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W poprzednim odcinku cyklu pogadanek o elek-
trokardiografii oméwilismy zagadnienia dotyczace
zasad oceny stymulacji serca. Skupilismy sie gtow-
nie na ocenie artefaktéw stymulacji (unipolarnej i
bipolarnej) oraz typéw pobudzen wystymulowanych
(czystowystymulowanych, zsumowanych, pseudozsu-
mowanych i pseudopseudozsumowanych). Nastepnie
przedstawilem podstawowe zasady oceny funkcji
rozrusznika a gléwnie, ocene skutecznosci stymulacji
i prawidtowosci sterowania. W obecnym odcinku
zajmiemy si¢ systemem kodowania rozrusznikéw oraz
ich podstawowymi rodzajami.

Na poczatek jednak troche przypomnienia anato-
micznego. Jesli bedg Panstwo "widzie¢" miejsce implan-
towanej elektrody to z tatwoscig uda si¢ przeanalizowad
rytm stymulowany w EKG.

Potozenie elektrody stymulujgcej
w obrebie prawego przedsionka

Na podstawie badan anatomicznych prze-
prowadzonych przez Zaklad Anatomii Klinicznej
Gdanskiego Uniwersytetu Medycznego stwierdzono,
ze elektroda przedsionkowa, tworzac najpierw petle
wewnatrzprzedsionkowa, byta dalej lokalizowana
gleboko w jamie uszka przedsionka prawego (rycina
1). Osiagala ona jego wnetrze az w 62% badanych serc.
Wasy elektrody zakotwiczaly sie pomiedzy miesniami
grzebieniastymi uszka a z biegiem czasu tworzyly
odczyn zapalny, ktéry z czasem ulegal wléknieniu.
W okolo 32% serc jej polozenie nie osiagalo wnetrza
uszka, tylko blokowalo sie w jego ujsciu. Najczesciej
ujsciowe potozenie dotyczylo elektrod starszej gene-
racji, o wigkszym przekroju koncowki. W pozostatych
8% badanych narzadéw elektroda byta potozona wokot
uszka prawego, lezac bezposrednio w gornej czesci
przegrody miedzyprzedsionkowej (rycina 1).
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Rycina 1. Uklad stymulujacy serce typu AAL
Elektroda przedsionkowa przed wej$ciem
do uszka przedsionkowego (3 88 1.)
(preparat wilasny)

Rozpatrujac polozenie elektrody w plaszczyznie
strzatkowej (tyl-przdd) polozenie jej osiggato przednia
cze$¢ przedsionka — albo uszkowa, albo przegrodowa.
W bardzo niewielkim procencie badanych serc elek-
troda byla potozona na bocznej $cianie przedsionka
prawego tuz ponad uj$ciem zyly giéwnej dolne;j.
W tych jednak przypadkach byla ona umiejscawiana
celowo, prawdopodobnie w zwigzku poszukiwaniem
najlepszego miejsca (progu pod wzgledem elektrycz-
nym) do stymulacji. Dlatego tez wlasnie w powyzszych
przypadkach elektroda nie miala typowej koncowki
do pasywnej fiksacji, tylko wkretke do fiksacji aktyw-
nej. W jednym przypadku zauwazono, ze elektroda
przedsionkowa przewiercala sie przez cienka $ciane
przedsionkowa na zewnatrz (tj. do jamy osierdzia).
Jednak klinicznie nie wywotywalo to zadnych objawéw
hemodynamicznych.

Kolejnym bardzo waznym aspektem elektrosty-
mulacji jest implantacja elektrod w okolice peczka
Bachmanna. Jak do tej pory brak jest badan anatomicz-
nych w tej kwestii, bowiem implantacje takie odbywaja
sie dopiero od niedawna. Zauwazono bowiem, ze
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Rycina 2.

Serce czlowieka dorostego

z eksperymentalnie wprowadzona
elektroda z aktywna fiksacjg (strzatka)
w okolice peczka Hisa (preparat wlasny)

w zespole chorego wezla zatokowo-przedsionkowego
pod postacia tachy-bradykardii implantacja w te
okolice istotnie zmniejsza liczbe napadéw migotania
przedsionkéw. Generalnie jednak do implantacji
uzywa sie elektrod wkretkowych, aktywnie je fiksujac
w gbrna czes¢ przegrody miedzyprzedsionkowej (sufit
przedsionka prawego).

Inng pozycja do implantacji elektrody w obrebie
przedsionka prawego jest jego dolna cze$¢, czyli okolica
peczka Hisa. Jest to kolejna metoda implantacji, ktéra
coraz bardziej si¢ rozpowszechnia ze wzgledu na bar-
dziej fizjologiczng depolaryzacje podczas stymulacji.
Autor wraz ze wspolpracownikami przeprowadzit
eksperymentalne badania w tym zakresie (rycina 2).
Na podstawie naszych obserwacji stwierdzilismy,
ze tylko w niewiele ponad polowie badanych serc,
z morfologicznego punktu widzenia, doszloby do
prawidtowej stymulacji peczka przedsionkowo-
komorowego. Najczesciej elektroda byla wkrecana
w cze$é centralng przegrody bloniastej (34.4%),
najrzadziej zas w kwadranty tylno- i przedniogérny
(9.4%). Stosunowo rzadziej niz w cze$ci centralnej
elektroda ukladata si¢ w kwadrantach tylno-dolnym
(25.0%) oraz przednio-dolnym (21.9%). Podczas fik-
sacji elektrody az w 53% przypadkéw dochodzito do
uszkodzenia odpowiednich struktur, tak prawej, jak
i lewej polowy serca. Najczesciej uszkadzano platek
przegrodowy zastawki tréjdzielnej (gléwnie podczas
wkretow w cze$¢ centralng przegrody bloniastej), rza-
dziej droge odptywu lewej komory (gléwnie wkrecajac
elektrode w kwadrant przednio-gérny przegrody).
W jednym sercu doszto do uszkodzenia $ciany aorty.
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Rycina 3. Serce cztowieka dorostego

z eksperymentalnie wprowadzong
elektroda z aktywna fiksacja (strzatka)
w okolice peczka Hisa i powiklaniem
pod postacig perforacji ptatka zastawki
aortalnej. Na preparacie histologicznym
oznaczono trzy wkrecenia (strzatki)

w peczek Hisa (preparaty wlasne)

