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Ponizszy artykul prof. F. Prochaczka zapoczqtkowuje cykl prac uczniow prof. Mariusza
Stopczyka (1935-2002), pioniera elektrostymulacyi sevca w Polsce i na swiecie. To prof. Stop-
czyk jako pierwszy na Swiecie wprowadzit przezprzelykowq stymulacje przedsionkow

w celach diagnostycznych oraz uzyskal zapis potencjalow ukladu przewodzgcego serca

u ludzi. Mysl tworcza spuscizny naukowej prof. M. Stopczyka nadal inspiruje Jego

uczniow, wspotpracownikow i przyjaciol.
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Sposoby 1 skutecznos§¢
stymulacyjnego wspomagania hemodynamiki
w warunkach anestezji ogolne;j

Fryderyk Prochaczek

Katedra 1 Kliniczny Oddziatl Kardiologiczny Slqskiej Akademii Medycznej w Tychach

Instytut Techniki i Aparatury Medycznej w Zabrzu

Rozwoj nieinwazyjnych technik stymulacji ser-
ca, ktére obecnie stosuje sie w stymulacyjnym
wspomaganiu hemodynamiki w warunkach aneste-
zji ogblnej, nie bylby mozliwy bez takich nazwisk
jak Zoll 1 Stopczyk. Pierwszy z nich zaproponowat
1 wprowadzil przezprzetykowa i przezskorng stymu-
lacje serca w stanach nagltych, drugi za$ jest auto-
rem planowego ich wykorzystania w badaniach dia-
gnostycznych i postepowaniu terapeutycznym. Wy-
nikiem takiego pomyslu jest opracowanie dla
anestezjologdow technik stymulacyjnego wspomaga-
nia hemodynamiki, a takze idei stymulatora ANP-
-611BV, ktbérego rozwigzania konstrukcyjne nagro-
dzono na Swiatowej Wystawie Wynalazczosci EU-
REKA w Brukseli w 2002 r.

Do opisanych w niniejszym artykule nieinwa-
zyjnych metod stymulacji serca, a takze powstania
anestezjologicznego stymulatora nigdy by nie do-
szlo, gdyby autor 1 jego wieloletni wspolpracownik,
inzynier Jerzy Gatecka z Instytutu Techniki i Apa-
ratury Medycznej w Zabrzu, nie byli stale inspiro-
wani cotygodniowymi kontaktami z wielkim, a jak-
ze skromnym naukowcem, jakim byt Profesor Ma-
riusz Stopczyk.

Stymulacyjne wspomaganie hemodynamiki to
termin rzadko uzywany w Polsce. Oznacza on hemo-
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dynamiczne korzySci uzyskiwane dzieki stymulacji,
gdy serce kurczy sie z czestoScig niedostateczng dla
potrzeb organizmu. Sytuacje wymagajace stymula-
cyjnego wspomagania hemodynamiki wystepuja
szczegdlnie czesto podczas zabiegu chirurgicznego.

Z roéznych powodow zabieg operacyjny w znie-
czuleniu og6lnym jest postrzegany jako dodatkowe
obciazenie dla ukladu krazenia, mogace spowodo-
wac lub nasili¢ niewydolno§¢é serca [1]. Aby do tego
nie dopuscié, konieczne jest utrzymanie podczas
operacji prawidlowej wartosci Sredniego ci$nienia
tetniczego (MAP, mean arterial pressure). Zapew-
nia to wiasciwa regulacje przeptywu tkankowego,
w ktorej biorg udzial naczynia oporowe o Srednicy
mniejszej niz 200 um, dostosowujace przepltyw krwi
do potrzeb metabolicznych tkanek [2, 3].

O warto$ci MAP decyduje catkowity opor na-
czyniowy (TPR, total peripheral resistance), objeto§é
wyrzutowa serca (SV, systolic volume), a takze cze-
sto§¢ akcji serca (HR, heart rate). Wzajemne zalez-
no$ci wyraza wzor: MAP = TPR x SV x HR, z kto-
rego wynika, iz obnizenie MAP spowodowane bra-
dykardia moze zosta¢ skompensowane przez wzrost
oporu obwodowego oraz rzutu serca.

