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Ugradnja elektrostimulatora srca je invazivna kirurska metoda koja se primjenjuje u bolesnika s
bolesnim provodnim sustavom srca. Elektrostimulator srca sastoji se od generatore i elektroda,
generator se smjeSta potkozno na pektoralnu fasciju a elekrode se u sréane Supljine postavijaju
transvenskim putem. Broj ugradenih elektrostimulatora srca u kontinuiranom je porastu zbog
povecanja starosti polulacije, proSirenih indikacija te razvoju novih tehnologija, te je tako i porast
komplikacija nakon ugradnje prisutan. U radu se iznose rezultati provedenog retrospektivnog
istraZivanja na temelju analize medicinske dokumentacije bolni¢kog sustava. Provedeno istraZivanje
prikazuje incidenciju komplikacija u razdoblju od 2016. do 2021. godine, u Klini¢kom bolni¢kom centru
Rijeka, na Kilinici za bolesti srca i krvnih Zila.
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Sazetak

Uvod: Ugradnja elektrostimulatora srca je invazivna kirur§ka metoda koja se primjenjuje
u bolesnika s bolesnim provodnim sustavom srca. Elektrostimulator srca sastoji se od
generatore i elektroda, generator se smjeSta potkozno na pektoralnu fasciju a elekrode se u
srcane Supljine postavljaju transvenskim putem. Broj ugradenih elektrostimulatora srca u
kontinuiranom je porastu zbog povecanja starosti polulacije, proSirenih indikacija te razvoju
novih tehnologija, te je tako i porast komplikacija nakon ugradnje prisutan.

Metode i uzorak: Istrazivanje je provedeno retrospektivnom analizom medicinske
dokumentacije pohranjene u bolnicki informaticki sustav, prikupljeni podaci su dob bolesnika
te komplikacije zabiljezene nakon ugradnje elektrostimulatora srca. U istraZivanju je
sudjelovalo 2,076 sudionika, bolesnika kojima je u razdoblju od 01.01.2016. do 01.01.2021.
godine ugraden elektrostimulator srca u Klinickom bolnickom centru Rijeka, na Klinici za
bolesti srca i krvnih zila. Istrazivanje je provedeno u drugoj polovici srpnja te prvoj polovici
kolovoza.

Rezultati: Dobiveni rezultati pokazalo se kako je pojavom novih tehnologija i saznanja
o ugradnji elektrostimulatora srca pojavnost komplikacija iz godine u godinu sve manja.
Ujedno 1 iskustvo implantera pridonosi smanjenoj pojavi komplikacija nakon ugradnje
elektrostimulatora.

Rasprava: Ugradnja elektrostimulatora srca predstavlja “produljenje” Zivota, ali pritom
iziskuje 1 mijenjanje zivotnih navika. Zato je potrebno svakome bolesniku pristupiti
individualno, s ciljem uspjeSne edukacije te prevencije nastanka komplikacija. Proteklih 5
godina, u Klinickom bolnickom centru Rijeka, biljezi se pad pojava komplikacija nakon
ugradnje elektrostimulatora. Najces¢e komplikacije zabiljeZene u provedenom istrazivanju su
pojava hematoma te nastanak pneumotoraksa. Kontinuiranom profesionalnom edukacijom
medicinskih sestara/tehnicara te trajno prihvac¢anje novih saznanja iz podrucja kardiologije,
moze se pravovremeno otkriti i prevenirati moguce komplikacije nakon ugradnje sréanog

elektrostimulatora.

Kljuéne rijeci: Elektrostimulator srca, komplikacije



Summary

Introduction: Pacemaker implantation is an invasive surgical method used in patients
with a diseased cardiac conduction system. The pacemaker consists of a generator and an
electrode, the generator is placed subcutaneously on the pectoral fascia and the electrodes are
placed in the heart cavities via the transvenous route. The number of implanted pacemakers is
continuously increasing due to the increase in the age of populations, expanded indicators of
the development of new technologies, and thus the increase in complications after installation
is present.

Methods and sample: The study was conducted by retrospective analysis of medical
records stored in the hospital information system, collected data obtained from patients and
complications recorded after implantation of pacemakers. The study involved 2,076
respondents, patients who in the period from 01.01.2016. to 01.01.2021. A pacemaker was
installed in the Clinical Hospital Center Rijeka, at the Clinic for Cardiovascular Diseases. The
survey was conducted in the second half of July and the first half of August.

Results: The obtained results showed that with the advent of new technology and
knowledge about the installation of pacemakers, the incidence of complications is decreasing
from year to year. The implant experience also contributes to the reduced occurrence of
complications after the implantation of an pacemaker.

Discussion: The implanted of a pacemaker is a "prolongation” of life, but it also requires
and changes life habits. Therefore, it is necessary to approach each patient individually, with
the aim of successful education and prevention of complications. For the past 5 years, in the
Clinical Hospital Center Rijeka, there has been a decrease in the occurrence of complications
after the implantation of pacemaker. The most common complications recorded in the study
were the appearance of hematomas and the development of pneumothorax. Through
continuous professional education of nurses / technicians and permanent acceptance of new
knowledge in the field of cardiology, it is possible to timely detect and prevent possible

complications after the implanted of a pacemaker.

Key words: Pacemaker, complications



Popis koriStenih kratica

AV — Atrioventrikularni

SA — Sinoatrijski

OB — Op¢a bolnica

VVI — Jednokomorni sustav za stimulaciju
DDD — Dvokomorni sustav za stimulaciju
CRT — Uredaj za resinhronizacijsku terapiju
ICD — Implantabilni kardioverter defibrilator
NYHA —eng. New York Heart Association
SZO — Svjetska zdravstvena organizacija
VAS — Vizualno analogna skala

NRS — Numericka skala

MPQ — McGillov upitnik

KOPB - Kroni¢na opstrukcijska bolest pluca
RTG — Rentgen

EKG — Elektrokardiograf
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1. Uvod

Elektrostimulator srca, engl. pacemaker, uredaj je koji sluzi za elektri¢nu stimulaciju rada
srca. Sustav se sastoji od generatora, koji u sebi sadrzi bateriju i elektri¢ni sklop, te elektroda
koje se postavljaju u odgovarajucu sréanu supljinu. Temeljna je funkcija elektrostimulatora
srca procesiranje impulsa i odrZzavanje primjerene sré¢ane frekvencije, nevezano radilo se o
kronotropnoj insuficijenciji srca koja je nastala propadanjem prirodnog sr¢anog predvodnika
(bolest sinoatrijskog ¢vora), ili zbog poremecaja provodenja elektri¢nog impulsa kroz provodni
sustav (atrioventrikularni blok). Moderni elektrostimulatori osim generiranja impulsa mogu i
neprestano evidentirati informacije o ritmu srca te ih arhivirati u vlastitu memoriju, koju na
kontrolnom pregledu lije¢nik moze pregledati te prilagoditi terapiju bolesnika. [1]

Na trziStu je trenuto vise vrste uredaja za elektrostimulaciju srca, s obzirom na vrstu terapije
koju pruzaju dijelimo ih na sréane elektrostimulatore u uzem smislu (IPG — engl. Implantable
pulse generator, pacemaker) i atriobiventrikularne sréane elektrostimulatore, tj. na uredaje koji
omogucuju sr¢anu resinhronizaciju (CRT — engl. Cardiac resynchronization therapy). [2]

Prvi elektrostimulator srca ugraden je 1958. godine u Svedskoj, dok je u Hrvatskoj prvi
elektrostimulator ugraden Sest godina kasnije, 1964. godine. U Hrvatskoj danas postoje 17
centara za ugradnju elektrostimulatora srca, od kojih je jedan i Klinic¢ki bolnicki centar Rijeka.
Rijecki centar od 1970. godine uspjesno ugraduje uredaje za elektrostimulaciju srca te je tako
svrstao medu vodece centre u Hrvatskoj. [3]

Ugradnja elekstrostimulatora srca odvija se u lokalnoj anesteziji uz primjenu
medikamentozne terapije. Vecinom se ugradnja elektrostimulatora odvija u podrucju lijeve
lateralne pektoralne regije, no ugradnja na desnoj strani nije isklju¢na. Incizija, rez, zapoc€inje
se najcesce jedan centimetar ispod klju¢ne kosti u deltopektoralnom zlijebu, to¢nije u usjeku
izmedu klavikularn eglave velikog pektoralnog miSi¢a medijalno i deltoidnog misica lateralno.
Generator elektrostimulatora se postavlja potkozno u za to pripremljenu lozu, dok se elektrode
u sr¢anu Supljinu uvode transvenskim putem. [2]

Premda sam postupak ugradnje elektrostimulatora srca djeluje jednostavno, rizik za
nastanak komplikacija i dalje je prisutan, a ponekad i podcijenjen. Njcées¢e komplikacije koje
se biljeZe nakon ugradnje elektrostimulatora su razvoj pneumotoraks, perikardijalni izljev,
infekcija 1 dekubitus loZe generatora, nastanak hematoma implantirane regije, nastanak venske

tromboze te dislokacija elektroda.



2. Anatomija i fiziologija srca

Srce, glavni i sredis$nji organ krvozilnog sustava. U obliku okrenutog stoZca iskoSenog u
odnosu na tri ravnine smijesten je u prednjem dijelu medijastenumu, srediSnjem dijelu prsne
Supljine. Na srcu razlikujemo vrh i bazu, dva ruba i dvije povrSine. Basis cordis ili baza srca
Siri je dio srca koji je orijentiran prema gore, desno i natrag, te apex cordis ili vrh srca orijentiran
prema dolje, lijevo i naprijed. Srce ima stermocostalis ili prednju povrSinu i facies
diaphragmatica ili straznju povrsinu. [4] Desni rub srca ili margo dexter je ostar, a lijevi rub
srca je zaobljen te se opisuje kao facies pulmonalis sinistra ili tre¢a povrSina. Na bazi srca
nalaze se tri velike krvne Zile: vena cava superior, truncus pulmonalis i aorta te zajedno oblikuju
krunu srca ili corona cordis. [5]

Gornja Suplja vena ili vena cava superior dovodi deoksigeniranu krv iz gornje polovice
tijela u desnu pretkljetku, stablo pluéne arterije ili truncus pulmonalis dovodi deoksigeniranu
krv iz desne sr¢ane klijetke u pluca te naposljetku aorta izlazi iz lijeve klijetke srca i dovodi
krv bogatu kisikom u sve dijelove tijela. [4]

Supljina srca podjeljena je na desnu i lijevu predljetku ili atrium cordis dexterum et
sinistrum, te na desnu i lijevu klijetu ili ventriculus dexter et sinister. Sr¢ana pregrada, septum
cordis razdvaja desnu i lijevu stranu srca. Predklijetke zauzimaju Siri dio srca te su smijeStene
uz bazu srca, dok klijetke izgraduju donji dio srca uz vrh srca. Granicu izmedu atrija i ventrikula
na vanjskoj povrsini srca tvori kruzna brazda ili sulcus coronarius, u njoj su smijestene krvne
zile, na straznjoj strani nalazi se koronarni sinus ili sinus coronarius u kojeg se ulijevaju vene
hranidbenog krvotoka srca. [5]

Stijenka srca je izgradena od tri sloja, izvana epikard, srednji sloj miokard te unutrasnji
sloj endokard. Vanjski sloj srca ili epikard, gladak je, sjajan i vlazan. Ujedno je i radna
muskulatura srca te je njegova funkcija zastititi srce. MiSi¢nica ili miokard srednji je sloj srca,
izgraden je od miSic¢a te je miokard takoder radna muskulatura srca. Unutrasnji sloj srca,
endokard, njegova povrSina moze biti glatka i ravna ili moze biti izboc¢ena u obliku gredica
koje nazivamo trabeculae carnea. Trabeculae carnea ubalzavaju udar struje krvi koja nastaje
kada se tijekom systole atrija krv naglo prelije u ventrikul te usmjerava prema vrhu srca. [5]

U razini sr€anih uS¢a endokard se izboCuje i tvori se duplikatura u obliku
polumjesecastih zalistaka, valvula semilunaris ili listi¢a, cuspisa. Duplikature u obliku listica

oblikuju zaliske, valva, na atrioventrikularnim i arterijskim u$¢ima. Sr€ani zalisci imaju



funkciju ventila koji u srcu usmjeravaju krv unutar srca, smjesteni su izmedu pretkljetke i
klijetke.
U srcu razlikujemo cetiri sr¢ana zalistka, a to su:
o Mitralni zalistak koji onemugocava vracanje krvi iz lijeve klijetke u lijevu pretklijetku
o Aortalni zalistak, zadrzava krv u aorti nakon istiskanja iz klijetke
o Trikuspidalni zalistak onemoguc¢ava vracanje krvi iz desne klijetke u desnu pretklijetku
o Pulmonalni zalistak koji zadrzava krv u pulmonalnoj arteriji nakon istiskivanja iz desne
klijetke [6]

Zalisci srca zatvaraju usca srca u odredenoj fazi akcije srca, faza relaksacije miokarda i
punjena Supljine krvlju naziva se dijastola, a faza kontrakcije miokarda i praznjenja Supljine
naziva se sistola. Tijekom faze dijastole atrija, ventrikul je u fazi sistole, te obratno. Zatvaranje
atrioventrikularnih us¢a dogada se tijekom sistole ventrikla. Krv se tijekom sistole potiskuje
od vrha do baze ventrikla, zato jer se na bazi srca nalaze sréana usc¢a, dok se zatvaranje atrijskih
usc¢a dogada tijekom dijastole ventrikula. Stoga, dijastola je faza kada se miokad relaksira i
Supljine srca pune krvlju, a sistola je faza kontrakcije miokarda i praznjenja Supljina srca. [6]

Gradu srca prikazuje slika 2.1.