W obrazie mikroskopowym koncéwka wkrecanej
elektrody osiggata najczesciej peczek przenikajacy
i to zazwyczaj za drugim, trzecim wkretem, rzadziej
okolice ponad peczkiem w obrebie wiokien migsniowki
roboczej przedsionka prawego. Najrzadziej koncowka
elektrody zatrzymywata si¢ w okolicy tkanki facznej
prawego trojkata widknistego. W tych przypadkach
mogtla by¢ ona umiejscowiona ponad peczkiem lub
na jego wysokosci. Nie obserwowano fiksacji w strefe
nie dzielacg si¢, ani dzielgca, ani w poczatkowe czesci
odnég. Z innych zmian, w badaniu histologicznym
zaobserwowali$my, podobnie jak w badaniu makro-
skopowym, uszkodzenie wsierdzia przedsionka
prawego, miesniowki roboczej przedsionka, $ciany
aorty (wkrecenia ponadpeczkowe), przyczepu platka
przegrodowego zastawki trojdzielnej oraz wsierdzia
drogi odplywu lewej komory serca (wkrecenia pecz-
kowe) (rycina 3).

Potozenie elektrody stymulujacej
w obrebie prawej komory

Aby zrozumie¢ rézne mozliwe polozenia elektrody
implantowanej do prawej komory serca, co wigze
sie z odmiennym elektrokardiograficznym obrazem
stymulacji, zagadnienie nalezy rozpatrzy¢ w aspekcie
zaréwno klinicznym, jak i anatomicznym. Dla lepszej
orientacji, we wnetrzu serca przedstawiono schema-
tycznie komore prawg z mozliwymi alternatywnymi
polozeniami elektrody. Rycina 4 przedstawia odpo-
wiednio schemat prawej komory z najczestszym poto-
zeniem elektrody stymulujace;.
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Rycina 4. Schemat prawej komory - najczestsze polo-
zenie elektrod. Objasnienia: 1 - elektroda,
2 - platek tylny zastawki tréjdzielnej, 3

- spoidto tylne, 4 - platek przegrodowy,

5 - struny $ciegniste, 6 — migsien
brodawkowaty tylny, 7 — wierzchotek
komory prawej

(dzigki uprzejmosci Sylwii Scistowskiej)

Polozenie anatomiczne

Na podstawie badan anatomicznych przeprowa-
dzonych przez autora i zespdt wspodlpracownikow
stwierdzono, ze na poziomie pier§cienia zastawki
tréjdzielnej w 41% badanych narzadow, elektroda
ukladata sie na poziomie platka tylnego zastawki
trojdzielnej, w 34% — na poziomie spoidfa tylnego (albo

dodatkowego platka spoidlowego). W 25% badanych
serc znajdowano jej polozenie na wysokosci ptatka
przegrodowego. Obserwujac dalszy przebieg elektrody
w obrebie komory prawej stwierdzono, ze w 85% poni-
zej zastawki trojdzielnej wplatywata sie ona pomiedzy
struny $ciegniste, biegnace od mie$nia brodawkowatego
tylnego do ptatkéw tylnego i przegrodowego zastawki,
a w 16% rozwarstwiata nawet miesien brodawkowaty
tylny. Az w 66% przypadkow w wyniku kontaktu
elektrody z platkiem (tylnym lub przednim) docho-
dzilo do jego odczynowego pogrubienia i w rezultacie
do czesciowego unieruchomienia. W przypadkach
tych w proces zapalny byly wlaczone nie tylko ptatki
zastawki trojdzielnej, ale takze zmieniona odczynowo
tkanka wtdknista pokrywajaca, sasiadujacg z nia cze$é
elektrody, a takze inne struktury aparatu zastawko-
wego. W dolnej czesci komory (ponizej czesci gladkiej
przegrody miedzykomorowej) elektroda uktadata
sie prawidlowo w obrebie wierzchotka komory tylko
w polowie badanych serca, tj. 53% (rycina 5 - panel A).

W 34% ulozona byla pomiedzy jej wierzchot-
kiem a podstawg mie$nia brodawkowatego tylnego,
za§ w 13% u podstawy tego mieé$nia. Na przekroju
poziomym koncédwke elektrody znajdowano podparta
przy Scianie tylnej prawej komory (57%) (rycina 5 -
panel B), przy przedniej (13%) lub centralnie w wierz-
chotku komory (32%).