Mechanizmy regulacji $redniego
ciSnienia tetniczego w warunkach
zabiegu operacyjnego prowadzonego
w znieczuleniu ogolnym

Podczas zabiegu operacyjnego 3 niezalezne
czynniki powoduja obnizenie MAP i w konsekwen-
¢ji zaburzenia przeplywu tkankowego. Naleza do
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bradykardii

Utrata znacznej
ilosci krwi

Obnizenie $redniego
ci$nienia tetniczego

]

Spadek przeptywu tkankowego

|

Uszkodzenia narzadow

Rycina 1. Najczestsze mechanizmy, ktére podczas za-
biegu operacyjnego prowadzg do zmniejszenia $red-
niego ci$nienia tetniczego, a w nastepstwie — do zabu-
rzenia przeptywu tkankowego i uszkodzenia narzagdéw
Figure 1. The most frequent mechanisms leading to
mean arterial pressure drop during surgery, resulting
in tissue blood flow impairment and organ damage

nich: zwolnienie akcji serca, zmniejszenie objeto-
§ci krwi krazacej oraz zmniejszenie SV [1-3]. Zwol-
nienie akcji serca ponizej 60 uderzen/min, zwane
bradykardia, 1 utrata krwi krazacej dzialaja najsilniej
(ryc. 1). W takiej sytuacji MAP jest utrzymywane
dzieki szybkim odruchom z baroreceptoréw tetni-
czych 1 zylnych oraz poSredniczacym w tej regula-
¢ji neurotransmiterom, co prowadzi do wzrostu
oporu naczyniowego. W wypadku wystapienia $ro-
doperacyjnej bradykardii, wspierajacym czynnikiem
utrzymania MAP jest zwiekszenie SV, do ktérego
w bradykardii dochodzi w wyniku przedtuzenia cza-
su napelniania komor serca (efekt Franka Starlinga).
Sprawnie funkcjonujacy system stabilizacji kra-
zenia utrzymuje MAP w prawidlowym zakresie,
glownie poprzez zwiekszenie calkowitego oporu
naczyniowego, dokonujac ograniczen przepltywu
poczatkowo w mniej waznych narzadach, a w miare
potrzeb takze w sercu, mozgu czy nerkach.
Bradykardia §rodoperacyjna moze przebiegac
z utrzymanym w zakresie normy MAP dzieki regula-
cyjnemu zmniejszeniu przeplywu w mniej waznych na-
rzadach. Gdy zakres mechanizmo6w regulacyjnych zo-
stanie przekroczony, dochodzi do utrzymujacego sie
spadku MAP. Wéwczas ograniczenie przeplywu jest
duze i dotyczy takze najwazniejszych narzadow, serca,
nerek 1 mozgu, co w krahcowym nasileniu prowadzi do
wstrzasu. Przedtuzanie sie stanu zaburzonego przeply-
wu narzagdowego moze negatywnie wplywac szczego6l-
nie na tych pacjentow, u ktorych jeszcze przed operacja
istniaty uszkodzenia kluczowych dla zycia narzadow.

| Leki anestetyczne |

| Rekoczyny chirurgiczne | I::> | Uktad przywspotczulny

| Rekoczyny anestezjologiczne |

A

Bradykardia zatokowa
Rytm zastepczy (AVJR)
Blok przedsionkowo-
-komorowy 11/1110

Leki anestetyczne |

Rycina 2. Mechanizmy $rédoperacyjnej bradykardii; SN
— wezet zatokowy, AVJR — rytm zastepczy z tacza
przedsionkowo-komorowego

Figure 2. Mechanisms of intraoperative bradycardia;
SN — sinus node, AVJR — atrioventricular junction
rhythm

Przyczyny bradykardii srodoperacyjnej
zwiazane z zabiegiem

Sam zabieg operacyjny sprzyja wystapieniu
bradykardii Srédoperacyjnej [1, 4-9], a mechanizmy
prowadzace do niej przedstawiono na rycinie 2. Na
wezel zatokowy, ktory w sercu jest nadawca rytmu,
wplywa ukiad wspolczulny i przywspotczulny. Za-
rowno leki anestetyczne, jak 1 dziatania chirurgicz-
ne 1 anestezjologiczne silnie pobudzaja ukiad przy-
wspolczulny, co prowadzi do zmniejszenia automa-
tyzmu wezla zatokowego 1 w konsekwencji do
bradykardii zatokowej lub do wlgczenia sie rytmu za-
stepczego, najczesciej z wezta przedsionkowo-komo-
rowego. Leki anestetyczne dzialajag rowniez bezpo-
Srednio hamujgco na automatyzm wezla zatokowe-
g0, a niektore z nich takze hamujaco na przewodzenie
przedsionkowo-komorowe, co wyjatkowo doprowa-
dza do bloku przedsionkowo-komorowego III° [5, 6].

