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Informacja o leczeniu stymulacją resynchronizującą serca 

 

Co dobrego daje Pacjentowi stymulacja resynchronizująca? 

Jest to metoda niefarmakologicznego leczenia niewydolności skurczowej serca, stosowana  

u Pacjentów, u których zastosowano już wszystkie możliwe leki i nadal mają oni objawy 

niewydolności serca. Muszą być wykonane dodatkowe badania, które zleca lekarz 

kwalifikujący do tej metody leczenia. 

Wszczepienie układu resynchronizującego może, (ale nie zawsze) dać ustąpienie objawów 

niewydolności serca. Metoda leczenia jest uznana w zaleceniach Europejskiego 

Towarzystwa Kardiologicznego w najwyższej, pierwszej klasie zaleceń. 

Resynchronizujący układ stymulujący jest złożony z dwóch części - elektrod oraz 

stymulatora (rozrusznika). Podstawą stymulacji resynchronizującej jest elektroda stymulującą 

lewą komorę serca; dodatkowo implantowane są: elektroda do stymulacji prawej komory  

i jeżeli chory ma rytm zatokowy - elektroda przedsionkowa. 

Elektrodę stanowi izolowany przewód, który przewodzi impulsy elektryczne ze stymulatora 

do serca. 

Stymulator to metalowe niewielkie urządzenie elektroniczne. Składa się z elementów 

rejestrujących impulsy elektryczne z serca i wysyłających pobudzenie do serca. 

 

Jak przebiega zabieg wszczepienia układu resynchronizującego?  

Jest wykonywany na sali operacyjnej wyposażonej w szereg urządzeń służących do kontroli 

pracy serca. Do części z nich Pacjent jest podłączony różnymi przewodami. Na początku 

zabiegu miejsce implantacji (okolica podobojczykowa –najczęściej lewa) jest obłożone 

serwetą zabiegową i lekarz znieczula je miejscowo. Następnie nacina skórę i tkankę 

podskórną dostając się do znajdujących się tam żył, poprzez które wprowadza elektrody do 

serca, gdzie zostaną przytwierdzone do ścian jam prawego serca. Elektroda lewokomorowa 

zostanie umieszczona w dopływach żyły serca, tzw. zatoki wieńcowej. Implantacji elektrody 

lewokomorowej towarzyszy szereg badań w tym wenografia zatoki wieńcowej z podaniem 

kontrastu. Niekiedy niekorzystna anatomia spływu żylnego serca uniemożliwia implantację 

elektrody do stymulacji lewej komory, Wtedy zabieg ten można wykonać poprzez 

lewostronną torakotomię na kardiochirurgicznej sali operacyjnej. 

Podczas zabiegu używana jest lampa rentgenowska, dzięki której na monitorach można 

uwidocznić prawidłowość przebiegu i mocowania elektrod. 

Po implantacji elektrod utworzona zostaje kieszeń (loża) – miejsce dla przyszłego 

rozrusznika. Elektrody podłączone zostają do rozrusznika, który umieszczony zostaje  

w przygotowanej wcześniej loży. Ostatnim etapem jest zaszycie rany. Jeżeli pacjent ma 

wskazania to okołozabiegowo podawany jest antybiotyk. 

Czas zabiegu zależny jest od warunków anatomicznych pacjenta, może wynosić kilka 

godzin. 
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Zabieg wymiany stymulatora wykonuje się w sytuacji stwierdzenia cech wyczerpującej się 

baterii rozrusznika. Nie wymieniamy samej baterii, tylko cały rozrusznik; natomiast elektrody 

pozostawiamy nienaruszone (o ile nie doszło do ich uszkodzenia). 

Zabieg jest prostszy i trwa około 40 minut. 

Czas żywotności baterii rozrusznika wynosi średnio 6 lat. W przypadku stymulacji 

resynchronizującej może być krótszy, a zależy od progów stymulacji u każdego pacjenta 

indywidualnie. O tym, że wyczerpuje się bateria rozrusznika dowiadujemy się podczas 

systematycznych kontroli w Poradni Rozruszników Serca. Od chwili pojawienia się sygnału 

zmniejszenia żywotności baterii do czasu wymiany pozostają jeszcze zwykle 2-3 miesiące 

prawidłowej pracy stymulatora. 