Zauwazono réwniez, ze bliskie sasiedztwo elek-
trody z ptatkami zastawki tréjdzielnej oraz jej strunami
$ciegnistymi powoduje powstanie zmian odczynowo-
widknikowych (rycina 6). Zaobserwowali$my, Ze najcze-

Rycina 5. Uklad stymulujacy serce typu DDD. Elektroda komorowa w wierzchotku komory (panel A) lub na
$cianie tylnej prawej komory (panel B) (preparaty wlasne)
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Rycina 6. Uklad stymulujacy serce typu VVI. Zmiany odczynowo-wléknikowe (preparaty wilasne)

$ciej wystepuja zmiany pod postacia pogrubienia brzegu
wolnego platka. W 74% przypadkow stwierdziliémy je
w obrebie platka tylnego, a rzadziej w obrebie spoidta
tylnego. Stwierdzilismy ponadto, ze jesli wystepowat
platek dodatkowy w obrebie spoidta, to reakcja byla
znacznie bardziej nasilona (3-6 mm plaszcz fibrynowy),
niz gdy byto to tylko samo spoidlo (2-4 mm plaszcz).
Platek przegrodowy byt objety tym procesem jedynie
w 17% przypadkéw, zas przedni — w zadnym z badanych
serc. Zdarzali si¢ pacjenci, u ktorych proces odczy-
nowo-zapalny obejmowal réwnoczeénie platki tylny
i przegrodowy, a takze spoidlo znajdujace sie miedzy
nimi. W takiej sytuacji rozwijat sie duzy odczyn wiok-
nikowy takze na przylegajacej do platkow elektrodzie
(rycina 5-6). Obserwujac dalszy przebieg elektrody
w obrebie komory prawej stwierdzono, ze az w 87%
przypadkoéw na wysokosci aparatu zastawkowego elek-
troda wplatywala sie pomiedzy struny $ciegniste, bie-
gnace od miesnia brodawkowatego tylnego do ptatkow
tylnego i przegrodowego zastawki trojdzielnej. W wielu
sercach z tej grupy dochodzito do odczynowego pogru-
bienia strun $ciegnistych. Zmiany te zalezaly istotnie
od czasu stymulacji. W sercach z implantacja elektrody
4-8 miesiecy przed badaniem autopsyjnym nie obser-
wowalismy cech zwltdknienia wokot elektrody, a tylko
drobny odczyn $rodblonkowy (tworzenie sie neointimy).
Réwniez w wierzchotku prawej komory na powierzchni
elektrody dochodzito do rozwoju procesu zwtoknie-
niowego, ktéry obejmowat bezposrednio stymulowana
cze$¢ migénia, koncowke elektrody, a takze jej koszulke.
Jakos$ciowo byty to zmiany znacznie bardziej nasilone
niz na poziomie pierscienia tréjdzielnego. Stopien
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rozwoju reakcji wtéknikowej w komorze zalezal od
czasu implantacji. Najbardziej rozwiniete zwloknienie
obserwowali$my na elektrodach implantowanych przed
10. laty, mniejsze w czasie 1-9 lat. Na wcze$niej implan-
towanych (3-5 miesiecy) nie zauwazalismy zwloknienia,
a tylko tworzenie sie mlodej odczynowej tkanki wiok-
nikowej, za§ w czasie 6-14 miesiecy obserwowali$my
juz lekkiego stopnia zwloknienie. Stopien zwtoknienia
zalezal takze od typu konicowki elektrody. Reakcja byla
najbardziej nasilona przy koncéwce typu bankowatego,
za$ mniej — wasatego. Odczyn zapalno-wlékniakowy
doprowadzit do catkowitego unieruchomienia platkéw
zastawki w 40%. Dotyczylo to obydwu platkéw réwno-
czesnie - tylnego i przegrodowego. Byly one sztywne,
struny $ciegniste dochodzace do nich pogrubiate,
a ponadto zro$niete z mie$nidwka serca. Implantowana
elektroda byla calkowicie “zacementowana” w wolnym
brzegu platka, a zastawka — w wyniku odczynu zapal-
nego - tracita naturalna budowe wachlarzowata.

System kodowania rozrusznikéw
Stymulatory serca rozwijaly si¢ bardzo intensyw-
nie poczawszy od lat 60. ubieglego wieku. Ich funkcje
oraz mozliwo$ci stymulacji i sterowania byty coraz bar-
dziej zaawansowane, wiec do ich odpowiedniego opisu
trzeba bylo stworzy¢ jasng klasyfikacje, zwang kodem
stymulacji. W celu ufatwienia opisu stymulatoréw
serca, wyposazonych w szereg funkcji dodatkowych,
wprowadzono 5-literowy system kodowania, ktéry
zostal zaakceptowany przez wszystkie Towarzystwa
Kardiologiczne (NASPE/BPEQG) (tabela 1).
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Tabela 1. Zasada kodowania trybéw stymulacji jedno- i dwujamowej (2rddfo: na podstawie NASPE/BPEG)

Kod NASPE/BPEG

Pozycja I 11 111 v \Y%
Kate gori a Jama Jama Reakcja Programowalnos$¢ Funkcje
stymulowana obserwowana antyarytmiczne
0 = zadna 0 = zadna 0 = zadna 0 = zadna 0 = zadna
A = przedsionek A = przedsionek T = wyzwalanie | P = programowalny P = stymulacja
V = komora V = komora I =hamowanie M = wieloprogramowalny | S = defibrylacja
D = obie jamy D = obie jamy D = obie reakcje | C = komunikujacy D = obie (P+S)
R = z adaptowang
czgstoscia
Oznaczenie S = pojedyncza S = pojedyncza
d ¢ jama (A lub V) jama (A lub V)

producenta D = podwdjna D = podwdjna

jama (AiV) jama (AiV)