Przyczyny bradykardii Srodoperacyjnej
niezwigzane z zabiegiem operacyjnym

Oprocz wymienionych uprzednio czynnikow
sprzyjajacych wystapieniu bradykardii Srédoperacy;j-
nej istniejg rowniez inne. Zalicza sie do nich stoso-
wanie lekow sympatykolitycznych i blokeréw kana-
t6w wapniowych, szczego6lnie u pacjentow z chorobg
wiencowa i nadci$nieniem tetniczym. Postepowanie
takie wynika ze zgromadzonych dotychczas dowo-
dow, wskazujacych na zmniejszenie chorobowosci
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1 $miertelnoSci okolooperacyjnej u pacjentow bedacych
podczas zabiegu pod wplywem lekow S-sympatykoli-
tycznych, u ktérych stymulacyjnie zapewniono opty-
malng dla hemodynamiki HR [10-13]. W przypadku
braku mozliwo§ci utrzymania akcji serca na optymal-
nym dla hemodynamiki poziomie, postepowanie ta-
kie w polaczeniu z lekami podawanymi w premedy-
kacji lub w znieczuleniu (morfina, fentanyl, tiopental,
etomidat, neostygmina, anestetyki wziewne) sprzy-
jaja zwiekszeniu czestoSci oraz glebokosci bradykar-
dii Srédoperacyjnej [5]. Inotropowo ujemne dziatanie
wymienionych preparatow i lekow anestetycznych,
a takze utrata krwi, utrudniajg uruchomienie kompen-
sacyjnego wzrostu SV. Wszystko to sprzyja obnizeniu
MAP i zaburzeniom przeplywu tkankowego.

Niewatpliwy wplyw na czesto$§¢ Srédoperacyjne;j
bradykardii, z jej zaburzeniami przeplywu tkankowe-
g0, maja rowniez nierozpoznane przed zabiegiem przez
konsultujacego kardiologa: choroba wezla zatokowego,
zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowe-
go, choroba wieficowa i rozkurczowa niewydolno§¢é
lewej komory serca. Przyczyna bradykardii §rodope-
racyjnej, przebiegajacej w mechanizmie bloku przed-
sionkowo-komorowego II-III°, moze by¢ rowniez
ostre niedokrwienie lub zawal serca, szczeg6lnie
Sciany przedniej lub dolnej lewej komory serca, co
zdarza sie jednak bardzo rzadko [4, 5, 9].

Zabiegi zwiekszajace ryzyko
bradykardii srodoperacyjne;j

W niektorych typach zabiegdw operacyjnych
dochodzi zarowno do czestego, jak i silnego pobu-
dzenia ukladu przywspoéliczulnego, sprzyjajacego
bradykardii. Bradykardia Srodoperacyjna wystepu-
je szczegoOlnie czesto w zabiegach na przewodzie
pokarmowym, w ktorym ma miejsce pociaganie za
krezke otrzewnej. Wystapieniu bradykardii sprzy-
jaja rowniez operacje tetnic szyjnych, jamy ustnej,
drog oddechowych, gatki ocznej oraz okolicy mosto-
wo-mobzdzkowej [5, 14]. W ostatnim przypadku wy-
stapienie bradykardii, oprocz ujemnego wplywu na
przeptyw tkankowy, ma rowniez znaczenie dla oso-
by wykonujacej operacje, gdyz informuje ja o miej-
scu ,,ingerencji” skalpela w tkanke mozgowa.

Czestosc¢ bradykardii Srodoperacyjnej

Bradykardia Srodoperacyjna pochodzenia zato-
kowego jest zjawiskiem bardzo czestym — wedlug
zgodnych opinii badaczy wystepuje w 7-42% zabie-
gbéw operacyjnych [4, 9, 15, 16]. Rytm zastepczy
z Tacza przedsionkowo-komorowego wystepuje
rowniez stosunkowo czesto (6-12% zabiegow ope-
racyjnych prowadzonych w znieczuleniu ogélnym).

F. Prochaczek, Stymulacyjne wspomaganie hemodynamiki

Natomiast bradykardia na tle bloku przedsionkowo-
-komorowego wystepuje bardzo rzadko (dotychczas
nie ukazaly sie publikacje na ten temat).