Po zabiegu należy pozostać w łóżku w pozycji leżącej jedynie przez kilka godzin. W tym 

czasie na okolicę rany przykładany jest ważący około kilograma woreczek, aby poprzez 

ucisk zmniejszyć ryzyko powstania krwiaka loży stymulatora. 

W następnym dniu po zabiegu kontrolowana jest praca układu stymulującego przy pomocy 

programatora.  

Czas pobytu w szpitalu po implantacji zwykle nie przekracza 5 dni, a po wymianie 

stymulatora wypis następuje w następnej dobie. 

 

Jakie powikłania mogą być związane z wszczepieniem układu stymulującego? 

Powikłania mogą wystąpić na każdym etapie podczas wykonywania zabiegu, w okresie 

okołooperacyjnym, a także w odległym okresie po zabiegu.  

Powikłania stanowią 3-5% zabiegów i mogą być związane z: 

 nieprawidłową reakcją na leki, 

 nakłuciem żył-odma opłucnowa, krwiak opłucnej, uszkodzenie tętnicy 

podobojczykowej, 

 elektrodą-uszkodzenie/przebicie ściany serca lub zatoki wieńcowej, uszkodzenie 

zastawki trójdzielnej, przemieszczenie elektrody w sercu, stymulacja przepony, 

narośnięcie progów stymulacji, zakrzepica żyły poobojczykowej, 

 rozrusznikiem – krwiak lub infekcja miejscowa loży, złe podłączenie elektrod. 

W odległym okresie może wystąpić: uszkodzenie elektrod-najczęściej przetarcie, złamanie; 

zapalenie wsierdzia prawego serca, sepsa. 

 

Jakie dalsze zabiegi mogą być konieczne w przypadku wystąpienia powikłań? 

- interwencja kardiochirurgiczna 

- interwencja torakochirurgiczna 

 

Niniejszą informację Pacjent otrzymuje przed podjęciem planowanego leczenia 

operacyjnego 
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Oświadczenie pacjenta o świadomym wyrażeniu zgody na zabiegi elektroterapii-

implantacja układu stymulującego 

 

 

Imię i Nazwisko ……………………………………………………………………………… 

     

Oświadczam, że w dniu ……………………  lek……………………………………………… 

(imię i nazwisko) 

przeprowadził ze mną rozmowę w związku z planowanym leczeniem operacyjnym oraz 

zapoznałam się z przedstawioną mi pisemnie informacją o dających się przewidzieć 

następstwach zastosowanego leczenia, jak też jego zaniechania (nie wykonania leczenia). 

Wyjaśniono mi zarówno korzyści jak i ryzyko związane z wyborem zaplanowanego leczenia. 

Poinformowano mnie o możliwości wystąpienia powikłań podczas udzielania tego leczenia 

oraz możliwości zaistnienia powodów medycznych i technicznych, które mogą zmusić 

lekarza prowadzącego zabieg do jego przerwania i zmiany postępowania, w tym do 

konieczności leczenia kardiochirurgicznego. 

Oświadczam, że wyjaśniono mi wszystkie wątpliwości, jakie miałe(a)m w związku  

z planowanym leczeniem, które w pełni świadom(a) przyją(ę)łe(a)m do wiadomości. 

Świadom(a) swojej decyzji wyrażam zgodę na zabieg i upoważniam lekarza wykonującego 

zabieg do podejmowania najkorzystniejszych decyzji w trakcie leczenia operacyjnego łącznie 

ze zmianą metody postępowania, gdy zaistnieje taka konieczność.  

 

Data…………………                                       ……………………………………………… 

                                    (podpis Pacjenta) 

 

                                                                               ……………………………………………… 

                                                                                              (podpis Lekarza) 

 

Świadom(a) swojej decyzji i nie wyrażam zgody na zabieg. 

 

Data…………………............                                     ……………………………………………. 

(podpis Pacjenta) 

 

 

……………………………………………… 

(podpis Lekarza) 

 

                                                           

 

 