Pierwsza litera informuje o tym, jaka jama jest
stymulowana. Moze by¢ ona przedsionkiem, stad litera
A (A - atrium), komorg - litera V (V - ventricle) lub
przedsionkiem i komorg - litera D (D - dual, czyli
podwdjna jama). W pierwszej kolumnie wystepuje takze
cyfra 0, a to kodowanie oznacza, ze zadna z jam nie
bedzie stymulowana. Skoro tak, to stymulator zamienia
sie wowczas w swoiste placebo. Tego typu ,,stymulacji”
uzywamy jedynie podczas badan naukowych, np. w pro-
gramie PMVST (Polish Multicenter Vasovagal Syncope
Trial). Badanie to, z zalozenia bardzo ciekawe, nie doszto
w pelni do skutku ze wzgledu na nieetycznos¢ implan-
tacji stymulatora w formie placebo. Dlatego tez trudno
poszukiwal jego wynikéw. W jego miejsce powstat
blizniaczy program amerykanski — VPS II (Vasovagal
Pacemaker Syncope), ktory wykluczyt psychologiczne
aspekty stosowania stymulacji w zespole wazowagal-
nym. Kod takiej stymulacji to 000. Druga litera kodu
informuje o tym, jakg jame nalezy obserwowac¢, aby
doszto do odpowiedniego sterowania rozrusznika.
Chodzi o to, aby stymulator mdgl rozpozna¢ wlasny
rytm i zachowa¢ si¢ adekwatnie do sytuacji. Wszystko
po to, aby faworyzowad wlasny rytm serca - tak wlasnie
dzialajg stymulatory na zadanie (ang. on demand). Ta
litera kodu moze by¢ takze przedsionkiem, stad litera A
(A - atrium), komorg - litera V (V - ventricle) lub przed-
sionkiem i komorg - litera D (D - dual, czyli podwdjna
jama). Podobnie, jak w pierwszej kolumnie, wystepuje
takze cyfra 0, a to kodowanie oznacza, Ze zadna z jam
nie bedzie obserwowana. Trzecia litera kodu informuje
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o tym, jak zachowa si¢ stymulator, gdy wyczuje (wyste-
ruje) wlasny rytm serca. Stymulatory, aby dopusci¢ rytm
wlasny serca, najczeéciej sie hamuja, czyli nie wypusz-
czaja impulsu. Fachowo nazywa si¢ to inhibicja stymula-
cji, stad litera kodu I (I - inhibition). Aby jednak uzyska¢
stymulacje sekwencyjng fizjologiczng potrzebujemy nie
hamowac, a stymulowa¢ komore zgodnie z przedsion-
kiem. Tak wiec potrzebujemy wypuszczenia impulsu
zgodnego z rytmem przedsionkéw. Fachowo nazywa
sie to wyzwalaniem stymulacji i oznacza literg T (T -
triggering). Wspolczesne rozruszniki majg oczywiscie
obie wyzej wymienione funkcje - stad najczesciej trzecia
litera ich kodu to D (D - dual, czyli podwdjnie). Istnieje
czasem mozliwo$¢ czwartej i pigtej litery. Czwarta pozy-
cja oznacza programowalno$¢ stymulatora. Uzywa sie
jej w zasadzie tylko dla litery R. Literg tg oznacza sie typ
stymulatora, ktory potrafi adaptowac czestos¢ do danej
sytuacji klinicznej. Taki stymulator stosujemy u chorych,
ktérzy nie potrafig sami przyspiesza¢ rytmu i dostoso-
wac go do poziomu wysitku fizycznego - chorzy z tzw.
niewydolnoscig chronotropowa wezta zatokowego.
Litera R pochodzi od angielskiego rate responsive. Inne
litery kodu w tym miejscu to: P — stymulator programo-
walny zdalnie (P - programmable), M - wieloprogramo-
walny (M - multiprogramable), C - komunikujacy sie (C
- comunicable). Najnowsze stymulatory, a wlasciwie to
juz kardiowertery-defibrylatory z funkcjg stymulujaca,
posiadaja rowniez funkcje przerywania arytmii — czyli
czynno$¢ antyarytmiczng. Aby przerwac czestoskurcz
(tachyarytmie) rozrusznik moze zastosowa¢ funkcje
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szybkiej stymulacji (ramp lub burst) oznaczong literg
P (P - pacing). Jesli czestoskurcz nie przerwie si¢ za
pomocy stymulacji antytachykardycznej urzadzenie
moze wywolac wstrzas elektryczny, czyli szok (S - shock).
Oczywiscie istnieje mozliwos$¢, ze urzadzenia beda
posiada¢ obydwie z powyzszych funkcjii uruchamiac je
kolejno po sobie - wtedy w kodzie znajdzie si¢ litera D (D
- dual, czyli podwdjnie). Powyzej przedstawitem zasady
kodowania klinicznego. Producenci stymulatoréw uzy-
waja jednak innych kodow - te rowniez przedstawilem
w tabeli 1. Wladciwie ograniczajg si¢ jedynie do dwoch
pierwszych liter. Na pierwszym i drugim miejscu moga
istnie¢ litery S lub D pochodzace od liczby jam stymu-
lowanych lub obserwowanych. S oznacza pojedyncza
(S - single), za$ D oznacza podwdjna (D - dual).

A teraz sprobuje wyjasnic¢ kody stymulacii z histo-
rycznego punktu widzenia. Pierwsze stymulatory to
najprostsza funkcja stymulacji komorowej o kodzie V0O
ze stalym, sztywnym rytmem 60-70/min (V - stymulacja
komory, 0 - brak sterowania, 0 - brak reakcji na sterowa-
nie). Nastepnie uzyskano podwyzszenie bezpieczenstwa
stymulacji poprzez wprowadzenie funkcji VVI, gdzie
stymulacja komory dokonywata sie tylko w sytuacjach
braku rytmu wtasnego, czyli w potrzebnych momentach
(V - stymulacja komory, V - sterowanie w komorze,
I - hamowanie stymulacji). W latach 70. pojawil sie
dwujamowy stymulator fizjologiczny, posiadajacy dwa
tory detekcji DDD i podwojng mozliwos$¢ reagowania
(D - stymulacja podwdjna, przedsionka i/lub komory,
D - sterowanie podwdjne, przedsionka i/lub komory,
D - funkcja podwojna, hamowanie i wyzwalanie).
Potrzeba rozwigzania problemu chorego wezta zatoko-
wego i niewydolnosci chronotropowej doprowadzity
do pojawienia sie kolejnego stymulatora o kodzie VVIR
z czujnikiem aktywnodci fizycznej (V - stymulacja
komory, V - sterowanie w komorze, I - hamowanie
stymulacji, R - adaptowana czesto$¢ stymulacji).

