray pictures taken during hospitalization;
Patient medical information letters;
Archival medical information letters;
Outpatient medical information letters from the follow-up of patients with pacemakers.

The following data was analyzed in patients assigned to a certain group: gender, age, length
of hospitalization, type of pacemaker, type of electrode, place of pacing, indications for
permanent pacing, co-existing diseases, periprocedural complications, early complications,

late complications, technique of electrode implantation and the type of electrode fixation.

A 24-hour period after pacemaker implantation was thoroughly controlled (patient’s
condition, ECG, electrical parameters of stimulation). The following pacemaker control
parameters were analyzed during the follow-up: the stimulation threshold of atrial or
ventricular electrode, sensing in the atrial or ventricular channel, impedance of an atrial or
ventricular electrode, the percentage of atrial or ventricular stimulation, battery life (in
months) and the compliance with the follow-up schedule. Quantitative traits such as age,
duration of hospitalization and patient control parameters were described using arithmetic
mean (7), standard deviation (s), median (Me), minimum (Min) and maximum (Max).
Differences between hospitals or patients with and without complications in terms of the
analyzed quantitative traits were verified using the Student's t-test or Mann-Whitney test.
Qualitative characteristics were verified using the chi-square test or Fisher's exact test. The
impact of age on the length of hospitalization was assessed using the Spearman coefficient

(rs). Multivariate risk factors analysis focused on the complications that appear up to three
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months after surgery. For this purpose, logistic regression with stepwise characteristics
elimination was used. Complications were adopted as the dependent Y variable dichotomy
type. Calculations were done using the statistical package STATISTICA. A database was
created using Microsoft Office Excel. Statistical hypotheses were verified at a significance

level a=0.05.

RESULTS

Patients who underwent implantation of a single or dual-chamber pacemaker in the
provincial centre were hospitalized longer than those treated in the reference centre
(the average stay in the provincial hospital for a patient with VVI pacemaker was six days
vs. on average 4 days for the reference centre, p<0.001). The technique of subclavian
venipuncture used to implant the endocardial electrode was more common in the
provincial hospital (61.9% vs. 46.7%, p=0.034). In addition, in 100% of cases, the provincial
centre used the passive electrode attachment. It was clearly demonstrated that the
number of both early and late (3 months after procedure) complications after implantation
of a single or dual-chamber pacemaker in the less experienced centre was not significantly
statistically different from the number of complications reported in the reference centre.
It has been proven that the technique of electrode implantation has a statistically
significant effect on the number of complications (OR=0.11, CI=0.02-0.91, regression
coefficient=-2.16, p<0.04). Subclavian venipuncture was associated with a statistically
significantly higher incidence of pneumothorax as an implantation complication (p<0.019).
However, the type of pacemaker, electrodes or indication for implantation did not have
a statistically significant influence on the complications. Moreover, it has been shown that
patients with ischemic heart disease and myocardial infarction are the most exposed to the
complications mentioned above (OR=3.73, Cl=1.13-12.3, regression coefficient=1.32,
p<0.03). During the follow-up period, the Rydygier Hospital reported a significantly higher
threshold of stimulation 24 hours after VVI implantation (p=0.004).

The schedule was not fully executed in both centres in terms of all planned visits. Out of 15
planned check-ups, only 9 took place on average. All check-ups at the provincial clinic were
carried out by a physician who used suitable programmers. Most visits in the reference
centre were carried out by a technician who used the ,IMPULS-BIS” set. There were
significantly greater differences (R) in terms of sensing between the maximum and

minimum in a patient with VVI pacemaker in the John Paul Il Hospital than in the Rydygier
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Hospital (p=0.048). The mean difference in sensing in the John Paul Il Hospital was 4.6
(Me=3.8), whereas in the Rydygier Hospital 3.3 (Me=1.9). There were no statistically
significant "fluctuations of sensing, stimulation threshold or impedance" both in the atrial
and ventricular channel in patients under the care of provincial cardiological clinic and the
reference centre. Pacemaker implantation costs were directly connected with the duration
of hospitalization (which was longer in the provincial centre) and the number of

complications.
CONCLUSIONS

Implantations of single and dual-chamber pacemakers performed in the newly created
electrocardiology center in the Rydygier Hospital had a number of complications

comparable to the reference centre.

The selection of patients in terms of qualification to a certain pacing mode in most cases

was adequate and similar in both centres.

Outpatient care of patients with a pacemaker implanted in the cardiological provincial
clinic was as competent as in the reference centre. At the provincial outpatient clinic, all

check-ups were carried out by a trained physician who used appropriate programmers.

Implantations performed in the newly created centres, where doctors do not yet have
sufficient experience in electrotherapy and carry out a small amount of procedures per
year should be done by experienced "teachers" transferred from reference centres or

under their direct supervision.

Outpatient monitoring of a patient with a pacemaker may be conducted by an

experienced technician provided that an electrocardiologist is available.

Check-ups of patients with pacemakers should be thoroughly recorded with every single
time reporting of patient's intrinsic rhythm, dependence on stimulation, battery life,
electrode impedance, percentage of stimulation and basic parameters of stimulation
(threshold, sensing, impedance). This will allow physicians to track the trends of pacing

system stability and optimize stimulation parameters.

Pacemaker implantation costs are directly connected with the duration of hospitalization,

which is a derivative of potential periprocedural and early complications.
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