Prace dotyczace czestoSci bradykardii $rédo-
peracyjnej sa jednak nieliczne 1 nie pochodzg z Pol-
ski, stad potrzeba informacji na ten temat w warun-
kach polskich sal operacyjnych.

OdrebnoSci bradykardii zatokowe;j
1 rytmu lacza przedsionkowo-komorowego

W bradykardii zatokowej, w odro6znieniu od ryt-
mu z tacza przedsionkowo-komorowego (AVJR,
atrioventricular junctionial rhythm), zachowana jest
funkcja transportowa przedsionkow. Atlee 1 Bosn-
jak w pracy z 1992 r. na podstawie badan 49 pacjen-
tow z Srodoperacyjng bradykardia zatokowa, wyno-
szaca Srednio 54/min, wykazali istotna poprawe
hemodynamiki juz po 60 s stymulacji przezprzely-
kowej przedsionkow z czesto$cig 80/min [17]. Po-
stepowanie takie spowodowalo wzrost tetniczego
ci$nienia skurczowego (SBP, systolic blood pressure)
z §rednio 97 = 2 mm Hg do 112 mm Hg, ciSnienia
rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure) z 56 +
+ 1mm Hgdo 67 = 2mm Hg, MAPz 71 + 2 mm Hg
do 85 = 2 mm Hg oraz wzrost pojemnoS$ci minutowej
serca z 4,8 = 0,3 I/min do 5,5 = 0,4 I/min. [16].
Wzrost pojemnos$ci minutowej serca nastepowat
glownie wskutek przyspieszenia akcji serca, gdyz
objeto$¢ wyrzutowa nie ulegala istotnej zmianie.
Takze inni autorzy wykazali, ze w bradykardii za-
tokowej stymulacja przedsionk6w prowadzi do
wzrostu SBP, DBP i MAP §rednio 0 13-16 mm Hg.
Istniejg wiec jednoznaczne dowody, ze stymulacyj-
ne skorygowanie HR w §rédoperacyjnej bradykar-
dii zatokowej prowadzi do poprawy hemodynamiki,
a tym samym przeplywu tkankowego [8-10, 14-19].

Przejecie rytmu przez lacze przedsionkowo-
-komorowe, 1 to niezaleznie od HR, wiaze sie z po-
gorszeniem hemodynamiki gtéwnie w nastepstwie
utraty funkcji transportowej przedsionkow, wyni-
kajacej z braku synchronizacji skurczu przedsion-
kow 1 komor [9, 16, 19, 20]. Atlee i wsp. [16] wyko-
nali u 11 pacjentéw badanie hemodynamiczne
w momencie wystapienia AVJR o czestosci Srednio
71 + 5/min oraz po wdrozeniu przezprzelykowej
stymulacji przedsionkow z czesto$cig 92 = 3/min.
Postepowanie takie spowodowalo wzrost SBP z 96 +
+ 7mm Hg do 119 = 5 mm Hg, DBP z 60 + 4 mm Hg
do 69 = 5mm Hg, MAPz 74 + = 5 mm Hg do 89 +
+ 4 mm Hg oraz wzrost pojemno$ci minutowe;j
z 3,8 = 0,9 /min do 6,4 = 0,9 I/min.

W odro6znieniu od bradykardii zatokowe]j wzrost
pojemno$ci minutowej serca zalezal glownie od
wzrostu SV.
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Przedstawione wyniki wskazuja, ze z punktu wi-
dzenia hemodynamicznego AV]R nie jest lagodnym
zaburzeniem rytmu serca, w szczegolnosci u pacjen-
tow z upoSledzeniem funkcji rozkurczowej serca,
u ktorych moze on prowadzic¢ do duzego spadku ci$nie-
nia tetniczego i niewydolno$ci lewej komory serca.

Sposoby normalizacji Sredniego
ciSnienia tetniczego

Normalizacji MAP, do ktérego obnizenia doszto
w wyniku bradykardii §rodoperacyjnej, sprzyjaja
szybkie mechanizmy regulacyjne. Oparte sa one na
odruchach wyzwalanych w baroreceptorach tetni-
czych, ktorych narzedziem wykonawczym sa neu-
rotransmitery, powodujace zmiane oporu naczynio-
wego [1-3]. W postepowaniu lekarskim, w celu uzy-
skania normalizacji MAP, pomocne jest uzupelnienie
plynow oraz zastosowanie farmakologicznego lub
stymulacyjnego wspomagania hemodynamiki.
W postepowaniu farmakologicznym do korekty ci-
$nienia tetniczego wykorzystuje sie leki wazopresyj-
ne, przyspieszajace akcje serca leki -sympatykomi-
metyczne, leki cholinolityczne oraz Srodki zwiotcza-
jace o wiaSciwoS$ciach cholinolitycznych [1, 5, 9].