Gemja Suplja vena

Matraini
" zalistak

Plucni “Aortski
zalistak zalistak
Trikuspidni .~
zalistak

Donja Suplja vena

Slika 2.1.: Grada srca

[Izvor: https://hr.wikipedia.org/wiki/Srce ]

Srce, dvostruka miSi¢éna pumpa koja pokrece krv u zilama malog i velikog krvotoka.
Desna strana srca sadrzi vensku krv i pumpa je u pluca, tj. u mali krvotok. Venska se krv ulijeva
s periferije tijela u desni atrij, zatim prelazi u desni ventrikl te otjece u pluca. Arterijska se krv

iz pluca ulijeva u lijevi atrij, odlazi u lijevi ventrikl te oti¢e u aortu. Lijeva strana srca sadrzi



arterijsku krv i pumpa je u aortu, tj. u veliki krvotok. Gornja i donja Suplja vena ulijevaju se u
desni atrij, a koronarni se sinus ulijeva ispred us¢a donje Suplje vene. Krv iz glave, vrata, obiju
ruku i prsne Supljine dovodi gornja Suplja vena, a donja Suplja vena dovodi krv iz cijele trbusne
Supljine zajedno sa zdjelicom te obije noge. Stijenka desne pretklijetke glatka je i ravna, a u
prednjem dijelu kojeg nazivamo aurikulom, auricula dextra, nalaze se brojni miSiéni
grebeni,trabeculae carneae. [4]

U lijevu pretklijetku ulijevaju se Cetiri pluéne vene, dvije od vena odvode arterijsku krv
iz svakog pluca. Stijenka lijeve pretklijetke takoder je ravna i glatka, osim u prednjem dijelu,
u lijevom aurikulu. Izmedu lijjeve pretklijetke i desne klijetke nalazi se atrioventikularno usce,
ostium atrio-ventriculare sinistrum, a krv se iz lijeve pretklijetke potiskuje kroz
atrioventrikularno (A-V) usée u lijevu klijetku. [4]

Desna klijetka u obliku je trostrane piramide, baza je okrenuta prema pretklijetki dok je
vrh okrenut prema apeksu srca. Septum interventriculare izgraduje medijalnu stijenku klijetke.
Na bazi klijetke nalaze se dva uSca: ostium atrioventriculare dextrum te ostium trunci
pulmonalis. Ulazni se dio nalazi ispod atrioventriularnog us¢a, tu doti¢e krv iz atrija, a na
njegovoj stijenci smjesteni su trabekuli. Dio klijetke ispod usc¢a trunkusa pulmonalisa naziva
se izlazni dio, tuda krv oti¢e u pulmonalnu venu. Tijekom sistole, krv se iz desne klijetke
potiskuje kroz desno atrijsko usée u pluénu arteriju. [4]

Lijeva klijetka ima oblik stoSca, baza joj je okrenuta prema atriju, a vrh je podudaran s
apeksom srca. Njena miSi¢nica je debela, i stijenka je deblja od stijenke desne klijetke. Na bazi
lijeve klijetke nalaze se dva usc¢a: ostium atrioventriculare 1 ostium aorte. Tijekom sistole krv

iz lijeve klijetke potiskuje se kroz lijevo arterijsko us¢e u aortu. [4]

2.1. Provodni sustav srca

Kao $to je ranije u radu navedeno, srce je mehanicka pumpa kojom krv cirkulira kroz
tijelo, a radi na principu kontrakcije sré¢anog Supljeg misi¢a ispunjenog krvlju. A Sto potice
kontrakciju sr¢anog misica?

Provodno miSi¢je srca stvara i provodi ziv€ane podrazaje odgovorne za ritmic¢ku sr¢anu
kontrakciju, tijekom koje se ponajprije kontrahiraju obe pretklijetke, a zatim se kontrahiraju
obe klijetke. Provodni se sustav srca sastoji od sinusnog ¢vora, atrioventrikularnog ¢vora,
mrezne niti koja povezuje ta dva ¢vora, Hisova snopa te njegove dvije grane (lijeva i desna

grana) i na kraju Purkinijevih niti ili vlakna. [7]
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Slika 2.2.: Provodni sustav srca

[Izvor: “Sto treba znati o svom elektrostimulatoru? ” Brosura za pacijente]

Slika 2.2. prikazuje smjeStenost sinusatrijskog ¢vora, AV ¢vora, Hissova snopa te
purkinijevih niti.

Sinusni je ¢vor smijesten u stijenci desne pretklijetke, blizu uséa gornje vene. Predvodnik
je rada srca, odnosno sinusni je ¢vor dominantni elektrostimulator srca, glavni je pokreta¢
sinsunog ritma srca. Automatizam je spospobnost njegova spontanog stimuliranja. U sinusnom
se ¢voru 60 do 80 puta u minuti stvaraju impulsi za kontrakciju radne muskulature srca. Impulsi
se prvo Sire iz sinusnog ¢vora kroz stijenku desne i lijeve pretklijetke, te nastaje sistolija
klijjetka, potom, se prenosi u klijetke preko atrioventrikularnog dijela provodnog sustava.
Atrioventrikularni provodni dio srca smijesten je neposredno iznad trikuspidalne valvule, u
stijenci desne predklijetke. On ima zadacu usporiti pristigli elektri¢ni impuls kako bi dopustio
kontrahiranje pretklijetki. Preko atrioventrikularnog ¢vora elektri¢ni se impuls $iri putem
posebnih vlakana koje se nazivaju Hissov snop. Hissov snop izravna je veza miokarda
pretklijetke s miokardom klijetke. Putem ovih vlakna Siri se impuls te se koordinirano

kontrahiraju desna i lijeva klijetka. [7]

2.2. Poremecaji rada srca — aritmije

Normalni sréani ritam ili sinus ritam, zapo€inje u sinusnom ¢voru smjestenom u desnoj
pretklijetki srca. Elektri¢ni impuls krece iz pretkljetke pricemu se pretklijetke kontrahiraju i
potiskuju krv u klijetke. Elektri¢ni impuls se potom kreée kroz atrioventrikularni ¢vor i §iri se
preko Hissovog snopa, njegove lijeve i desne grane sve do lijeve i desne klijetke, te dolazi do

njihove kontrakcije i potiskivanja krvi u arterije i aortu. 8]



Aritmija je poremecaj provodnje elektricnog impulsa, te izvor aritmije moZe postojat u
svim dijelovima provodnog sustava srca. Postoji €itav spektar aritmija, od bezazlenih do onih
koje su zivotno ugrozavajuce, zatim od asimptomatskih do vrlo tesko podnosljivih, te od
aritmija koje su hemodinamski stabilne do onih koje mogu uzrokovati smrt. Aritmija nastaje
kao posljedica poremecaja u provodnji i stvaranju elektrinih impulsa. Najces¢e su to
posljedice bolesti srca, no mogu se pojavljati i kao posljedice pluénih bolesti, bolesti $titnjace,
poremecajima elektrolita, povecanog tonusa vagusa ili simpatikusa, te ¢ak i kod zdravih osoba.
[8]

Najces¢i uzroci aritmija su: upalne boelsti srca, koronarne bolesti srca, insuficijencija
srca, hipotenzija, genetski poremecaji ionskih kanala i prirodene sréane greSke. Prema
frekvenciji, poremecaji rada srca dijele se na bradiaritmije te tahiaritmije. Prema mjestu
nastanka dijelimo supraventrikularne aritmije nastale u pretklijetkama te ventrikularne aritmije

koje su nastale u klijetkama. [8]

2.2.1. Sinus ritam

Kao $to je i ranije u radu navedeno, normalni srani ritam naziva se sinusni ritam, on
nastaje u sinusnom ¢voru u desnoj pretklijetki srca. Njegova normalna frekvencija je 60 do 100

otkucaja u minuti. [7]

2.2.2. Sinus bradiaritmija

Kada elektri¢ni impulse iz sinsunog ¢vora izlaze manjom brzinom od 50 otkucaja u
minuti, govorimo o sinusnoj bradikardiji.

Neki od uzroka bradikardije mogu biti: kod zdravih osoba tijekom spavanja, kod mladih
sportasa, tijekom konzumacije lijekova (npr. Betablokatora, amiodarona, morfija, blokatori
kalcijevih kanala, digitalis, ostalih antiaritmika), kod hipotireoze, kod hipotermije, kao
posljedica upalnih bolesti srca, kod kroni¢ne degeneracije sinusnog ¢vora, atrija ili AV ¢vora

te kod pojacanog tonus vagusa (kasalj, mucnina, povraéanje, mokrenje) [8]



2.2.3. Sinusna tahikardija

Ukoliko je sinusni ritam brzi od 100 otkucaja u minuti onda govorimo o sinusnoj
tahikardiji. Sinus tahikardija moze biti fizioloSka kao posljedica napora ili uzbudenja, moze
biti patoloska, posljedica uzimanja lijekova i anatomskih ili metaboli¢kih promjena. Ucestalija
je kod Zena, a stupanj tegoba bolesnika moze varirati od asimptomatskih oblika sve do tesko
podnosljivih oblika. Ubrzan rad srca i nedostatak zraka su najcesce tegobe kod bolesnika s

sinusnom tahikardijom. [8]

2.2.4. Tahi-bradi sindrom - sick sinus syndrome

Kada je rije€ o sick sinus syndrome, tada je rije¢ o bolesnom sinusnom ¢voru. Najcesce
kod starijih osoba, kod kojih se sporiji i brzi ritam srca izmjenjuju neovisno o fizickom naporu.
U bolesnika sa bolesnim sinusnim ¢vorom cesto se javljaju supraventrikularne aritmije,
poput fibrilacije ili undulacije atrija, a rijede supraventrikularne tahikardije kod kojih moze

nastati asistoli¢ka stanka. Ti bolesnici kod napadaja mogu imati presinkopu ili ¢ak i sinkopu.

[8]

2.3. Ektopicni udarci, ekstrasistole i preuranjeli udarci

Ekstrasistole su supraventrikulske i ventrikulske kontrakcije nastale izvan normalnog

predvodnika impulse, sinusnog ¢vora.

2.3.1. Supraventrikulske (atrijske) ekstrasistole — SVES

Supraventrikulske (atrijske) ekstrasistole nastaju zbog prijevremenog podrazaja u atriju
ili AV ¢voru. Njihova je pojava moguca i kod zdravih osoba, prilikom konzumiranja alkohola
ili kave, ali 1 kod bolesnika s kroni¢nim bolestima srca i plu¢a. SVES imaju sljedeca
elektrokardiografska obiljezja: mogu imati preuranjenu pojavu, post ekstrasistoli¢ka pauza je
kraca, ventrikulskom kompleksu predhodi abnormalni oblik P-vala te ventrikulski kompleks je

obi¢no normalan, s QRS kompleksom. [9]



2.3.3. Ventrikulske ekstrasistole — VES

Nastanak prijevremenskog podrazaja u desnom ili lijevom ventriklu uzrokuje nastanak

ventrikulske ekstrasistole. Kao i SVES, tako i VES mogu biti prisutne kod zdravijih osoba, no

najcesce su prisutne kod organskih bolesti srca, pogotovo kod ishemijske bolesti srca 1 kod

miokardiopatija. Odredeni antiaritmici mogu izazvati pojavu ekstrasistola, a veée koli¢ine

digitalisa mogu izazvati ekstrasistole u obliku bigeminije. Elentrikulske ekstrasistole nastaju u

ventriklu, te imaju sljedeéa obiljezja na elektrokardiografu: pojavljuje se preuranjelo, proSiren

je QRS kompleks, T-val je obrnutog smijera, akcija atrije uglavnom nije poremecena i nakon

ekstrasistole slijedi kompenzacijska pauza.

Najces¢i oblici ventrikulske ekstrasistole su:

O
O

O

2.4.

Bigeminije - nakon svake regularne kontrakcije dolazi po jedna VES

U paru - nakon regularne kontrakcije nastaju dvije ekstrasistole

Salve ventrikulskih ekstrasistola - prisutnost od tri do Cetiri ekstrasistola u nizu
Polimorfne - prikaz razli¢itih oblika, uzrok je najcesce vise izvorista

R/T fenomen - vrlo preuranjena ekstrasistola koja se pojavljuje pri vrhu T-vala,
najces¢e se pojavljuje kod infarkta miokarda i Cesto prethodi ventrikulskoj
fibrilaciji

Doknadna VES - prilikom bradiaritmija, ne pojavljuje se preuranjeno ve¢ kasni

[9]

Tahiaritmije

Tahiaritmije su poremecaji sr¢anog ritma s pravilnom ili nepravilnom fekvencijom

ve¢om od 100 otkucaja u minuti. Dijelimo ih na supraventrikulske i ventrikulske tahiaritmije,

te se mogu jo§ podijeliti na tahiaritmije uskog QRS kompleksa, a one su uvijek

supraventrikularne, i tahiaritmije Sirog QRS kompleksa koje su supraventrikulska tahiaritmija

sa blokom grane, aberantna supraventrikulska tahiaritmija sa AV provodnjom preko akcesirnih

putova i ventrikulska tahikardija. [9]



2.4.1. Supraventrikulske tahiaritmije

Potjecu iz atrija ili spojnog tkiva koje obuhvac¢a AV ¢vor i pripadajuce provodno tkivo.
Supraventrikulske tahiaritmije su posljedica pove¢anog automatizma ili kruZenja impulse koji
moze kruziti od tkiva AV ¢vora te po dijelu atrija i ventrikla preko aberantnih snopova. Ove
tahiaritmije su karakterizirane QRS kompleksom normalna oblika, no u slu¢aju bloka grane
moze biti proSiren. [§]

» Supraventrikulska tahikardija — SVT

Poremecaj sréanog ritma karakteriziran uskim QRS kompleksom u pravilnim razmacima
i frekvencijom ventrikla od 100 do 200 otkucaja u minuti. SVT je vrlo Cesta tahiaritmija koja
se pojavljuje vecinom u mladih osoba koje ne boluju od bolesti srca. Napadaj
supraventrikularnih tahikardija mogu trajati od nekoliko sekundi sve do nekoliko minuta, sati
ili dana. NajceS¢e se pojavjuju u kratkim intervalima viSe puta dnevno, dok rjede tjedno,
mjesecno ili godiSnje. Mogu se pojaviti kao posljedica izlaganja nekim provocirajuéim
¢imbenicima poput pusenja, alkohola, kofeina ili ¢ak prevelikog uzbudenja. Ukoliko se
tahikardija pojavi kod zdravih osoba ona najceS¢e izaziva samo palpitaciju bez ozbiljnih
hemodinamskih poremecaja, no kod osoba sa drugim sré¢anim bolestima mogu dovesti sve do
zatajenja srca i1 hipotenzije zbog povecanog sréanog rada. Bolesnici SVT opisuju kao brz,
pravilan rad srca koji je pracen vrtoglavicom, dispnejom i anginom pektoris, Cesta je pojava i
poliurije zbog pojacanog izlucivanja atrijskog natriuretskog peptide koji je uzrokovan
rastezanjem atrija. Epizode SVT-a najceS¢e su vrlo kratke i rijetke te ih lije¢nik ne uspije
registrirati elektrokardiogramskim prikazom. ZavrSetak supraventrikulske tahikardije moze
biti spontan ili zaustavljen intervencijom. Bolesnik ¢esto moze i sam zaustaviti tahikardiju
Valsalvin manevrom, on se izvodi srednje jakim pokuSajem forsiranog izdisaja uz zatvorene
diSne puteve (usta i nos). [8,9]