Lekarz podejmujacy leczenie stymulacja ma aktu-
alnie do wyboru 3 podstawowe grupy urzadzen: jedno-
jamowe, do stymulacji przedsionkéw lub komor serca,
dwujamowe, do stymulacji przedsionkéw i komor serca,
jedno- lub dwujamowe o czestosci sterowanej wysit-
kiem, za posrednictwem réznego typu czujnikéw. Dla
osiagniecia optymalnego efektu hemodynamicznego,
i zarazem poprawy komfortu zycia i przezywalnosci,
niezbedne jest zastosowanie dla konkretnego chorego
wiasciwego sposobu stymulacji. Nalezy tu uwzgledni¢
takie czynniki, jak: aktywnos$¢ fizyczna chorego, wydol-
nos¢ uktadu krazenia, przewidywany udziat pobudzen
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wystymulowanych. Dla implantacji systemu przed-
sionkowego niezbedna jest obecno$¢ sprawnego prze-
wodzenia p-k, a dla implantacji systemu dwujamowego
dla stymulacji przedsionkéw i komor, konieczna jest
stabilna detekcja sygnatu przedsionkowego, niezbedna
dla prawidtowej synchronizacji pracy komor.

Trwatos¢ baterii rozrusznika

Trwalo$¢ baterii rozrusznikow jest wystarczajaco
dluga i w zasadzie pozwala pracowaé rozrusznikowi
nieprzerwanie przez okres okoto 10-12 lat. Jest ona
bezposrednio powigzana z trybem pracy stymulatora
ijego mozliwymi funkcjami. W stymulatorach jedno-
jamowych stymulator ma zaprogramowang czesto$¢
stymulacji na odpowiednio okreslonym poziomie,
np. 70/min. Oznacza to, ze podczas rytmu stymulo-
wanego tetno chorego powinno wynosi¢ co najmniej
70/min (,,puls stymulowany”) lub ponad te warto$¢
(rytm wlasny, ktéry prawidtowo wytacza stymulator).
Nalezy zwrocic¢ uwage, ze pomiedzy zaprogramowang
czestoscig a zmierzong na elektrokardiogramie moga
wystepowaé minimalne réznice, ktore jednak nie
powinny przekraczac 1-2% czestosci zaprogramowane;j
(czyli 0.7-1.4 uderzenia/min). Dopuszczalne jest wigc
wahanie rytmu stymulowanego w zakresie 68-70/min.
Jesli jednak u chorego zaobserwujemy czgsto$¢ rytmu
stymulowanego znacznie nizsza, przekraczajaca
dozwolone wartosci (np. 60/min), oznacza to cze$ciowe
wyladowanie baterii (ERI - elective replacement indi-
cator). Moze zdarzy¢ sie calkowity brak rytmu stymu-
lowanego, przy istotnej bradykardii wlasnego rytmu
rzedu 40-50/min. Wskazuje to na calkowite wyczer-
panie baterii stymulatora i jest pilnym wskazaniem do
wymiany rozrusznika (EOL - end of life). Oczywiscie
dokladny czas trwalosci baterii jest szczegdtowo wyli-
czany i podawany prze kazdej kontroli stymulatora.

Wptyw zewnetrznego pola
elektromagnetycznego na stymulator
Niestety, pole elektromagnetyczne wywotlane prze-
zskorng kardiowersja lub defibrylacja, uzyciem noza
elektrycznego lub rezonansu magnetycznego, a takze
radioterapig, moze powodowac istotne zaburzenie
funkcjonowania rozrusznikéw. Jeszcze niedawno
doprowadzaly one do czesto nieodwracalnych uszko-
dzen rozrusznikéw, ale obecnie zdarza sie to rzadko.
Whasciwie powszechnie wykonuje sie zabiegi kardio-
wersji czy defibrylacji bez uszkodzenia stymulatoréw.
Jednakze zaleca si¢ zachowa¢ daleko idgcg ostroznoéé
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i przykltada¢ tyzki defibrylatora jak najdalej od obu-
dowy stymulatora. Poniewaz stymulatory implantuje
sie gtéwnie po przeciwnej stronie do recznos$ci pacjenta
(a wiec najczesciej po lewej), stad tyzki nalezy uktadac
po stronie prawej (przedsionkowa) i na koniuszku serca
(komorowa). Podczas radioterapii szczegdlnie wrazliwe
na uszkodzenie sg programowane rozruszniki now-
szych generacji, dlatego wymagaja one starannej ostony
podczas takiego zabiegu. Nastepstwem uszkodzenia
rozrusznika pod wptywem zabiegu radioterapii moze
by¢ przeprogramowanie, przerwanie sterowania czy
stymulacji, a takze niebezpieczenstwo szybkiego rytmu
stymulowanego. Ponadto moze dochodzi¢ do oparze-
nia okolicy lozy stymulatora. Z kolei podczas zabiegéw
operacyjnych z uzyciem noza elektrycznego uszko-
dzeniu moze ulec polgczenie elektrody z mig$niem
sercowym a to grozi migotaniem komoér. Podobne
problemy niesie ablacja pradem czestotliwosci radiowe;j
(RF) uktadu przewodzacego oraz wyladowania wsz-
czepionego kardiowertera-defibrylatora. Ale ostatnie
z wymienionych nalezg do wybitnej rzadkosci.