Farmakologiczne sposoby wspomagania
uposledzonej hemodynamiki, wynikajacej
z bradykardii srodoperacyjnej

Poniewaz najczestsza przyczyna bradykardii
Srodoperacyjnej jest pobudzenie uktadu przywsp6i-
czulnego, zapobiega sie jej wystapieniu, stosujac
leki zwiotczajace (wankuronium, pankuronium, gal-
lamina), ktére maja dziatanie wagolityczne [1, 8, 9].

Jezeli mimo postepowania profilaktycznego
dochodzi do bradykardii Srodoperacyjnej, do wspo-
magania hemodynamiki wykorzystuje sie najcze-
Sciej leki cholinolityczne. Stosowanie tych prepa-
ratow zwykle pozwala przyspieszy¢ akcje serca do
czesto$ci 80/min, jednak czas potrzebny do uzyska-
nia tej czesto$ci jest diugi i dla atropiny w zalezno-
§ci od dawki (5-10 ug/kg) wynosi 156-270 s, za$ dla
glikopyrolatu (5-15 ug/kg) 220-270 s [7]. Podczas
tych kilku minut w narzadach operowanego wyste-
puja regulacyjne ograniczenia przeplywu.

Leki cholinolityczne wymagaja uwaznego daw-
kowania, gdyz zbyt mate dawki moga nasili¢ brady-
kardie, natomiast zbyt duze prowadza do tachykar-
dii z mozliwo$cig powstania deficytu tlenowego
w sercu [1, 7-9, 19, 20].

Leki te wywoluja takze wyraznie okreSlone
dziatania niepozadane w postaci toksycznego wply-
wu na osrodkowy ukiad nerwowy. Prowadza row-

niez, szczegoblnie przy jednoczesnym stosowaniu
halotanu, do rozkojarzenia przedsionkowo-komoro-
wego, arytmii komorowej, rozluznienia zwieracza
przelyku oraz powoduja podwyzszenie ci$nienia
Srodgatkowego. Liczba dzialan niepozadanych przy
stosowaniu lekow cholinolitycznych jest znaczna
1 obejmuje rowniez podwyzszenie temperatury cia-
ta, wystgpienie zespotu ,,suchych blon Sluzowych”,
upos$ledzenie funkcji rzesek tchawicy 1 zwiekszenie
przestrzeni martwej w drogach oddechowych.

W farmakologicznym wspomaganiu upos§ledzo-
nej hemodynamiki, spowodowanej bradykardia na
tle bloku przedsionkowo-komorowego, stosuje sie
izoprenaline lub orcyprenaline, ktére w kilkanaScie
do kilkudziesieciu sekund doprowadzaja do przy-
spieszenia akcji serca drogg pobudzenia zastepczych
nadawcow rytmu. O$rodki te w krotkim czasie moga
ulec wyczerpaniu i problem bradykardii powraca.
Leki z tej grupy powoduja czesto nadmierne pod-
wyzszenie ci$nienia tetniczego, tachykardie, zabu-
rzenia rytmu, a czasami obrzek pluc [1, 21].

Zalety stymulacyjnego
wspomagania hemodynamiki

W odréznieniu od metod farmakologicznych,
w bradykardii z prawidlowym jeszcze ciSnieniem
tetniczym stymulacyjne wspomaganie hemodyna-
miki prowadzi do natychmiastowej korekcji HR,
chroniac organizm przed spadkiem MAP 1 wysta-
pieniem zaburzen przeplywu tkankowego [7, 14].
Rozne sposoby czasowej stymulacji serca w warunkach
znieczulenia og6lnego przedstawiono na rycinie 3.