Vrste supraventrikulske tahikardije su:

o Atrioventrikulska nodalna kruzna tahikardija - to je tahikardija u ¢ijem su
kruznom toku uklju¢eni AV ¢vor i okolno tkivo, njen najcesc¢i oblik je sporo-
brzi oblik.

o Tahikardija po akcesornim putovima- karakterizirana je kruZzenjem impulse u
¢ijem su toku ukljuceni AV ¢&vor i atrioventrikulski akcesorni put.

o Atrijska tahikardija - izvoriSte ove tahikardije je atrij, moZe nastati i u zdravom
srcu, no ¢eSée nastaje u bolesnika sa organskom bolesti srca poput dilatacije

atrija.



o Multifokalna atrijska tahikardija - karakterizirana je trima ili viSe razliitih
morfologija P-valova te razliitom frekvencijom. Njen je ritam uvijek
nepravilan te je ¢sto zamjenjena s fibrilacijom atrija.

o Fokalna tahikardija - karakterizirana je Sirenjem impulse po jednom

ogranic¢enom dijelu atrija, moZe dovesti do kardiomiopatije. [9]

2.4.2. Fibrilacija atrija

Fibrilacija atrije je najCeSca supraventrikulska tahikardija, nastaje zbog nepravilnog
kruZenja podrazaja oko us¢a pulmonalnih vena u atriju. Javljaju se vrlo brzi i plitki atrijski
valovi udruzeni uz nepravilan ventrikulski odgovor. Atrijska fibrilacija se pojavljuje u
bolesnika sa koronarnom bolesti, miokardiopatijom, hipotenzijom, kod bolesnika s bolesti
mitralnog zalistka, kod akutnih infekcija, a moze se javiti i kod potpuno zdravih i mladih osoba.
Fibrilaciju atrija moze izazvati i akutno ili kroni¢no konzumiranje alkohola. [8,9]

S obzirom na pojavu, atrijsku fibrilaciju dijelimo na: novootkrivenu fibrilaciju atrija,
ponavljaju¢u fibrilaciju atrija koja moze biti paroksizmalna ili perzistentna i na trajnu
fibrilaciju atrija. Paroksizmalna fibrilacija atrija obi¢no traje dulje od 7 dana i zavrSava
spontano, ona moZze konvertirati u sinus ritam spontano ili uz pomo¢ lijekova. Dok,
perzistentna fibrilacija atrija obi¢no traje dulje od 7 dana i ne zavrSava spontano te se moze
vratiti u sinus ritam elektrokardioverzijom.

Obiljezja fibrilacije atrija na elektrokardiografu su:

1. Umjesto P-valova pojavljuju se brojni mali ili veliki valovi fibrilacije, frekvencije od
300 do 600 u minuti
2. Ventrikulski kompleksi nisu promjenjivi

3. Nepravilna akcija srca, a frekvencija ventrikla razli¢ita [9]

2.4.3. Undulacija atrija

Undulacija atrija je supraventrikulska aritmija kod koje u elektrokardiografu postoje
valovi undulacije atrija, opisani kao zubci pile, s frekvencijom od 250 do 350 otkucaja u minuti.
Iako se moze javiti i kod osoba koje prethodno nisu bolovale, undulacija atrija je gotovo uvijek
znak bolesti srca. Najces¢i uzroci undulacije atrija su: hipotireoza, miokarditis, reumatske

boelsti srca i ishemijska bolest srca. Ona nastaje zbog kruzenja impulsa unutar desnog atrija u
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podrucju sporog provodenja oko usca donje Suplje vene, trikuspidalne valuvule i1 koronarnog
sinusa. [8]

Undulacija i fibrilacija atrija se na elektrokardiografskom zapisu katkad ispleplecu, te
zbog svoje slicnosti teSko ith moZemo razlikovati. Undulacija atrija je na elektrokardiografskom
zapisu ima sljedeca obiljezja: umjesto P-valova pojavljuju se pravilni valovi , frekvencije od

250 do 350 otkucaja u minuti te ventrikulski kompleksi nisu promjenjeni. [9]

2.4.4. Ventrikulske tahiaritmije

Ventrikulske tahiaritmije su poremecaji sr¢anog ritma kod kojih je izvoriSte aritmije
ispod Hissova snopa u lijevoj ili desnoj klijetki. Karakterizirane su Sirokim QRS kompleksom,
¢iji oblik ovisi 0 samom mjestu nastanka, a pojavljuje se u obliku bloka desne i lijeve grane.

» VENTRIKULSKA TAHIKARDIJA — VT

To je po Zivot opasna aritmija, a ima slijedeca obiljezja na elektrokardiografu:

o Pravilna je, ili sa malo nepravilnog razmaka, sa frekvencijom od 120 do 200
otkucaja u minuti

o Ventrikulski kompleksi su prosireni

o Niz od tri ili viSe ventrikulskih ekstrasistola istog oblika

o P-valovi mogu biti vidljivi, no nisu povezani s QRS kompleksom. [9]

Ventrikulska tahikardija moZze biti postojana (traje viSe od 30 sekundi i zahtjeva
intervencijsko lijecenje elektroSokom jer hemodinamski ugrazava bolesnika), nepostojana (u
trajanju od tri ili viSe udarca, traje manje od 30 sekundi i zavrSava spontano), kruzna VT po
bloku grane (izazvana je kruznim mehanizmom koji zahvac¢a His-Pukinjev sustav, sa slikom
lijeve grane), Torzada (karakterizirana je pogresivnim povecanjem ili smanjenjem QRS
kompleksa, pojavljuje se kod osoba s produljenin QT intervalom koji moze biti konegenitalan
ili izazvan lijekovima ili kipokalijemijom) te ventrikulska fibrilacija (hemodinamski zastoj ili

prekid mehanickog rada srca). [8,9]

2.5. Bradiaritmije

Poremecaji stvaranja i provodenja elektricnog podrazaja kroz srce, uz posljedice
usporavanja sréanog ritma. Poremecaji provodenja ritma srca mogu se pojaviti u AV ¢voru,

sinusnom ¢voru, Hissovu snopu, te ispod razine Hissova snopa.
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2.5.1. Sinsu atrijski blok (SA blok)

Prilikom sinus atrijskog bloka elektricni se impuls ne stvara u sinusnom ¢voru ili se
stvoren impuls ne prenosi u atrije. U elektrokardiografu ima slijedec¢a obiljezja:
1. Izostanak jednog ili viSe kompletnih elektrokardiografsih ciklusa

2. Stanka to¢no odgova duljini trajanja jednog ili viSe ciklusa [§]

2.5.2. Atrioventrikulski blok (AV blok)

AV blok je potpuni ili djelomi¢ni prekid provodenja elektri¢nih impulse iz atrija u
ventrikule. Moze biti lokaliziran u AV ¢voru, Hisovu snopu ili na razini grana Hisova snopa.
Postoje tri stupnja atrioventrikulskih blokova koji dovode do poremecaja rada srca: AV blok
prvog stupnja, AV blok drugog stupnja te AV blok treceg stupnja. [8]

AV BLOK PRVOG STUPNJA

Cesto je posljedica organskih bolesti srca (reumatske vruéice ili upalnih bolesti srca),
moze se pojaviti i fizioloski pod utjecajem nekog fizickog napora ili zbog utjecaja vagusa, ali
moze se pojaviti 1 kod zdravih osoba. Kod AV bloka prvog stupnja elektri¢ni impulse sporije
dolaze do ventrikla, te PQ interval traje duze od 0,20 sekundi. Bolesnici sa AV blokom prvog
stupnja nemaju simptome, niti se treba lijeciti. No, mogu se javiti simptomi ukoliko se AV blok
udruzi sa blokom grane, tada je potrebno uciniti detaljnu obradu zbog razmatranja za ugradnju
elektrostimulatora srca. [8]

ATRIOVENTRIKULSKI BLOK DRUGOG STUPNJA — AV blok II

Kod AV bloka drugog stupnja elektri¢ni impulsi iz atrija ne dospijevaju do ventrikla, ve¢
se impulsi zaustavljaju u provodnom sustavu srca. Razlikujemo dva tipa AV bloka drugog
stupnja. Jedan od njih je Wenckebach ili Mobitz I, kod njega dolazi do progresivnog
produzenja PQ intervala sve dok jedan ventrikulski kompleks izostane. Najcesce se javlja kod
akutnog infarkta miokarda, intoksikacije digitalisom, miokarditisa, te se javlja i kod mladih
ljudi, najcesce sportasa, tijekom noci. Mobitz I je lokaliziran najéesée u AV ¢voru. Drugi tip
AV bloka drugog stupnja je Mobitz II, on ima konstantan PQ interval bez prostupnog
produljenja, ali do ispada ventrikulskog kompleksa dolazi bez pravila. Uz Mobitz II najcesce
je pridruZen blok grane. Uzroci ovog tipa bloka su fibroza provodnog sustava ili organske

bolesti srca. [8,9]
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AV BLOK TRECEG STUPNIJA — kompletni sréani blok

Kod AV bloka treéeg stupnja nema provodenja elektri¢nih impulse izmedu atrija i
ventrikla, niti jedan podrazaj iz atrija ne dospije u ventrikl. Atrij je voden svojim ritmom, a u
ventriklu se javlja ritam frekvencije od 20 do 50 otkucaja u minuti. Ukoliko je AV blok s uskim
QRS kompleksom onda je frekvencija ventrikla iznad 40 otkucaja u minuti. AV blok treceg
stupnja najcesce se javlja kod akutnog infarkta miokarda donje stijenke ili kod intoksikacije
digitalisom 1 kod starijih osoba. Uglavnom je AV blok tre¢eg stupnja izrazito simptomatski,
mogu biti prisutne omaglice, presinkope ili sinkope, te moze dovesti do asistolije ventrikula i
smrti. Lijeci se ugradnjom elektrostimulatora srca. [8,9]

SINUS AREST I ASISTOLIJA

Prilikom sinusnog aresta sinusni ¢vor ne stvara elektri¢ne impulse dulje vrijeme, pa se
nakon dulje ili kra¢e pauze pojavi spojni ili ventrikulski ritam. Kada govorimo o asistoliji,
najces¢e se govori o ventrikulskoj asistoliji, no ipak postoji i atrijska astistolija koja ne
ugrozava bolesnikov zivot kao i1 ventrikulska asistolija. Izrazito je vazno napomenuti kako se
asistolija na elektrokardiografskom prikazu nikada ne prikazuje kao potpuno ravna linija. [§8]

AGONALNI RITAM

Agonalni se ritam pojavljuje kod umiru¢ih bolesnika, karakterizira ga pojava sporih,
nepravilnih, Sirokih ventrikulskih kompleksa. Ovaj se ritam najce$¢e pojavljuje u kasnim
stadijima neuspijesne reanimacije. [8,9]

PEA — ELEKTRICNA AKTIVNOST BEZ PULSA

Oznacava odsutnost minutnog volumena iako postoji elektri¢na aktivnosti, za koju bi bilo
normalno da stvara minutni volumen. Ima loSu prognozu, osobiti kada ju uzrokuje infarkta

miokarda. [9]
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3. Elektrostimulator srca

Zasigurno mozemo reci kako je elektrostimulacija srca jedna od najdjelotvornijih metoda
lijeCenja u medicine uopce. Elektrostimulacijom srca spaSeni su mnogi ljudski Zivoti, te
kvaliteta zivota osoba s elektrostimulatorom srca jednaka je kao kod osoba kojima
elektrostimulator srca ne treba.

1958. godine u Karolinskom institute u Svedskoj implantiran je prvi elektrostimulator
srca, dizajnirali su ga Rune Elmqvist, inZenjer elektrotehnike, i kirurg Ake Senning. Sest
godina kasnije, 1964. godine, prof. M. Pasini je u Klinici Rebro u Zagrebu prvi ugradio trajni
elektrostimulator srca u bivSoj Jugoslaviji. 1970. godine kirurski timovi Klinika za kirurgiju
OB ,,Dr. Z. Ku¢i¢*“ 1 OB ,,Brace dr. Sobol“ su u Rijeci po prvi put ugradili trajni asinkroni
elektrostimulator fiksnog ritma ventrikularne stimulacije srca. Timovi su bili pod vodstvom
prof. dr. Vinka Franc¢iSkovica i prof. dr. Andrije Longhina. [3]

U pocetku su indikacije za ugradnju elektrostimulatora bile vrlo ogranicene, prakticki su
se samo ugradivali kod bolesnika s totalnim atrioventrikulskim blokom. Iz godine u godinu,
indikacije za ugradnju elektrostimulatora srca znacajno su se prosirile. Elektrostimulacija vise
nije samo nuzna terapijska metoda ve¢ se primjenjuje i u profilaksi odredenih bolesti i stanja,
kako bi se zastitio bolesnikov zivot i povecala kvaliteta njegova zivota. Takve promjene
omogucuje nam napredna tehnologija koja se iz dana u dan unaprjeduje. Svjedoci smo velikog
progresa u tehnologiji elektrostimulatora u svakom pogledu od funkcije elektrostimulatora,
mogucénostima razli¢itog programiranja do trajanju baterija, te sve do karakteristika elektroda.