Stymulatory jednojamowe

Budowa stymulatoréw jednojamowych polega na
tym, ze sg one wyposazone w jeden tor detekeji i jeden
tor wyjéciowy oraz uklad logiczny odpowiadajacy za
realizacje zalozonej funkcji stymulacyjnej. Aktualnie
stymulatory jednojamowe produkowane sg wylacznie
w wersji uniwersalnej, przeznaczonej zaréwno do sty-
mulacji komdr, jak i przedsionkéw (rycina 7).

Pozwala na to szeroki zakres programowania
przed i po wszczepieniu, umozliwiajacy dobér nastaw

parametréw odpowiednio do wybranego zastosowa-
nia. S one wyposazone w mozliwoéci pomiarowe
i telemetryczng komunikacje dwukierunkows, ewen-
tualnie dodatkowo w funkcje adaptacji czestosci do
wysitku (SSIR). Mozna je programowac, w zaleznosci
od potrzeb, na jedng z funkcji podstawowych: AOO,
AAI AAT, AAIR, VOO, VVI, VVT, VVIR, czesto
z réznymi modyfikacjami zaleznymi od producenta
urzadzenia. Jednakze gléwng czynnos¢ tego typu roz-
rusznikow okreslaja dwa podstawowe okresy czasowe.
Pierwszym jest przerwa stymulacyjna (1), czyli odstep
pomiedzy dwoma artefaktami stymulacji podczas
rytmu prowadzonego przez rozrusznik, drugim - czas
trwania refrakeji ukladu sterujacego (2) po wlasnym
lub wymuszonym pobudzeniu komér. Najczesciej
wynosi on okofo 200-350 ms i wowczas zadne bodzce
nie docierajg do stymulatora.

Jedna z obecnie rzadziej stosowanych odmian sty-
mulacji jednojamowej jest stymulacja VVI. Jest to sty-
mulacja na zagdanie hamowana rytmem komor (VVI).
Witasciwie byt to pierwszy rodzaj stymulacji, jaki
zastosowano u chorych, ale ze wzgledu na jego ,,niefi-
zjologiczno$¢” zostal zarzucony na korzysé stymulacji
dwujamowe;j. Jedna z odmian tego typu stymulacji jest
V00, ktora to najczesciej mozna zaobserwowaé podczas
kontroli stymulatora. Taki tryb oznacza wylaczenie
sterowania w wyniku umieszczenia magnesu nad sty-
mulatorem, powodujace wystapienie sztywnego rytmu
stymulowanego, niezaleznego od wilasnego rytmu
serca. Inna odmiana stymulatora VVI ma dodang
funkcje automatycznej adaptacji czestotliwosci rytmu
do aktualnych potrzeb u chorych z niewydolnoscia

Stymulacja w trybie AAl
PRAWY PRZEDSIONEK- uszko

Stymulacja w trybie VVI
PRAWA KOMORA - wierzchotek

Rycina 7. Schemat stymulatoréw jednojamowych (Zrédlo wlasne)
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chronotropowa wezla zatokowo-przedsionkowego.
Powstaje wowczas stymulacja o kodzie VVIR a czyn-
nikiem uruchamiajacym odpowiednig adaptacje rytmu
s najczesciej drgania migsnia piersiowego wiekszego
odbierane przez wewnetrzng powierzchnie obudowy
stymulatora. Kolejng odmiang stymulatoréw jedno-
jamowych sa stymulatory synchronizowane rytmem
komér (VVT), z wytadowaniami w obrebie wlasnych,
kardiotopowych zespoléw komorowych QRS. Obecnie
nie s juz one stosowane ze wzgledu na zbyt duza
utrate energii, skracajaca czas dzialania generatora.
Natomiast czasem uzywa sie tego trybu stymulacji
w celu przerywania czestoskurczow.

U oséb z zespolem chorego wezta zatokowego
(SSS - sick sinus syndrome) i sprawnym przewodze-
niem przedsionkowo-komorowym stosuje si¢ gtéwnie
stymulacje przedsionkow rozrusznikami sterowa-
nymi rytmem przedsionkéw, typu AAI oraz AAIR.
Gléwna propagatorka tego typu stymulacji w Polsce,
pod koniec lat 80-90. ubieglego wieku, byta profesor
Grazyna Swiatecka. Rozruszniki te wymagaja wiekszej
czuloséci uktadu sterujacego niz sterowane rytmem
komor z powodu niskiego potencjalu depolaryzacji
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przedsionkow (matej fali P). Konieczny jest tez dtuzszy
okres refrakeji (okoto 400 ms), aby zapobiec wyczuwa-
niu potencjaléw depolaryzacji komor przez elektrode
przedsionkowa. Zdarza si¢ to w zasadzie bardzo
rzadko, ale jak przedstawia rycina 8, moze stanowi¢
dos¢ istotny problem diagnostyczny. Na rycinie tej
przedstawiam zapis stymulacji przedsionkowej AAI
gdzie mozna zauwazy¢, Ze wystepuje opisany problem.
Na przedstawionym elektrokardiogramie stwierdzamy
artefakty stymulacji przedsionkowej, ktore pojawiaja
sie w niemiarowych (jak dla typowej, zaprogramowa-
nej stymulacji) odstepach. Odmierzenie jednak ich
odstepéw powoduje, ze dokladnie nakladaja sie one
na odstepy poprzedzajacych zespotéw komorowych
QRS, swiadczy to o zachodzeniu zjawiska wyczuwania
zespotéw komorowych przez elektrode przedsionkowa
(oversensing zatamka R).