Elektrostimulator srca se sastoji od generatora i jedne ili katkad viSe elektroda koje se
uvode u sré¢ane Supljine, te oni zajedno Cine cjelinu. Osnovna funkcija elektrostimulatora srca
je generiranje elektricnih impulsa i odrzavanje povoljne frekvencije srca. Moderni
elektrostimulatori, osim generiranja elektricnih impulse mogu biljeziti i pohranjivati
informacije o sréanom ritmu u svoju memoriji i tako lijenik moZe na kontrolnim pregledima
pregledati i optimizirati terapiju bolesnika. Generator elektrostimulatora obi¢no traje 6 do 8
godina, ovisno o potro$nji. Bolesnici s ugradenim elektrostimulatorom srca trebaju se redovito
kontrolirati kako bi se ispitalo funkcioniranje elektrostimulatora, te na vrijeme odredilo

preostalo vrijeme trajanja baterije. [1]
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3.1. Ugradnja elektrostimulatora srca

Implantacija trajnog elektrostimulatora srca izvodi se u lokalnoj anesteziji te se elektrode
postavljaju transvenskim putem. Vecina elektrostimulatora implantira se na lijjevu stranu
lateralne pektoralne regije, no nije iskljuena implantacija na desnu stranu iste. Razlog
najcesceg ljevostranog implantiranja je taj Sto vecina bolesnika s indiciranom ugradnjom
elektrostimulatora srca dominantno koristi desnu ruku te je i postavljanje elektroda
jednostavnije na lijevoj strani, narocito kod postavljanja elektrode u pretklijetku.

Nakon pocetka djelovanja lokalne anestezije napravi se rez veli¢ine 3 cm ispod klju¢ne
kosti prema lateralno tj. u deltopektoralnom Zzlijebu, usijeku izmedu klavikularne glave velikog
pektoralnog misi¢a medijalno te deltoidnog misi¢a lateralno. Generator elektrostimulatora se
ve¢inom postavlja potkozno na pektoralnu fasciju, u lozu koja se pripremi na samom pocetku
ugradnje. Kako bi se elektrode postavile u odgovarajuce sréane Supljine, venskim se sustavom
moze pristupiti na sljede¢a dva nacina. Prvi nacin je izravna vizualizacija vene kroz koju se
moze postaviti elektroda, najéesce se to radi o cefali¢noj veni (v. cephalica), te drugi nacin
ukljucuje punkcija vene. Putem igle punktira se vena, u ovom sluc¢aju govorimo o potkljucnoj
veni (v.subclavia) ili pazus$noj veni (v. axillaris), potom se postavlja zica vodilica te pomoc¢u
katetera uvodi se elektroda. Odabir venskog pristupa ovisi o iskustvu te praksi operatera,
prednosti vizualizacije vene su izbjegavanje komplikacija poput pneumotoraksa. Nakon
osiguranog venskog pristupa pomocu dijaskopije elektrode se dovede u odgovarajuce sréane
Supljine gdje se pozicioniraju te pri¢vrS¢uju za endokard. Nakon postavljanja slijedi testiranje
parametara i ako su parametri zadovoljavajuci elektrode se fiksiraju i spajaju na generator.
Generator se postavlja u loZu i incizija se zatvara potkoznim i/ili koznim Savom. [7]

Slika 3.1. prikazuje jednokomorni elektrostimulacijski sustav, to¢nije prikazuje aktivnu

elektrodu koja se primjenjuje za stimulaciju desne klijetke te jednokomorni generator.
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Slika 3.1.: Jednokomorni elektrostimulator srca i elektroda

[Izvor: L.H., 2021.]

3.2. Indikacije za ugradnju elektrostimulatora srca

Na trziStu postoje razne vrste elektrostimulatora srca, dijelimo ih s obzirom na vrstu
terapije koja se preporucuje. Dijelimo ih na sréane elektrostimulatore u uzem smislu i
atriobiventrikularne srane elektrostimulatore, to jest uredaje za sréanu resinhronizacijsku
terapiju.

Sustavi za elektrostimulaciju dijele se na jednokomorne, dvokomorne i trokomorne.
Jednokomorni elektrostimulatori sastoje se od jedne elektrode postavljene u desnu klijetku
(VVI elektrostimulator) ili desnu pretklijetku (AAI elektrostimulator) te se tako stimulira samo
jedna sréana Supljina. Indikacije za ugradnju VVI elektrostimulatora srca su sljedece:

o Bolesti sinusnog ¢vora: ako odrzavanje AV sinkroniteta tijekom stimulacije nije nuzno

o AV blok: kod kroni¢nih atrijskih fibrilacija ili nekih drugih atrijskih tahiaritmija ako
odrzavanje AV sinkroniteta tijekom stimulacije nije nuzno

o Prilikom vazovagalnih sinkopa i hipersenzitivnog karotidnog sinusa: kroni¢na atrijska
fibrilacija ili neka druga tahiaritmija

AAI elektrostimulator moze se indicirati kod bolesnika s bolesnim sinoatrijskim ¢vorom
1 odrzivom atrioventrikularnim provodenjem. [10]

Dvokomorni sustav sastoji se od dvije elektrode, smjestene u desnu pretklijetku i desnu
klijetku (DDD elektrostimulator). Dvokomorni sustavi omoguéuju fiziolosku sekvencijsku

stimulaciju, ugraduju se kod bolesnika s bolesnim sinusnim ¢vorom kod kojih je pozeljni AV
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sinkronitet tijekom stimulacije te su suspektne smetnje u AV provodenju ili je poveéan rizik
od AV bloka, kod bolesnika s AV blokom te je takoder poZeljan AV sinkronitet i atrijska
stimulacija tijekom stimulacije, te kod bolesnika s vazovagalnom sinkopom i hipersenzitivnim
karotidnim sinusom. [10]

Danas postoje i trokomorni elektrostimulatori, atriobiventrikularni elektrostimulatori
srca, kod kojih se tre¢a elektroda postavlja u podrucje lijeve klijetke kroz koronarni sinus kako
bi se obje klijetke zajedno stimulirale zbog optimizacije atrioventrikularne i intraventrikularne
kontrakcije i time poboljSala sistolicka funkcija srca. Atriobiventrikularni uredaji poznatiji su
jo§ 1 kao uredaji za resinhronizacijsku terapiju (CRT) a indicirani su kod bolesnika s umjerenim
do teskim zatajenjem srca (NYHA stupanj III i IV), LVEF < 35%, kod bolesnika s
ventrikulskom desinhronijom te izrazenim simptomima unato¢ optimalnom lijecenju. [10]

Implantabilni kardioverter defibrilator (ICD) jednokomorni ili dvokomorni je
elektrostimulator srca koji prepoznaje poremecen sréani ritam, najéesce se to radi o po zivot
opasnim aritmijama, te odmah reagira ili stimulacijom (elektriénim impulsima koji prekidaju
aritmiju) ili elektricnim Sokom, defibrilacijom. Osim navedenog terapijskog lije¢enja ICD
elektrostimulator funkcionira kao i obic¢an elektrostimulator, te tako moZe sprijec€iti i1 sporije
sr¢ane ritmove. Indikacije za ugradnju implantabilnog kardioverter defibrilatora su:

o kardijalni arest zbog VF/VT kada uzrok nije reverzibilan

o spontana dugotrajna VT uz strukturnu bolest srca

o sinkopa nepoznatog uzroka s hemodinamski zna¢ajnom dugotrajnom VT induciranom
elektrofizioloSkim testiranjem, kada je terapija lijekovima neucinkovita ili se ne
podnosi

o kratkotrajna VT kod bolesnika s preboljelim infarktom

o spontana dugotrajna VT u bolesnika bez strukturne bolesti srca kada drugi nacini
terapije nisu ucinkoviti ili moguéi

o bolesnici s disfunkcijom LV (EF <30%) najmanje 3 mjeseca nakon infarkta miokarda

1 nakon operativne revaskularizacije. [11]

3.3. Sestrinska skrb bolesnika s ugradenim elektrostimulatorom

Srca

Nakon ugradnje elektrostimulatora srca medicinska sestra/tehnicar biljezi sljedece

sestrinske dijagnoze:
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= Visok rizik za pad u/s vrtoglavicom i nesvjesticom
Cilj:
» rizici za pad i ozljede bit ¢e svedene na minimum;
» bolesnik nece pasti niti se ozlijediti
Sestrinske intervencije:
» prikupljanje podataka o pojavi i u€estalosti simptoma rizi¢nih za pad:
» bolesnika savjetovati da prilikom loSega osje¢aja odmah sjedne ili legne
» omoguciti sigurnu okolinu oko bolesni¢kog kreveta i trajni nadzor ili zvono na dohvat

ruke

= Dislokacija elektrode u/s snaznih pokreta ramenog obruca
Cilj:
» elektroda se nece dislocirati
Sestrinske intervencije:
» edukacija bolesnika o izbjegavanju naglih pokreta ramenog obrucja
» pomo¢ bolesniku pri obavljanju odredenih aktivnosti radi smanjenja pokretljivosti u
svrhu prevencije dislokacije elektrode

» osigurati udobnost i mirovanje bolesnika u krevetu

= Visok rizik za infekciju u/s postupkom ugradnje elektrostimulatora srca
Cilj:

» bolesnik ¢e biti bez znakova infekcije

Sestrinske intervencije:
procjena rizi¢nih ¢imbenika za nastanak infekcije
promatranje kirurSke rane nakon ugradnje elektrostimulatora srca

redovito previjanje kirurSke rane u aseptickim uvjetima

vV V V V

pravilna primjena ordinirane antibiotske terapije

= Visok rizik za krvarenje u/s postpkom ugradnje elektrostimulatora srca
Cilj:
» Dbolesnik nece krvariti iz kirurSke rane

Sestrinske intervencije:

» objasniti bolesniku o vaznosti primjene tezine na kirurSku ranu i leda ako je ordinirano
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>

>

>

>
>

>

>

primjena ordinirane terapije

pracenje laboratorijskih nalaza (INR)

Bol u/s ugradnjom elektrostimulatora srca

Cilj:

Bolesnik nece osjecati bol

Sestrinske intervencije:

Procjena mjesta, intenziteta i vrste boli

Vodenje dokumentacije boli

Primjena mjera za smanjenje boli (od promjene polozaja tijela do primjene ordinirane
analgeticke terapije)

Objasniti bolesniku kako su bolovi neposredno nakon implantacije normalna posljedica
samog zahvata

Upozoriti bolesnika na moguce pojave prilagodavanja elektrostimulatora, poput

Stipanja na mjestu ugradnje koja se javlja kao posljedica adaptacije tkiva na strano tijelo

Strah u/s neupucenosti srca

Cilj:

Bolesnik nece biti strah

Sestrinske intervencije:

Kako bi edukacija bila uspjeSna vazno je bolesniku osigurati dovoljno vremena i
prostora, te postivati bolesnikovo socijalno okruzenje, psihicko stanje, stupanj
obrazovanja, ritam Zivota, navike, dob i motivaciju

Uputiti bolesnika u tijek oporavka

Edukacija bolesnika o postupnom cijeljenju rane, te o postupanju s istom

Uputiti bolesnika u redovitu kontrolu elektrostimulatora srca, u prosjeku jednom
godisnje u ambulanti za elektrostimulatore

Objasniti bolesniku da je u elektrostimulator srca ugradeno sve $to je nuzno da ga $titi
od interferencije izazvane drugim elektricnim uredajima i da se bez straha moze
koristiti uobi€ajenim ku¢anskim aparatima

Uredska elektri¢na oprema, elektricni strojevi u drvodjelstvu i u obradi lakih metala ne

utjecu na rad elektrostimulatora
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Preporucuje se dodatno savjetovanje s lijecnikom ako nosioc elektrostimulatora radi sa
strujom visokog napona ili snaznim magnetima, mjesto rada u podrucju koje je blizu
odasiljaca ili antena jacine iznad 100 W

Uputiti bolesnika da u slucaju odredenih pretraga (dijatermija, kardioverzija,
radijacijska terapija, litotripsija) naglasi da je nosilac elektrostimulatora

Potrebno je izbjegavanje EMR, jer isti utjeCe na rad elektrostimulatora srca

U vecini sluCajeva elektrostimulator srca ne ometa sportske aktivnosti, ali treba
izbjegavati grube sportove

Uputiti bolesnika da ukoliko primijeti neke od sljede¢ih simptoma obavezno javi svom
lije¢niku. Simptomi poput teskoca u disanju, vrtoglavice, nesvjestice, dugotrajni osjecaj

slabosti i umora, oticanja noga ili bol u prsistu. [12]
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4. Bol vezana uz ugradnju elektrostimulatora srca

Prema definiciji Svjetskog udruzenja za bol (IASP): “Bol je neugodan emocionalni i
osjetni dozivljaj povezan sa stvarnimili potencijalnim oStecenjem tkiva.“ Bol je teSko definiran,
neugodan individualni osjecaj. Pravovremenim i dosljednim lijjeenjem boli bolesnicima se

moze produziti aktivan zivot a ne samo olaksati trenutacne tegobe. [13]

Poznato je kako operacija dovodi do ozljede tkiva povezanih s posljedi¢nim otpuStanjem
medijatora upale (piptidi, lipidi, neurotransmiteri, neurotropini) i histamina. OtpuStanje
medijatora upale aktiviraju se periferni nociceptori, koji potenciraju transdukciju i transmisiju
nociceptivnih informacija u sredi$nji Ziv€ani sustav, te i proces neurogene upale, prilikom koje
se otpusStaju neurotransmiteri, poput tvari P i kalcitonin genski povezan peptid, $to dovodi do
ekstravazacije plazme i vazodilatacije.[14] Slobodni Ziv€ani zavrSetci smjeSteni u kozi,
miSi¢ima, kostima te vezivom tkivu nazivaju se nociceptori, njihova tijela zavrSavaju u
ganglijima straznjeg korijena. Noksi¢ni stimuli prenose se putem C vlakna i A-delta, od
visceralnih do somatskih podrucja na periferiji u straznji rog kraljeznicke mozdine, gdje dolazi
do prilagodbe perifernih nociceptivnih i descendentnih modulacijskih inputa. [15] Prvu bol,
probadajucu i ostru bol koja je dobro lokalizirana, prenose A-delta vlakna, dok polimodalna C
vlakna prenose tzv. sekundarnu bol, ona je difuzna i povezana je s afektivnim aspektima boli.
Impulsi koji prolaze ventralnim i ventrolateralnim rogovima kraljeznicke mozdine, stimuliraju
spinalni refleksni odgovor, koji se moze reflektirati kao pojacan tonus skeletne muskulature,
inhibicija funkcije fenickog zivca ili smanjen motilitet u gastrointestinalnom sustavu. [14,15]
Drugi impulsi prelaze preko spinoretikularnog i spinotalamickog traka sve do visSih centara,
gdje poticu kortikalne i suprasegmentalne odgovore koji su zaduzeni za percepciju i afektivnu
komponentnu boli. [15] Buduce otpusStanje medijatora upale dovodi do smanjene aktivacije
perifernih nociceptora, poja¢anog okidanja prilikom aktivacije te pove¢ana bazalnog okidanja.
Do razvitka centralne senzitacije i hiperekscitabilnosti moze dovesti ako je rije¢ o jakom
perifernom noksi¢nom inputu. U tom slucaju dolazi do promjena u dorzalnom rogu
kraljezni¢éne mozdine, Sto dovodi do jaCe percepcije postoperativne bole, nego Sto bi
uobicajeno bila. [14]

Ozljeda tkiva moze dovesti do neuroplasticnih promjena u ziv€anom sustavu, te kao
rezultat nastaje centralna i periferna senzitacije. Klinicke manifestacije tih pojava su
hiperalgezija i alodinija. Hiperalgezija je pretjerana bolna reakcija rezultirana normalnim

bolnim podraZzajem, a alodinija je bolna reakcija rezultirana bezbolnim podrazajem.
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Postoje Cetiri faze procesuiranja boli, to su sljedece:

1. Transdukcija

2. Transmisija

3. Modulacija

4. Percepcija. [15]

Faza transdukcije odnosi se na konvertiranje noksi¢nog toplinskog, mehanickog ili
kemijskog podrazaja u akcijski potencijal. U fazi transmisije dogada se prijenos akcijskog
potencijala kroz ziv€ani sustav putem prvog, drugog i treeg neurona. Njihova su tijela
smjeStena u gangliju dorzalnog korijena (prvi neuron), dorzalnom korijenu (drugi neuron) i
talamusu (tre¢i neuron). Process modulacije transmisije boli u najvise se slucajeva odvija u
razini srediSnjeg roga kraljezni¢ke mozdine, te ukljucuje inhibicijuinhibiciju ili augementaciju
bolnih signala. Inhibicija nastaje otpuStanjem neurotransmitora glicina i GABA-e, iz intrizicnih
spinalnih neurona i aktivacijom descendentnih eferentnih neuronskih puteva iz hipotalamusa,
motoricke kore, periakveduktalne sive tvari i nukleusa raphe magnusa. Otpustanje
neurotransmitora glicina i GABA-e rezultira otpuStanjem noradrenalina, serotina i endorfina u
straznjem rogu. Percepcija boli, zadnja faza procesuiranja boli, nastaje kao rezultat integracije
ulaznih bolnih signala u somatosenzornim i limbickim podrucjima mozga. [15]

Prema patogenetskim znacajkama, bol se moZze podijeliti u Cetiri skupine: nociceptivna
bol, upala ili neuroplasti¢na bol, neuropatska bol i funkcionalna bol. PodraZajem nociceptora,
bilo to toplinom, hladno¢om, mehanic¢kom silom ili kemijskim agensima bez popratnog
oSte¢enja tkiva nastaje nociceptivna bol. Ta je bol trenutna i povezana je s refleksima
izbjegavanja. Neuroplasti¢na bol izazvana je ozljedom tkiva i upalom te uzrokuje imobilizaciju
podrucja koje je oSteceno, a u cilju kako bi smirilo upalu i zacijelilo ozljedu. Neuropatska bol
nastaje kao posljedica oSteCenja ziv€anog sustava boli. NajceS¢e se tu radi o kroni¢noj
maladaptacijskoj boli, do ovakve vrste boli mogu docesti Zarista ili multifokalna oStecenja
perifernih Zivaca, oSte¢enja srediSnjeg Ziv€anog sustava, generaliziranja periferne neuropatije
i slozeniji neuropatski poremecaji. Funkcionalna bol je posljedica disfunkcije srediSnjeg
ziv€anog sustava koja dovodi do pojacane percepcije boli. [14]

Izrazito je bitna i procjena boli, nju se moze uciniti koriste¢i jednu od idu¢ih metoda:

1. Vizualno analogna skala (VAS) jednodimenzionalni je alat za procjenu intenziteta boli.
Sastoji se od skale koja se pruza u horizontalnom ili vertikalnom smjeru. Na skali su
oznacene vrijednosti od 0 do 10, kod kojih 0 iznosi osje¢aj “bez boli”, a 10 iznosi
osjecaj “najgora moguca zamisliva bol”. Pacijentov je zadatak da ocijeni intenzitet

njegove trenutne boli ili intenzitet boli u proteklih 24 sata. Skor 0 oznacava bezbolnost,
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od 1 do 3 blagu bol, od 4 do 7 srednje jaku bol te od 8 do 10 iznimno jaku bol, pri cemu
je 10 najveci moguci intenzitet boli.

2. Numericka skala (NRS) jednodimenzionalna je skala za procjenu boli u odraslih osoba
koja je numericka verzija VAS skale. Skala se pruza u horizontalnom smjeru, a sudionik
bira broj od 0 do 10 koji najbolje odgovara intenzitetu boli koju osje¢a. 0 oznacava
jedan ekstrem-“bez boli”, a 10 oznacava drugi ekstrem- “najveca moguca bol”, od
pacijenta se trazi da se referira na prosjecan intenzitet boli ili intenzitet boli u proteklih
24 sata.

3. McGillov upitnik (MPQ) multidimenzionalni je upitnik ¢ija je svrha senzorne,
afektivne i ocjendbene aspekte boli i intenziteta boli.sastoji se od liste sa 78 rijeci u 20
odjeljaka, a pacijentova je uloga oznaciti rije¢i koje najbolje opisuju njegov osjecaj boli.
Odjeljci, u kojima su smjestene rijeci, odnose se na razli¢ite aspekte boli, to su:
senzorni, afektivni, ocjedbeni i1 raznovrsni aspekti. Postignut skor ovisi o poziciji i
rangu odabranih rije¢i u odnosu na skupine ponudenih rijeci. Skala intenziteta trenutne
pacijentove boli je numericko-verbalna te je podijeljena u Sest razina: bez boli- 0, blaga
bol- 1, neugodna bol-2 ,uznemirujuca bol- 3, uzasna bol- 4 te mucna bol- 5. MPQ sluzi
za procjenu trenutne boli.

4. Kratka forma McGillovog upitnika (SF-MPQ) skracena je verzija McGillovog upitnika
koja se koristi za procjenu boli koriste¢i 15 rijeci iz originalnog McGillovog upitnika.
Sastoji se od dvije subskale, jedna afektivna subskala sastavljena od 4 rijeci i senzornu
subskalu s 11 rijeci. Skala intenziteta ove kratke forme podijeljena je u 4 razine: bez
boli-0, blaga bol-1, umjerena bol-2, jaka bol-3. Ova kratka forma McGillovog upitnika

sluzi za procjenu trenutne pacijentove boli. [15]

4.1. Lokalna anestezija i medikamentozna terapija kod ugradnje

elektrostimulatora srca

Lokalna anestezija ima brojne prednosti od opée anestezije u velikog broja bolnih stanja
1 kod kirurskih zahvata, te je prikladna za bolesnike i za lije¢nike kod jednostavnijih zahvata.
Smanjuje moguénosti nastanka neizbjeznih ucinaka opée anestezije. Primjena lokalne
anestezije 1 posebice provodne anestezije iskljucuje toksi¢no djelovanje barbiturate i drugih

op¢ih anestetika, te omogucuju kiriruske zahvate u mnogim stanjima gdje je op¢a anestezija
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kontraindicirana, primjerice u bolesti srca i krvnih zila , slabokrvnosti, ostecenjima jetre, u
nesvjesnim stanjima te kod opée oronulosti (kaheksije). [16]

Lokalna anestezija obuhvaca postupke kojima se nastoji posti¢i ublazenje boli ili potpuna
neosjetljivost, odnosno bezbolnost pojedinih tjelesnih podrucja, tijekom koje je oCuvana
bolesnikova svijest. Osjet boli se moze otkloniti rashladivanjem, mehanickim postupcima
(tlaCenje, Sto uzrokuje anemiju tkiva i/ili izravnim pritiskom na Ziv€ano deblo), djelovanjem
elektricne struje ili kemijski (primjena anestezijskih pripravaka). Mehanicki postupci se danas
ne rabe, te se tako pojam lokalne anestezije podrazumijeva postizanje u dijelu tijela
farmakologijske neosjetljivosti privremenom inhibicijom podrazljivosti prihvataca bolnih
podrazaja (nociceptora) i/ili prekida provodnje osjetnih impulse ziveem ili skupinom Zivaca.

Anestezijsko sredstvo dijeluje ili na ziv€ano deblo, zavrsna ziv€ana vlakna ili na korijene
perifernih Zivaca. Anestezijsko se sredstvo primjenjuje na kozu i sluznice (povrSinska),
ustrcavanjem lokalnog anestetika u dublje tkivne slojeve (intrakutana, infiltracijska) ili u blizini
ziv€anih spletova i korijena (provodna, podru¢na, perineuralna, pleksusa), te uStrcavanjem
anestezijskih pripravaka u vene uda (intravenska regionalna anestezija). [16]

Lokalna i provodna anestezija osim primjene u kirurS§kim zahvatima, ima znacajnu ulogu
u terapijskom ucinku prekidom nezeljenih refleksa koji nastaju kod bolesti ili ozljeda. Otklanja
bolna stanja i miSi¢ne spazme nakon ozljede lokomotornog sustav, a anestezijom autonomnog
ziv€anog sustava suzbijaju se vazomotoric¢ki poremecaji i vazospazam. Provodna anestezija je
vrlo u€inkovita u suzbijanju boli, dijagnostici i lijeCenju brojnih patoloskih procesa. [16]

Kontraindikacije za primjenu lokalne i provodne anestezije su postojanje infekcije u
podrucju zahvata, izrazite oziljne promjene u podrucju zahvata i kod male djece se lokalnu i
provodnu anesteziju treba ukloniti. [16]

Prijeoperacijska priprema bolesnika izrazito je bitna kako bi se bolesnik kvalitetno
pripremio za operacijski zahvat. Ona ukljucuje dokumentaciju, procjenu komorbiditeta, te
smanjenje anksioznosti kroz edukaciju o zahvatu i primjeni premedikacije. [zbor premedikacije
ovisi o prijeoperacijskoj procjeni trenutacnog stanja bolesnika, vrsti i trajanju zahvata i o
odabiru samog bolesnika. Prijeoperacijska priprema bolesnika zapoc¢inje samim ulaskom
bolesnika u elektrofizioloski laboratorij. Medicinska sestra/tehnic¢ar uvodi bolesnika u kirurski
zahvat ugradnje elektrostimulatora srca kroz razgovor i edukaciju. Nakon S$to se bolesnika
pripremi za zahvat (postavljanje bolesnika u odgovarajuéi polozaj, postavljanje bolesnika na
monitor, provjera venskog puta te spajanje infuzije na isti, postavljanje manzete za mjerenje

krvnog tlaka i pulsnog oksimetra), medicinska sestra/tehniar mjeri vitalne znakove te
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zapocinje s premedikacijom, i to sljedeCom pocetnom dozom: midazolam 2 mg i.v. , fentanyl
50 pg i.v. te metoklopramidom 1 ampula i.v.

Lokalnu anesteziju primjenjuje operater u asepticCkom nacinu rada. Nakon Sto sterilna
medicinska sestra/tehnicar kirurSki opere operacijsko polje te sterilno prekrije bolesnika,
operater daje lokalnu anesteziju. Lokalni anestetik koji se primjenjuje je 2 %-tni lidokain. Prije
pocetka davanja anestetika bolesnika je potrebno upozoriti na mogu¢i osjet boli. Ubadanjem
igle zapocCinje ustrcavanjem anestezijskog sredstva, u ovom slucaju 2% lidokain, u kozu i
potkozje. Vazno je iglu ubadati uz aspiraciju kako ne bi doslo do pojave krvi u $prici, tj. do
oSte¢enja krvne zile. Anestezijski ucinak nastaje dvije do deset minuta nakon uStrcavanja
lokalnog anestetika, a on ovisi i o vrsti i koli€ini anestetika, te 0 mjestu ustrcavanja. Uc¢inak
anestetika provjerava se laganim bockanjem podrucja gdje je primijenjena anestezija, te ako

bolesnik i dalje osjeca bol potrebno je nadodati jo§ anestetika.

4.2. Sestrinska skrb vezana uz bol

U procesu upravljanja boli sudjeluju bolesnik, obitelj ili socijalna sredina, medicinska
sestra/tehnicar te lijecnik, no bol moze procijeniti jedino bolesnik. Medicinske sestre/tehnicari
imaju osobitu ulogu u rjeSavanju boli. Stalno su prisutne uz bolesnika, osposobljene su za
holisti¢ki pristup te su orijentirane na svakodnevne ljudske potreba a ne samo bolest.
Intervencije medicinske sestre su sljedece:

o Medicinska sestra/tehnicar vr$i procjenu bolesnikova stanja

o Uspostavlja i vodi dokumentaciju o boli

o Primjenjuje propisane analgetike

o Prepoznaje nezeljene u€inke analgetika

o Poducava bolesnika o boli

o Planira i primjenjuje nemedikamentozne postupke za ublazavanje boli
o Planira i provodi cjelokupnu njegu uvazavajuci postojanje boli

o Prati uspjesnost ublazavanja boli

Nakon ugradnje elektrostimulatora srca ocekivana je manja bolnost u predjelu rane, koja
se gotovo uvijek moze kontrolirati jednostavnom primjenom analgetika. Kasnije se bol obi¢no
smanjuje, no ako se bol najprije umanji, a zatim opet pojaca nedugo nakon implantacije, to
moze ukazivati na infekciju, ¢ak i u odsutnosti bilo kakvih drugih znakova. U tom slucaju

potrebna je kirurska eksploracija ili ¢ak odstranjenje, te reimplantacija elektrostimulatorskog
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sustava na drugo mjesto. Takoder je kao uzrok boli moguca i mehanicka trauma struktura

prsnog kosa, kada je potreban ponovni pregled lezista ili premjeStanje samog generatora.
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5. Komplikacije nakon ugradnje elektrostimulatora srca

Ugradnja elektrostimulatora srca sve je ¢eSc¢a, dijelom zbog starenja stanovniStva, te
dijelom zbog proSirenja indikacija. Iako je sam postupak ugradnje elektrostimulatora
jednostavan, rizik za nastanak komplikacija i dalje je prisutan, a ponekad i podcijenjen. Razvoj
tehnologije 1 povecanje iskustva operatera znacajno je smanjilo ucestalu pojavu komplikacija.