Wspolczesne kardiostymulatory moga wspotpra-
cowac zaréwno z elektrodami jedno-, jak i dwubiegu-
nowymi. Sposéb pracy wyjscia stymulatora moze by,
odpowiednio do potrzeb, przeprogramowany juz po
wszczepieniu. Mimo licznych zalet, jakimi bezsprzecz-
nie s3: niska cena, prostota zabiegu wszczepiania
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Rycina 8. Stymulacja AAI z nieprawidtowym sterowaniem potencjatami depolaryzacji komor (Zrédto wlasne)
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i fatwiejsze prowadzenie pacjenta, kardiostymulacja
jednojamowa posiada potwierdzong wieloletnimi
badaniami klinicznymi niedoskonato$¢ - u oséb
z obecnym wstecznym przewodzeniem przedsionko-
wo-komorowym moze by¢ przyczyna pojawienia sie
tzw. zespolu stymulatorowego, ktérego powodem jest
dlugotrwala praca serca bez prawidlowej synchroni-
zacji przedsionkowo-komorowe;.

Stymulatory dwujamowe

Dazenie do zapewnienia efektéw hemodynamicz-
nych stymulacji jak najbardziej zblizonych do efektow
pracy zdrowego serca, doprowadzilo do wprowadzenia
stymulacji dwujamowej typu DVI przez Berkovits’a juz
w 1970 r. Funkcja DVI zapewnia synchroniczng prace
przedsionkéw i komor, jednak detekcja obejmuje jedynie
sygnal komorowy. Dopiero 7 lat pdzniej opracowano
aparat realizujacy pelng wersje stymulacji dwujamowej
-DDD, ktéra nie tylko przywraca synchronie skurczow
przedsionkéw i komor, ale wykorzystuje do modulacji
czestosci stymulacji komor sygnat z naturalnego czuj-
nika wysitku, jakim jest wezet zatokowy. Podstawowy
uklad kardiostymulatora dwujamowego sklada sie
z dwoch toréw detekcji (przedsionkowego i komoro-
wego), dwoch toréw wyjsciowych (przedsionkowego
i komorowego) oraz uktadu logicznego odpowiada-
jacego za realizacje zalozonej funkcji stymulacyjne;.
Wspolczesne kardiostymulatory posiadaja teleme-
tryczng komunikacje dwukierunkows, szerokie moz-
liwoéci pomiarowe, i ewentualnie dodatkowo, funkcje
adaptacji czestosci do wysitku. Mozna je programowac,
w zalezno$ci od potrzeb, na jedna z nastepujacych funk-
¢ji podstawowych: DOO, DVI, VDD, DDD, DDI, DDT,

Stymulacja w trybie DDD
PRAWY PRZEDSIONEK - uszko

Stymulacja w trybie BiA
PRAWY PRZEDSIONEK - uszko

DDDR, DDIR, DVIR, VDDR, czesto z modyfikacjami
zaleznymi od producenta, a takze na wszystkie funkcje
kardiostymulatora jednojamowego (rycina 9).

We wspolczesnych stymulatorach stosowane sg
rézne systemy zabezpieczen przed wystgpieniem cze-
stoskurczu stymulatorowego, a w modelach z funkcjg
antyarytmiczng - algorytmy zapewniajace jego umia-
rowienie - jedli on wystapi. Wyposazono je réwniez
w uklad ograniczenia maksymalnej czestosci pobudzen
przedsionkowych przewodzonych do komoér 1:1 (tzw.
punkt Wenckebacha lub Mobitz 2:1). Alternatywa dla
dwujamowego systemu dwuelektrodowego moze by¢
aktualnie dwujamowy system jednoelektrodowy, reali-
zujacy funkcje VDD, a nawet DDD, utrzymujacy sta-
bilng synchronizacje i skuteczng stymulacje na poziomie
przedsionkéw, w sytuacji wystepowania bardzo matych
amplitud zalamkéw P i duzej zmiennosci progéw na
»plywajacych” biegunach przedsionkowych elektrody.

Gléwng czynno$¢ tego typu rozrusznikéw,
w poréwnaniu ze stymulatorami jednojamowymi, okre-
$la znacznie wiecej parametréw. Pierwszym, podobnie
jak bylo wczesniej, jest podstawowa przerwa stymula-
cyjna (1), czyli minimalny odstep pomiedzy dwoma
artefaktami stymulacji podczas rytmu prowadzonego
przezrozrusznik (ang. lowe rate interval). Drugim - czas
trwania refrakeji uktadu sterujacego (2) po wlasnym lub
wymuszonym pobudzeniu odpowiedniej jamy. Okres
refrakeji elektrody przedsionkowej po pobudzeniu
komor zabezpiecza przed wyczuwaniem potencjalow
wstecznej depolaryzacji przedsionkéw oraz impulsow
komorowych przez elektrode przedsionkowa. W celu
zabezpieczenia przed ,skrzyzowanym” (zjawisko tzw.
cross talking) wyczuwaniem impulséw przedsionko-

Stymulacja w trybie BiV
PRAWA KOMORA - wierzcholek
PRAWA KOMORA - droga odplywu | p\yy pRZEDSIONEK - zatoka wieficowa LEWA KOMORA ~ iyta serca wielka/érednia

Rycina 9. Schemat stymulatoréw dwujamowych (2rédto wlasne)
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wych przez elektrode komorows, uklad elektroniczny
rozrusznikéw stwarza zwykle mozliwos¢ dodatko-
wego, krotkiego (10-60 ms) okresu refrakeji elektrody
komorowej w momencie impulsu przedsionkowego
(ventricular blanking period). Jest to kolejny wazny
parametr (3) stymulacji dwujamowej. Nastepnym jest
opo6znienie przedsionkowo-komorowe (4), ktére odpo-
wiada odstepowi PQ/PR pobudzen zatokowych. Zwykle
nie jest ono diuzsze niz 200 ms i dzigki temu umozliwia
efektywny skurcz przedsionkéw przed depolaryzacja
i skurczem komdr. Jednakze nalezy sobie zdaé sprawe,
ze w stymulatorach wysoko zaawansowanych istnieje
mozliwo$¢ dynamicznej zmiany tego opdznienia tak,
aby skurcz byl najbardziej efektywny pod wzgledem
hemodynamicznym (dynamic a-v delay). Kolejnym
waznym parametrem stymulatoréw dwujamowych jest
najkrotsza przerwa stymulacyjna komor (ang. upper
rate interval) w czasie szybkiego rytmu przedsionkow
(5). Przerwe te, okreslajaca gorny zakres czestotliwosci
rytmu komor w czasie stymulacji typu DDD, wyzna-
cza suma czasu trwania dwdch okreséw: opdznienia
przedsionkowo-komorowego i ,,pokomorowe;j” refrakeji
uktadu sterujacego w przedsionku.

Podstawowym stymulatorem dwujamowym jest
uktad DDD, a takze jego odmiana z funkcja adapto-
wanej czestosci, czyli DDDR. Inng ciekawa odmiane
dwujamowego sterowania z jednej elektrody stanowi
rozrusznik typu VDD, w ktérym elektroda stymu-
lujaca komore sterowana jest potencjalami zaréwno
z komory, jak i z przedsionka. Niestety, obserwacje
ostatnich lat pokazuja, ze u wielu chorych dochodzi
do naturalnej utraty sterowania przedsionkowego.
Wrynika to najpewniej z dwéoch podstawowych rze-
czy: patologii w obrebie przedsionkéw oraz zmian
inwolucyjnych zachodzacych w przedsionkach wraz
z wiekiem. Sterujace ogniwo przedsionkowe znajduje
sie na elektrodzie stymulujacej, bez statego kontaktu
ze $ciang przedsionka. Ten typ rozrusznika zapewnia
fizjologiczng stymulacje serca, z zachowang sekwencja
skurczu przedsionkow i komor u chorych z catkowitym
blokiem przedsionkowo-komorowym i z prawidlowa
czynnoscig wezla zatokowego. Ma on przewage nad
stymulacja dwujamowg typu DDD, poniewaz nie
wymaga wszczepiania elektrody przedsionkowe;j.
Jednakze istnieja zastrzezenia do tego typu stymula-
tora, ktére podano powyze;j.

Fizjologiczng stymulacje zapewniaja stymulatory
sterowane rytmem przedsionkéw typu VAT, z dwiema
elektrodami: stymulujaca, umiejscowiong w komorze
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i sterujacg — w przedsionku. Wlaéciwie jest to najlepszy
rodzaj stymulacji i powszechnie zwany jest sekwencyjna
stymulacja fizjologiczna (chodzi oczywiscie o zaleznosci
czasowe pomiedzy przedsionkami i komorami, a nie
o lokalizacje wyjscia impulsu). W tego typu stymu-
lacji zalamek P jest bodZcem do stymulacji komor,
dokonywanej po odpowiedniej przerwie symulujacej
opdznienie przedsionkowo-komorowe. Brak impulsu
przedsionkowego, z powodu zwolnienia rytmu lub
podprogowego napiecia zalamka P, wyzwala stymulacje
komor o staltym rytmie typu V00. Natomiast dodat-
kowo narzucony okres refrakcji ukladu zapobiega zbyt
czestemu pobudzaniu komdr podczas tachyarytmii
przedsionkowych (AT, AFL). Podobnie jak wczeéniej
opisany, ten typ stymulatora moze by¢ uzywany u
chorych z blokiem przedsionkowo-komorowym bez
wspolistniejacej choroby wezta zatokowego. Natomiast,
jesli rownoczesnie stwierdza sie cechy chorego wezla
zatokowo-przedsionkowego, to najlepszym stymula-
torem w takich przypadkach jest stymulacja typu DVI
(DVIR). Jest to stymulacja sterowana rytmem komor
i oferujaca korzystng hemodynamicznie, fizjologiczng
sekwencje pobudzenia przedsionkéw i komor.

Dobér odpowiedniego typu rozrusznika, wlasci-
wego czasu trwania wszystkich wymienionych okreséw
oraz innych programowanych parametréw, np. progéw
stymulacji i sterowania, warunkujgcych optymalnag dla
chorego synchronizacje stymulacji w obrebie przedsion-
kéw i komor, zalezg od aktualnych wlasciwosci elektro-
fizjologicznych ukladu przewodzacego. Ponadto bardzo
wazne znaczenie ma istnienie zaburzen rytmu serca oraz
rozpatrzenie indywidualnych potrzeb chorego, uwarun-
kowanych jego aktywno$cia fizyczna i stanem wydolnosci
serca. Programowanie rozrusznikéw dwujamowych,
zwlaszcza z adaptowang czestotliwoscig rytmu, jest wiec
zmudne i wymaga etapowej oceny w trakcie réznych
prob czynnosciowych. Stymulacja tego typu jest jednak
lepiej tolerowana i znacznie bardziej efektywna hemo-
dynamicznie niz prowadzona przy uzyciu prostych roz-
rusznikéw jednojamowych sterowanych rytmem komor.
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