Americke studije procjenjuju kako je ucestalost akutnih komplikacija od 4 do 5 %, te je
ona povezana s iskustvom operatera, dok se pojava kasnijih komplikacija ugradnje
elektrostimulatora srca krec¢e oko 2,7 %. Smrt od posljedica komplikacija vrlo je rijetka, pa je
stopa mortaliteta od 0,08 do 1,1 %. Najces¢e komplikacije su hematom, pneumotoraks,
dislokacija elektrode te infekcija. [7]

Komplikacije elektrostimulatora srca mozemo podijeliti u tri skupine: komplikacije
povezane s venskim pristupom, komplikacije povezane s leZiStem generatora te komplikacije

povezane s elektrodama.

5.1. Hematom

Relativno cesta komplikacija ugradnje elektrostimulatora je hematom, osobito kada
govorimo o bolesnicima koji su na oralnoj antikoagulantnoj ili antitrombotskoj terapiji.
Vodenje antikoagulantne terapije predstavlja dilemu za lijecnike, osobito ako se radi o
bolesnicima kojima je rizik razvoja tromboembolije srednji do visok. Preporucuje se prekid
oralne antikoagulantne terapije te uvodenje terapije heparinom. No uvodenje heparina
povezano je s pove¢anom incidencijom nastanka hematoma lezista, do 20%, a kasnije su brojne
opservacijske studije dosle do zakljucka kako je nastavka oralne atikoagulantne terapije siguran
te da ne dolazi do porasta incidencije hematoma. [11,7]

Procjenjuje se kako je nastanka hematoma prisutan od 14 do 17 % sluc€ajeva. [7] Mjesto
krvarenja moze biti loza ili krvarenje oko mjesta ulaska elektrode, bilo da je rije¢ o cefali¢noj
veni ili punkciji vene aksilarke ili subklavije. KoriStenje elektro-kauterskog noza korisno je za
smanjenje nastanska krvarenje u podrucju loze, a krvarenje iz venskog ulaska elektrode moze
se zaustaviti postavljenjem Cvrstog Sava.

Nastanak hematoma u podrucju elektrostimulatora najcesce se lijece konzervativno, osim
kada se radi o bolnim, rastu¢im ili napetim hematomima. U tim slucajevima potrebno je

ponovno otvoriti lozu elektrostimulatora te evakuirati hematom 1 uciniti hemostazu.
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Postavljanje “vreéice s pijeskom”, tezine, na mjesto ugradnje elektrostimulatora,
neposredno nakon same ugradnje, prevenira se nastanak hematoma, te ako je potrebno moze

se postaviti i1 led na kirur§ku ranu. Izgled hematoma loze prikazan je na slici 5.1.

Slika 5.1.: Hematom loze elektrostimulatora srca

[Izvor: http://www.tmg.org.rs/v400304.htm]

5.2. Dekubitus loze

Dekubitus loze elektrostimulatora srca nastaje kao posljedica sile pritiska generatora na
kozu loze -elektrostimulatora, te tako slika 5.2. prikazuje nastali dekubitus loze
elektrostimulatora srca. Nutritivni status bolesnika, karakteristike koze bolesnika te dob utje¢u
na incidenciju dekubitusa loze elektrostimulatora. Ako dode do nastanka dekubitusa potrebno
je uciniti reviziju loZe generatora elektrostimulatora, prilagoditi lozu generator, proSiriti ju, te

u nekim slu¢ajevima i uciniti ekstrakciju elektrostimulacijskog sustava. [7]

5.3. Infekcija

Kako raste broj ugradenih elektrostimulatora srca, tako raste i incidencija infekcija
povezana s ugradnjom elektrostimulatora. Dijagnoza i terapija ove komplikacije izrazito je
zahtjevna, a komplikacija moZe zahvatiti bilo koji dio sustava, od loZe generatora i elektrode
do tkiva i endokardijalnih struktura. [11]

Infekcija kao komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora srca zahvaca od 1 do 2%

bolesnika, te je ozbiljan 1 u veéinu slucajeva nerjesiv problem koji zahtjeva ekstrakciju
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kompletnog elektrostumulacijskog sustava. Najces¢i uzrocnik infekcija su bakterije iz skupine
Staphylococcus. Rizi¢na skupina bolesnika za nastanak infekcije su bolesnici kojima je vec
ugraden ili nadograden elektrostimulator za resinhronizaciju srca (CRT), dok su ¢imbenici
rizika nastanka infekcije slozeni sustav s vise elektroda, produljeno vrijeme implantacije,
bolesnik koji boluje od Se¢erne bolesti, zatajenja srca, zatajenja bubrega, bolesnik s infekcijom
urinarnog trakta te visoka zivotna dob bolesnika. [11]

Infekcije mozemo podijeliti na rane postimplantacijske upale, nekomplicirane i
komplicirane infekcije leziSta generatora, infekcije elektroda, te infektivni endocarditis. Rane
postimplantacijske upale karakteriziraju se blagim eritemom na podru¢ju ugradenog
elektrostimulatora, bez eksudata, dehiscijencije, Sirenja ili znakova upale, te se javljaju unutar
30 dana nakon ugradnje. Infekcija leziSta generatora karakterizirana je lokaliziranim
celulitisom, eskudatom, dehiscencijom, oticanjem ili boli. Upala kirurSke rane moze biti prvi
znak infekcije leziSta generatora, iako takoder moze biti uzrokovana neinfektivnim
¢imbenikom. Slika 5.2. prikazuje nastanak infekcije u dekubitusa loZe elektrostimulatora.
Infekcija leziSta Cesto se javlja uz infekciju endokarditisa te infekcijom elektrode. Takoder
znakovi infekcije mogu biti zamaskirani, poviSenom temperaturom, zimicom, nocnim
znojenjem, anoreksijom i malaksalo$¢u.

Primjena antimikrobne terapije, izmedu ostalog ovise i o obliku infekcije uzrokovane
ugradnjom elektrostimulatora. Ako se radi o ranoj postimplantacijskoj infekciji korist
antimikrobne terapije je upitna, jer kratka primjena antibiotika moze sprijeciti progresiju
infekcije, ali jednako tako moZe i zamaskirati infekciju leziSta generatora , te tako odgadati
odgovarajuce lijecenje.

Kako bi sprijecili nastank infekcije obavezna je primjena antibiotske profilakse. U tu
svrhu se koristi cefazolin 1g i.v. jedan sat prije pocetka zahvata. U slucaju alergije na penicillin

ili cefalosporine alternativno se moZze primjeniti i vankomicin 1g i.v.

Slika 5.2.: Lokalna infekcija i dekubitus lozZe elektrostimulatora srca

[Izvor: https://europepmc.org/article/med/29250274#free-full-text |
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5.4. Venska tromboza

Venska je tromboza poprili¢no rijetka komplikacija kod ugradnje elektrostimulatora, no
u isto je vrijeme i izrazito opasna komplikacija.

Razlicite studije biljeze kako je incidencija venske tromboze u prosjeku od 35 do 40%,
no vecina slucajeva ostane asimptomatskim jer se razvije odgovarajuca kolateralna cirkulacija,
no tek 1 do 3% bolesnika s razvijenom venskom trombozom razvije simptome. [7]

Patogeneza nastanka venske tromboze nije u potpunosti objasnjena, no u literature se
navodi nekoliko rizi¢nih faktora, poput: prisutnost vise elektroda (u odnosu na jednokomorni
uredaj), primjena hormonske terapije, prijaSnja venska tromboza u anamnezi, dosadasnja
terapija elektrostimulacijom, postoperativno hiperkoagulabilno stanje, te trauma endotela
uzrokovana uvodenjem elektroda.

Ako dode do tromboze vene subklavije ili vene aksilaris, najc¢es¢i simptomi su edem, bol,
cijanoza zahvacene ruke i izraZene vene, koji su prikazani na slici 5.3. Simptomi koji se jave
ubrzo nakon ugradnje elektrostimulatora upucéuju na akutnu vensku trombozu, prije nego se
stigla razviti kolateralna cirkulacija, dok kasniji razvoj simptoma moze biti uzrokovan Sirenjem
prethodno lokaliziranog tromba u aksilarnu venu ili opstrukcijom ve¢ razvijenih kolaterala.

Asimptomatske bolesnike obi¢no nije potrebno lijeciti zbog tihog tijeka bolesti koji
naj¢es¢e prode i nezapazeno, dok simptomatske bolesnike odmah treba zapoceti lijeciti.
Lijecenje simptomatskih bolesnika ovisi o vremenu nastanka tromboze, njenoj lokaciji i
prisutnosti simptoma. Lijecenje venske tromboze ukljucuje intravensku primjenu heparina uz
nastavak lijeCenja varfarinom, ili tromboliti¢ku terapiju te perkutanu angioplastiku. Ako
bolesnik ne odgovara na antikoagulantnu terapiju ili je kontraindiciran vaskularni pristup,

lijecenje venske tromboze moze se provesti i kirurskim putem.
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Slika 5.3.: Prikaz izrazenih vena kao simptom venske tromboze

[Izvor: http://www.tmg.org.rs/v400304.htm]

5.5. Pneumotoraks

Pneumotoraks teska je komplikacija ugradnje elektrostimulatora srca. Najcesce se javlja
kod koriStenja tehnike punktiranja v. subklavije. Incidencija nastanka pneumotoraksa nakon
punktiranja vene subklavije iznosi 1 do 3%. [7,11]

Najveci faktor rizika nastanka pneumotoraksa je koriStenje venskog pristupa., tj.
punktiranje vene subklavije. Incidencija pneumotoraksa nesto je veéa kod Zena nego kod
muskaraca, najvjerojatnije zbog anatomskih karakteristika, te je i kao faktor rizika u literaturi
navedena i dob preko 80 godina, nevezano uz tehniku koriStenja venskog pristupa. Veca
incidencija pneumotoraksa zabiljezena je i kod dvokomornih elektrostimulatora, zbog duple
punkcije vene subklavije. Uz prethodno navedene faktore rizika mozemo navesti i KOPB, koja
sama moZze izazvati spontano nastajanje pneumotoraksa, takoder duze trajanje ugradnje
elektrostimulatora kao i ugradnja elektrostimulatora od strane neiskusnih operatera moze
izazvati nastanak pneumotoraksa.

Pneumotoraks se moze prevenirati punkcijom aksilarne vene ili koristenje cefali¢ne vene
kao venskog pristupa za umetanje elektrode do sréane Supljine. Punktiranje uz pomoc¢

dijaskopije takoder moZe umanyjiti rizik nastanka pneumotoraksa.
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Ako se tijekom zahvata koristila tehnika punktiranja vene, potrebno je dan nakon
ugradnje napraviti bolesniku RTG snimku puéa u stoje¢em polozaju, te u inspiriju u dvije
projekcije,

Dijagnosticki znak vidljiv na RTG snimci je zrak bez vidljivog venskog crteza izmedu
kolabiranih lobusa i parijetalne pleure, dok su klinicki znakovi pneumotoraksa dispneja,
hipoksija, hipotenzija i pleuralna bol. Ponekad pneumotoraks moze biti i asimptomatski, te se
tada dijagnoza postavlja isklju¢ivo na temelju RTG snimke, pa je tako slika 5.4. primjer RTG
snimke toraksa s prisutnosti pneumotoraksa.

Lijecenje pneumotoraksa ovisi o tipu, veli¢ini i koli¢ini pneumotoraksa. Bolesnici s
pneumotoraksom trebaju biti na oksigenoterapiji, sve dok se RTG nalaz ne normalizira. Veci
ili primarni simptomatski pneumotoraks trebao bi se evakuirati pomocu katetera. Uvodenjem
malokalibarskog intravenskog ili “pigtail” katetera kroz 2 interkostalni prostor u
medioklavikularnoj liniji, direktno u pleuralni proktor, omogucuje se evakuacija
pneumotoraksa. Sekundarni i traumatski pneumotoraks se uglavnom rjeSavaju torakalnim

drenom.

Slika 5.4.:RTG toraksa, prisutnost pneumotoraksa na lijevoj strani prsnog kosa

[Izvor: https://bazovo.ru/bs/metody-diagnostiki/kakie-byvayut-vidy-pnevmotoraksa-

chto-takoe-pnevmotoraks-legkih-prichiny-simptomy/ |
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5.6. Perikardijalni izljev

Perikardijalni izljev je nakupljanje perikardne tekuéine u perikardnoj Supljini srca.
Perikardijalni izljev moze biti posljedica transudacije prilikom zatajenja srca, kao eksudacija
serozne tekucine ili gnoja u perikarditisu, te tijekom krvarenja kao posljedica traume ili
zlo¢udne bolesti. Perikardijalni izljev kao komplikacija ugradnje elektrostimulatora srca
nastaje prilikom prodora elektrode tijekom postavljanja elektrode. Bolesnici skloniji nastanku
perikardijalnog izljeva su bolesnici koji u prijaSnjoj anamnezi imaju proZzivljeni akutni infarkt
miokarda te bolesnici kojima je perikard oslabljen od raznih infekcija i trauma.

Ako se perikardijalni izljev razvija postupno , moze do¢i do nakupljanja do dvije litre
eksudata a da u tom slucaju ne dolazi do pojave klinickih znakova opstrukcije sr€anog rada.
Ako izljev nastupi naglo moze do¢i do tamponade srca te Soka, u tim slucajevima perikardijalni
izljev mora se lijeciti postavljanjem drena.

Bolesnici kod kojih je zabiljezen mali perikardijalni izljev obi¢no su asimptomatski, iako
se Cesto tuze na tupu bol ili na pritisak u prsima. Ako nastupi veliki perikardijalni izljev,
bolesnici imaju dispneju, sinusnu tahikardiju, hipotenziju te oslabljene sr€ane tonove.

Slika 5.5 prikazuje RTG prikaz perikardijalnog izljeva.

Slika 5.5.: RTG prikaz perikadijalnog izljeva

[Izvor: https://zdravije.eu/2014/04/09/perikardijalni-izljev/ ]
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5.7. Dislokacija elektrode

Klinicki znacajna 1 potencijalno opasna komplikacija je dislokacija elektrode.
Uobicajeno se javlja u ranom postimplantacijskom razdoblju, unutar 24 do 48 sati. 88%
dislokacija elektroda zabiljezeno je unutar prva 3 mjeseca od ugradnje elektrostimulatora srca.
[7]

Zabiljezeno je kako je dislokacija atrijskih elektroda ¢es¢a od dislokacije ventrikulskih
elektroda, u incidencija dislokacije atrijskih elektroda u prosjeku je od 1,6 do 4,4%, a
incidencija ventrikulskih elektroda je od 0,5 do 1,9%. [7]

Mogu¢i faktori rizika za dislokaciju elektroda su fibrilacija atrija, NYHA IV te ugradnja
elektrostimulatora od strane neiskusnog operatera.

Dislokacija elektrode se karakterizira intermitentnim “undersensingom” ili “loss of
capture” na postimplantacijskim kontrolama elektrostimulatora, dijagnoza se potvrduje
kontrolom uredaja pri cemu se biljeze nezeljene promjene u testiranim parametrima sensing i
pacing praga, te se i na RTG snimci mogu vidjeti makrodislokacije. [7] Slike 5.6.15.7. primjer
su nastanka dislokacije elektroda, te tako slika 5.6. prikazuje polozaj elektroda prilikom
implantacije a slika 5.7. prikazuje dislokaciju elektroda 3 dana nakon implantacije CRT-D
elektrostimulatora.

Terapijski postupak kod dislokacije elektrode je repozicioniranje postojece elektrode ili

postavljanje nove elektrode ako je potrebno.
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Slika 5.6.: RTG prikaz elektroda prilikom ugradnje dvokomornog elektrostimulatora

[Izvor: https://www.globalradiologycme.com/single-post/2016/07/14/malposition-of-

right-atrial-lead-of-permanent-pacemacer]
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P
Slika 5.7.: Prikaz dislokacije elektrode na RTG snimci

[Izvor: https://www.globalradiologycme.com/single-post/2016/07/14/malposition-of-

right-atrial-lead-of-permanent-pacemacer]

5.8. Sestrinska skrb vezana uz suzbijanje komplikacija

Kako bi incidencija komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora srca bila svedena na
minimum izrazito je bitna edukacija medicinskog osoblja te bolesnika o ponaSanju nakon
ugradne elektrostimulatora. Glavni cilj prevencije komplikacija je pravovremeno
prepoznavanje simptoma i znakova komplikacija te u¢inkovito lijecenje. [12]

Nakon ugradnje elektrostimulatora srca medicinska sestra/tehnicar usmjerena je na
psihicko, fizi¢ko i hemodinamsko pracenje stanja bolesnika. [12]

Kako bi se komplikacije nakon ugradnje elektrostimulatora srca prevenirale, medicinska
sestra tehniCar mora:

e Nakon same ugradnje, na mjesto implantacije elektrostimulatora postaviti “vreéicu s
pijeskom” koja sluZzi kao tezina i led, ako je potrebno, kako bi se prevenirao nastanak
hematoma

e Pratiti izgled kirurSke rane, ranu previjati u aseptickim uvjetima, suhim prevojem, te
ako se pojave prvi znakovi infekcije postupiti prema protokolu

e Bolesnika educirati o nac¢inu ponaSanja nakon ugradnje, napomenuti mu kako rameni
obru¢ na podrucju kojega je ugraden elektrostimulator mora mirovati te se ne smije s

njim naprezati (podizati ruku iznad glave, dizati teSko s njom i oslanjati se na tu ruku)
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e Ako je tijekom procedure bilo potrebno punktirati venu subklaviju ili aksilarnu venu,
pacijenta je potrebno dan nakon implantacije odvesti na kontrolni RTG srca i pluca

e Nakon implantacije i dan nakon iste potrebno je pacijentu odraditi EKG zapis
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6. Istrazivanje

Retrospektivnom analizom medicinske dokumentacije Klinike za bolesti srca i krvnih
zila, Klini¢ckog bolnickog centra Rijeka analizirat ¢e se pojava komplikacija nakon ugradnje
elektrostimulatora srca. Obzirom da prikupljeni podaci o boli, iz medicinske dokumentacije,

nisu bili relevantni ta ¢e se varijabla iskljuciti.

6.1. Cilj i hipoteze istrazivanja

Cilj istrazivanja je analizirati komplikacije nakon ugradnje trajnih elektrostimulatora srca
u Klini¢kom bolnickom centru Rijeka. Statistickom obradom prikupljenih podataka analizirat
¢e se poslijeoperacijski tijek ugradenih trajnih elektrostimulatora srca. Analizom prikupljenih
podataka izracunat ¢e se prevalencija komplikacija nastalih nakon ugradnje trajnog
elektrostimulatora srca.

Uz navedeni cilj postavljene su sljedece hipoteze:

HI: U 2020. godini biti ¢e vidljiv pad broja komplikacija nakon ugradnje
elektrostimulatora srca u usporedbi s 2016. godinom

H2: Pojavnost dislokacije elektrode veca je u bolesnika starijih od 85 godina.

H3: Prisutnost hematoma i dekubitusa loze veca je u bolesnika starijih od 74 a mladih od
85 godina.

H4: Pneumotoraks najcesce nastaje prilikom punkcije vene subklavije.

6.2. Metode i sudionici

Retrospektivnom analizom medicinske dokumentacije Klinike za bolesti srca i krvnih
zila, Klini¢ckog bolnickog centra Rijeka analizirat ¢e se pojava komplikacija nakon ugradnje
elektrostimulatora srca. Istrazivanje ¢e obuhvacati sve ukupno 2,076 sudionika, bolesnika
kojima je u razdoblju od 01.01.2016. do 01.01.2021. godine ugraden elektrostimulator srca, u

Klinickom bolni¢kom centru Rijeka.
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7. Rezultati istrazivanja

Provedeno istrazivanje primarno prikazuje pojavu komplikacija nakon ugradnje
elektrostimulatora srca u razdoblju od pet godina, te ¢e se kasnije istrazivanje usporediti s vec
provedenim istrazivanjem izvan RH.

U ukupnom uzorku od 2,076 sudionika, 389 sudionika odnosi se na 2016. godinu kada
je od 389 ugradenih elektrostimulatora srca zabiljezeno 38 komplikacija, §to iznosi 9.77% od
ukupnog broja. Gotovo jednak broj komplikacoja zabiljezen je i 2017. godine kada je ukupno
ugradeno 358 elektrostimulatora, te zabiljezeno 35 komplikacija Sto iznosi 9.78% od ukupnog
broja. Nesto viSe ugradenih elektrostimulatora zabiljeZeno je 2018. godine, od 415 ugradenih
elektrostimulatora zabiljezeno je 22 komplikacije, 5.3%. Iduce, 2019. godine od ukupno 463
ugradenih elektrostimulatora biljezimo 6% komplikacija, to¢nije 28 komplikacija. U
posljednjoj godini koja je obuhvadena ovim istrazivanjem, 2020. godini, biljezimo 30
komplikacija od ukupno 451 ugradenih elektrostimulacijskih sistema S$to iznosi 6.7 % od

ukupnog broja. Dobiveni rezultati prikazani su u grafikonu 7.1.
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. Grafikon 7.1.: Godisnji prikaz ugradenih elektrostimulatora srca te broj zabiljezenih
komplikacija.
[Izvor: autor L. H., 2021.]
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U razdoblju od 01.01.2016. do 01.01.2021. godine zabiljezeno je ukupno 153 nastalih
komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora srca od ukupno 2,076 uc€injenih ugradnji. To
iznosi 7.4% zabiljezenih komplikacija u navedenom razdoblju. Po definiciji UN-a, starost
nastupa iza 65-e¢ godine zivota. Po kriterijima Svjetske zdravstvene organizacije, starost se
dijeli na tri razdoblja: raniju starost 65-74 godine, srednju starost 75 —84 godine, duboku starost
od 85 1 viSe godina.

Tijekom istrazivanja biljezila se i dob bolesnika koja je prikazana u grafikonu 7.2.
Zabiljezeno je kako je od 153 bolesnika, kod kojih je nastala komplikacija nakon ugradnje, njih
23 mlade od 65 godina, 15,03%, njih 48 svrstavamo u raniju starost, to¢nije 31,37% sudionika
starije je od 65 a mlade od 74 godina. Najvise sudionika spada u srednju starost, njih 46,41%,

toc¢nije 71 sudionik, dok je najmanje sudionika svrstano u duboku starost, njih 11 (7,19%).

Dob sudionika

= MANJEOD 65 = 65-74 = 75-84 VISE OD 85

Grafikon 7.2.: Prikaz dobi sudionika
[Izvor: autor 1.H., 2021.]

Komplikacije biljezene u ovom istrazivanju bile su hematom, dekubitus loZe, pojava
infekcije, venske tromboze, razvoj pneumotoraksa, perikardijalnog izljeva te dislokacija
elektrode.

Od ukupno zabiljezenih 38 komplikacija 2016. godine, incidencija hematoma iznosi

39.5%, to¢nije u 15 bolesnika, kojima je 2016. godine ugraden elektrostimulator srca,

39



zabiljezena je pojavnost hematoma loze nakon ugradnje elektrostimulatora. U 4 bolesnika
zabiljezena je pojava infekcije, Sto iznosi 10.5% od ukupfne pojave komplikacija 2016. godine.
Incidencija venske tromboze te godine iznosi 5.3%, u svega 2 bolesnika nakon ugradnje
zabiljeZena je venska tromboza. Razvoj pneumotoraksa zabiljezena je u 11 bolesnika, §to iznosi
28.9% od ukupnog, dok je perikardijalni izljev kao komplikacija ugradnje zabiljezena kod 2
bolesnika, te iznosi 5.3%. Dislokacija elektrode zabiljezena je kod 4 bolesnika te iznosi 10.5%.

Postotke zabiljezenih komplikacija tijekom 2016.godine mozemo is¢€itati iz grafikona 7.3.

KOMPLIKACHE U 2016.GODINI

5.30%

28.90%
5.30%
= HEMATOM = INFEKCUA VENSKA TROMBOZA
PNEUMOTORAKS u PERIKARDIJALNI IZLJEV = DISLOKACIJA ELEKTRODE

Grafikon 7.3.: Prikaz zabiljezenih komplikacija u 2016.godini
[Izvor: autor L. H., 2021.]

Sljedec¢e godine, 2017.godine, od ukupno 358 ugradenih elektrostimulatora zabiljezeno
je 35 komplikacija, koje prikazuje grafikon 7.4. Pojava hematoma zabiljezena je kod 19
bolesnika, a iznosi 54.3% od ukupnog broja komplikacija. Nastanak dekubitusa loze zabiljezen
je kod 2 bolesnika, a to je svega 5.7%, dok pojava infekcija nakon ugradnje iznosi 8.6%, to¢nije
zabiljezena je kod 3 bolesnika. Kod 1 bolesnika je zabiljezen i nastanak venske tromboze, $to
iznosi 2.9%. Pneumotoraks se razvio kod 4 bolesnika, te je to 11.4% od ukupnog broja
komplikacija 2017.godine. postoperativna dislokacija elektrode zabiljeZena je kod 6 bolesnika,

pa iznosi 17.1%.

40



KOMPLIKACIE 2017.GODINE

wo

2.90%

5.70%
s HEMATOM = DEKUBITUS LOZE = INFEKCUA
VENSKA TROMBOZA = PNEUMOTORAKS = DISLOKACIJA ELEKTRODE

Grafikon 7.4.: Prikaz zabiljezenih komplikacija u 2017. godini
[Izvor: autor 1.H., 2021.]

Grafikon 7.5. prikazuje kako je pojava hematoma, kao i prethodnih godina, je 2018.
godine na prvom mjestu zabiljezenih komplikacija nakon ugradnje, te iznosi 50% od ukupnog
broja zabiljezenih komplikacija, zabiljeZena je u svega 11 bolesnika od ukupno 415 bolesnika
kojima je te godine ugraden elektrostimulator srca. Zatim slijedi nastanak pneumotoraksa koji
je zabiljezen kod svega 6 bolesnika te iznosi 27.2%. Kod 4 bolesnika (18.2%) zabiljezena je
dislokacija elektrode, te kod 1 (4.5%) bolesnika je zabiljezen nastanak infekcije nakon

ugradnje.

KOMPLIKACIJE 2018.GODINE

18.20%

4.50%

s HEMATOM = INFEKCIJA = PNEUMOTORAKS DISLOKACIJA ELEKTRODE

Grafikon 7.5.: Prikaz zabiljezenih komplikacija u 2018. godini
[Izvor: autor 1.H., 2021.]
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Godine 2019., od ukupno 28 zabiljezenih komplikacija njih 67.9% odnosi se na
nastanak hematoma (prisutan u 19 bolesnika), 14. 3% odnosi se na dislokaciju elektrode
(zabiljezeno kod 4 bolesnika), te nastanak venske tromboze i pneumotoraksa iznosi 7.1%
(zabiljezeno od svakog u 2 bolesnika). nastanak perikardijalnog izljeva zabiljezen je kod
jednog bolesnika, te on iznosi 3.6% od ukupnog broja komplikacija te godine. Komplikacije

zabiljezene tijekom 2019.godine prikazane su u grafikonu 7.6.

KOMPLIKACIE 2019.GODINE

V

= HEMATOM = VENSKA TROMBOZA PNEUMOTORAKS
PERIKARDIJALNI IZLJEV = DISLOKACIJA ELEKTRODE

Grafikon 7.6.: Prikaz zabiljezenih komplikacija u 2019. godini
[Izvor: autor L. H., 2021.]

Grafikon 7.7. prikazuje komplikacije zabiljezene tijekom 2020.godine. Za razliku od
prethodnih godina u 2020. godini nastanak dislokacije elektrode kao komplikacija nakon
ugradnje elektrostimulatora ispred je ostalih komplikacija, te iznosi svega 40% od ukupnog
broja komplikacija, to¢nije, dislokacija elektrode zabiljezena je kod 12 bolesnika. Na sljede¢em
je mjestu pojavnost hematoma koja je zabiljezena kod 10 bolesnika i iznosi 33.3%, te slijedi
nastanak pneumotoraksa koji iznosi 16.7% a zabiljeZen je kod 5 bolesnika. Komplikacije kao
Sto su dekubitus loze, venska tromboza i perikardijalni izljev iznose po 3.3%, to jest zabiljezene

su svaka zasebno kod po jednog bolesnika.
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KOMPLIKACIJE 2020.GODINE

/6.70%\¥3'30%

3.30%
3.30%
= HEMATOM = DEKUBITUS = VENSKA TROMBOZA
PNEUMOTORAKS = PERIKARDIJALNI IZLJEV = DISLOKACIJA ELEKTRODE

Grafikon 7.7.: Prikaz zabiljezenih komplikacija u 2020.godini
[Izvor: autor 1.H., 2021.]

Provedeno istrazivanje potvrduje prvu hipotezu koja glasi: ,,U 2020. godini biti ¢e vidljiv
pad broja komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora srca u usporedbi s 2016. godinom*,
te nam to prikazuje grafikon 7.8. Na grafikonu 7.8. vidimo pad u pojavi komplikacija od
2016.godine do 2021.godina, te nam to potvrduje kako novim saznanjima i tehnikama ugradnje

elektrostimulatora srca pojava komplikacija se smanjuje.

12.00%
10.00%
8.00%
6.00%
4.00%
2.00%

0.00%
2016.godina 2020.godina

Grafikon 7.8.: Prikaz pada pojavnosti komplikacija
[Izvor: autor 1.H., 2021.]

43



Pojavnost dislokacije elektrode nakon ugradnje elektrostimulatora unazad 5 godina
zabiljezena je kod 29 bolesnika a samo su dvoje od njih mladi od 65 godina, 6,9%. Dislokacija
elektrode najcesce je bila prisutna kod sudionika srednje starosti, od 75 do 84 godina,
zabiljezena je kod njih 12. Dobiveni rezultati ne potvrduju hipotezu 2 koja glasi: 'Pojavnost
dislokacije elektrode veca je u bolesnika starijih od 85 godina®, te je to prikazano u grafikonu
7.9. Iz prakse mozemo zakljuciti kako se dislokacija elektrode nakon ugradnje najcesce biljezi
kod bolesnika starije zivotne dobi koji ne postuju dane upute o postedi ruke i ramenog obruca

nakon ugradnje. Zaklju¢ak druge hipoteze mozemo vidjeti u grafikonu 9.

Dislokacija elektrode

= MANJEOD65 =0OD65DO74 =O0OD75DO0O 84 VISE OD 85

Grafikon 7.9.: Prikaz dobi bolesnika kod kojih se kao komplikacija javila dislokacija
elektrode

[Izvor: autor 1.H., 2021.]

Treca hipoteza koja glasi: ,,Prisutnost hematoma i dekubitusa loze veca je u bolesnika
starijih od 74 a mladih od 85 godina ”, prikazana u grafikonu 7.10., takoder je pretpostavila
kako se pojava hematoma i dekubitusa loZe generatora javlja u osoba izmedu 74 i 85 godina,
te su tako hematom i dekubitus loZe zabiljezeni kod 43 sudionika predhodno navedene dobne
granice. Dobiveni rezultati prikazani su u grafikonu 7.10. Komplikacije kao §to su hematom i
dekubitus loze unazad 5 godina prisutne su u 66 bolesnika $to iznosi oko 43% od ukupnog

broja zabiljezenih komplikacija.
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Hematom i dekubitus loze

= MANJEOD65 =0OD65DO74 =0OD75D084 = VISEODSS

Grafikon 7.10.: Prikaz dobi bolesnika s razvojem hematoma i dekubitusa loze

[Izvor: autor 1.H., 2021.]

Grafikon 7.11. prikazuje nam pretpostavku cetvrte hipoteze koja glasi : ,,Pneumotoraks
najcesce nastaje prilikom punkcije vene subklavije”. U razdoblju od 2016. do 2020. godine
razvoj pneumotoraksa zabiljezen je kod 28 bolesnika, od ¢ega je kod njih ¢etvero kao venski

pristup uvodenja elektrode zabiljezena aksilarna vena a kod preostalih 24 vena subklavija.

m v. aksillaris = v. subclavia

Grafikon 7.11.: Prikaz koristenog venskog pristupa kod dislokacije elektroda
[Izvor: autor 1. H., 2021.]
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8. Rasprava

lako se ugradnja elektrostimulatora srca odvija ve¢ preko 60 godina incidencija
komplikacija nakon ugradnje i dalje je prisutna. Unato¢ impresivnom tehnoloskom razvoju
implantabilnih elektrostimulacijskih uredaja 1 bogatom klinickom iskustvu s njihovom
primjenom, €ini se da trenutna terapija elektrostimulatorom ne moZze pobje¢i od komplikacija
i tehnickih kvarova. Vise studija pokazuje da se vecina komplikacija javlja ubrzo nakon
implantacije.

Premda postoje mnoge komplikacije koje se mogu javiti nakon ugradnje
elektrostimulatora i iako su neke od njih vrlo opasne , one su ipak na srecu rijetke. Najcesce od
njih su pneumotoraks, infekcija, hematom loze te dislokacija elektrode. Jedna od najvaznije
mjere prevencije ipak je iskustvo lijecnika koji ugraduje elektrostimulator te svjesnost o
mogucem nastanku komplikacija.

Istrazivanjem provedenim u Klinickom bolni¢kom centru Rijeka retrospektivno se
analizirala medicinska dokumentacija svih bolesnika s ugradenim elektrostimulatorom u
razdoblju od 01.01.2016. do 01.01.2021. godine. Koriste¢i bolnicki informaticki sustav-IBIS,
analizirala se medicinska dokumentacija te su se biljezile komplikacije nakon ugradnje
elektrostimulatora. Uzorak istrazivana iznosio je 2,076 sudionikaa te je zabiljezene sve ukupno
153 komplikacije, Sto iznosi 7,4%. Komplikacije biljezene tijekom ovog istrazivanja bile su
hematom, dekubitus loze, pojava infekcije, venske tromboze, razvoj pneumotoraksa,
perikardijalnog izljeva te dislokacija elektrode. Od ukupnog broja implantiranih bolesnika
3.56% odnosi se na pojavu hematoma, toc¢nije hematom je zabiljeZen kod 74 bolesnika.
Usporedimo li dobivene rezultate s Nizozemskim istrazivanjem iz 2012. godine u kojemu je
uzorak iznosio 1517 bolesnika a pojava hematoma 45 bolesnika, mozemo do¢i do zakljucka
kako je pojava hematoma znacajno veca nego u provedenom Nizozemskom istrazivanju. [16]
U literaturi je opisano kako se hematom pojavljuje u 4,9-9,5% bolesnika te kako nastanak
hematoma znacajno ve¢i u bolesnika na antiagregacijskim lijekovima ili antikoagulansima.
Stoga je bitno pravilno ordinirati terapiju prije implantacije ta kontrolirati INR vrijednosti na
dan implantacije. Hemostaza tijekom operacije takoder uvelike moze smanjiti postoperativni
nastanak hematoma. [7]

Dekubitus loze generatora zabiljeZen je u 3 bolesnika te iznosi 0.14% od ukupnog broja
ugradenih, $to je izrazito malo kao i pojava infekcija zabiljezena tijekom istrazivanja koja

iznosi 0.36%, 8 bolesnika s ugradenim elektrostimulatorom.
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Venska tromboza kao komplikacija zabiljeZzena je u 6 bolesnika, te iznosi 0.29%
pojavnosti u odnosu na broj ukupno implantiranih bolesnika.

Pojava pneumotoraksa nakon ugradnje biljezi se u 28 bolesnika, $to iznosi 1.35% od
ukupnog broja implantiranih bolesnika. Za usporedbu mozZemo navesti Nizozemsku studiju u
kojoj je pneumotoraksa zabiljezeno u 2.2% bolesnika., dok je studija jednog centra u
tercijarnoj bolnici u Velikoj Britaniji, koja je ukljucivala 1088 pacijenata, prijavila je
pneumotoraks u 1,8% bolesnika, a studija u sveuciliSnoj bolnici u Finskoj otkrila je
pneumotoraks u 1,9% od 567 implantiranih bolesnika. [17]

Razvoj perikardijalnog izljeva nakon ugradnje elektrostimulatora zabiljezena je kod 4
bolesnika, te iznosi 0.19% od ukupno ugradenih elektrostimulatora.

Dok se dislokacija elektroda zabiljezila u 30 bolesnika, $to iznosi 1.45% od ukupnog
broja bolesnika, Vecina dislociranih elektroda bilo je atrijskih elektroda s pasivnom fiksacijom
te iznosi 53.33%, dok se 43.33% odnosi na ventrikulsku elektrodu s aktivnom fiksacijom a
ostalih 10% odnosi se na elektrode namijenjene za stimulaciju lijevog ventrikula te HIS-ovg
snopa. Ovim saznanjima mozemo do¢i do zakljucka kako aktivna fiksacija elektrode moze
smanjiti pojavu komplikacije, dislokaciju elektrode, no poneka istrazivanja opisuju kako se
aktivnom fiksacijom povecava rizik od sréane perforacije. Na dislokaciju elektrode utjece i
edukacija bolesnika. Potrebno je bolesniku naglasiti kako lijevu ruku (u sluc¢aju da se
elektrostimulator ugradio na desnu stranu, onda desnu ruku) treba postedjeti, ne naslanjati se
na nju, ne ju dizati iznad glave te ne dizati tezak teret s njom, kako bi se elektroda smjeStena u
sr¢anu Supljinu fiksirala te kako bi ju srce prihvatilo.

Uloga medicinske sestre/tehniCara je pracenje 1 procjena bolesnikovog stanja,
utvrdivanje potreba za provodenje, planiranje te na kraju i provodenje adekvatne zdravstvene
njege. Medicinska sestra/tehnicar ne pruza samo fizicku nego pruza i fizicku pomo¢ te educira
bolesnika o novonastaloj situaciji.

Ugradnja elektrostimulatora srca predstavlja “produljenje” Zivota, ali pritom iziskuje i
mijenjanje zivotnih navika. Zato je potrebno svakome bolesniku pristupiti individualno, s
ciljem uspjesne edukacije te prevencije nastanka komplikacija. Jednako je tako potrebna i
kontinuirana profesionalna edukacija medicinskih sestara/tehnicara te trajno prihvac¢anje novih
saznanja iz podrucja kardiologije, s ciljem pravovremenog otkrivanja te suzbijanja mogucih

komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora srca.
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9. Zakljucak

Elektrostimulacija srca zasigurno je jedna od najdjelotvornijih metoda lijeCenja u
medicini. Njom su spaSeni mnogi ljudski zivoti, te kvaliteta zivota osoba s elektrostimulatorom
srca jednaka je kao kod osoba kojima elektrostimulator srca ne treba. Prvi elektrostimulator
srca ugraden je 1958. godine u Svedskoj, a 12 godina kasnije prvi trajni elektrostimulator srca
ugraden je u Rijeci, pod vodstvom prof. dr. Vinka Franciskovica i prof. dr. Andrije Longhina.
Posljedi¢no veéem broju starijeg stanovniStva, proSirenim indikacijama za ugradnju
elektrostimulatora, smanjenom cijenom materijala te razvoj tehnologije i povecanje iskustva
od samih pocetaka ugradnje do danas, broj ugradnji sr¢anih elektrostimulatora iz dana u dan
raste. Te se tako i trend incidencije ugradnje primijetio i u Klinickom bolnickom centru Rijeka,
a jednako tako je 1 time prisutna pojava komplikacija nakon wugradnje sréanih
elektrostimulatora.

Elektrostimulator srca ¢ine generator 1 elektrode, ovisno o potrebnoj
elektrostimulacijskoj terapiji odreduje se i broj eleketroda. Generator elektrostimulatora
postavlja se u potkozje na pektoralnu fasciju, stoga komplikacije vezane uz lozu generatora
mogu biti dekubitus loze, hematom loze, infekcija loze te se najcesée javlja 1 osjet boli tog
podrucja koju ne mozemo sluzbeno nazvati komplikacijom nego posljedicom same ugradnje.
Kako bi se elektrode pozicionirale u sréanu Supljinu potrebno ih je venskim putem postaviti u
iste. Venskim putem moze se pristupiti na dva nacina, vizualizacijom v. cephalice te punkcijom
v. axillaris 1 v. subclavia. Prednosti vizualizacije v.cephalice je sprjeCavanje nastanka
pneumotoraksa te hematoma ubodnog mjesta. Najces¢e komplikacije povezane s elektrodom
su pneumotoraks, dislokacija elektrode te perikardijalni izljev.

Istrazivanjem provedenim u Klinickom bolni¢kom centru Rijeka retrospektivno se
analizirala medicinska dokumentacija svih bolesnika s ugradenim elektrostimulatorom u
razdoblju od 01.01.2016. do 01.01.2021. godine. Koriste¢i bolnicki informaticki sustav-IBIS,
analizirala se medicinska dokumentacija te su se biljezile komplikacije nakon ugradnje
elektrostimulatora. Uzorak istrazivana iznosio je 2,076 sudionika te je zabiljeZene sve ukupno
153 komplikacije, §to iznosi 7,4%. Provedenim se istrazivanjem doslo do zaklju¢ka kako je
pojavom novih tehnologija i1 saznanja o ugradnji elektrostimulatora srca pojavnost
komplikacija iz godine u godinu sve manja. Isto tako i iskustvo implantera pridonosi smanjenoj
pojavi komplikacija nakon ugradnje elektrostimulatora. Podaci dobiveni istrazivanjem

podudaraju se s podacima na koje se naislo tijekom proucavanja literature.
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Za ugradnju elektrostimulatora srca zasigurno mozemo reci kako “produljuje” Zivot i
pritom iziskuje i mijenjanje zivotnih navika. Zato je potrebno svakome bolesniku pristupiti
individualno, s ciljem uspjeSne edukacije te prevencije nastanka komplikacija, dok se

medicinske sestre/tehnicari trebaju kontinuirano profesionalno usavrsavati.
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