CZASOWA STYMULACJA SERCA
C INWAZYJNA >

NIEINWAZYJNA

ENDOKAWITARNA PRZEZSKORNA
OSIERDZIOWA PRZEZPRZELYKOWA
ZTETNICY PLUCNEJ PRZEZZOtADKOWA
PRZEZOSKRZELOWA

Rycina 3. Sposoby czasowej stymulacji serca w warun-
kach znieczulenia ogélnego

Figure 3. Temporary pacing modalities during general
anesthesia
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Wiaczenie stymulacji przy istniejacym juz ob-
nizeniu MAP usuwa glowna przyczyne jego obni-
zenia, umozliwiajac normalizacje ci$nienia, a w kon-
sekwencji takze przeplywu obwodowego. U osob,
u ktorych opréocz bradykardii istniejg takze inne
przyczyny obnizenia ci$nienia tetniczego, wlacze-
nie stymulacji pozwala istotnie zmniejszy¢ liczbe
Srodkow sympatykomimetycznych, potrzebnych do
uzyskania normalizacji ci$nienia tetniczego [8, 14].

Podczas wspomagania hemodynamiki stymu-
lacja przedsionkow (preferowane postepowanie
w czasie bradykardii Srodoperacyjnej) nie wystepuja
dzialania niepozadane, natomiast w przypadku sty-
mulacji komoér nastepuje utrata funkcji transporto-
wej przedsionkow.

Normalizacja HR podczas bradykardii Srodope-
racyjnej stymulacja przedsionkow przynosi najwiek-
sze korzy$ci hemodynamiczne u pacjentow z upo-
Sledzong funkcjg skurczowo-rozkurczowa lewej
komory serca, gdyz u tych chorych nie jest mozli-
we zwiekszenie kurczliwo$ci mieSnia sercowego
droga zwiekszenia obciazenia wstepnego [7, 16].

Wskazania do czasowej stymulacji
serca podczas zabiegu operacyjnego

Wskazania powszechnie akceptowane, nieobej-
mujace zawalu serca, zwigzane s z rozpoznanym
przed zabiegiem blokiem trojwigzkowym lub istotng
Kklinicznie bradykardia (< 50/min), potaczona z hipo-
tonig lub bez niej, a nieustepujaca po podaniu atropi-
ny. Akceptowane sa rOwniez wskazania do czasowe;]
stymulacji, ktéra ma na celu opanowanie mozliwych
podczas zabiegu tachyarytmii, niereagujacych przed
zabiegiem wystarczajaco na farmakoterapie [22].

Przedstawione wskazania sa zwykle rozpozna-
wane jeszcze przed zabiegiem przez konsultujacego
kardiologa lub interniste. Elektrode do czasowe;j sty-
mulacji serca zaklada sie profilaktycznie w o§rodku
kardiologicznym.

Druga i trzecia grupa powszechnie akceptowa-
nych wskazan do czasowej stymulacji serca podczas
zablegu operacyjnego wiaze sie z niespodziewanym
wystapieniem bradykardii w przebiegu ostrego za-
walu serca lub z innych przyczyn. W tych warun-
kach za bradykardie przyjmuje sie najczesciej zwol-
nienie akcji serca ponizej 60/min [7, 8, 11, 16-18].
W czasie ostrego zawatu serca wskazaniem do cza-
sowej stymulacji jest wystapienie asystolii serca,
bloku przedsionkowo-komorowego III°, pojawienie
sie bloku lewej odnogi peczka Hisa albo bloku pra-
wej odnogi, wraz z blokiem przedniej lub tylnej
wiazki lewej odnogi peczka Hisa.
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Do trzeciej grupy powszechnie akceptowanych
wskazan do czasowej stymulacji serca nalezy wy-
stapienie w przebiegu zabiegu operacyjnego brady-
kardii zatokowej lub wolnego rytmu z tacza przed-
sionkowo-komorowego, niereagujacego na Srodki
farmakologiczne, ktéremu towarzyszy obnizenie
MAP =< 70 mm Hg lub zmniejszenie MAP do co
najmniej = 25% w poré6wnaniu z warto§ciami sprzed
indukcji znieczulenia [10, 11]. Wskazania te obej-
muja rowniez zastosowanie stymulacji przy pojawie-
niu sie podczas zabiegu operacyjnego bloku przed-
sionkowo-komorowego II° typu Mobitza.

Wskazania do czasowej stymulacji serca zawar-
te w grupie drugiej 1 trzeciej sa rozpoznawane przez
anestezjologa podczas zabiegu, ktéry dla dobra pa-
cjenta powinien mie¢ mozliwo§¢ szybkiego wdro-
zenia czasowe] stymulacji serca.

Optymalna czesto§¢ stymulacyjnego
wspomagania hemodynamiki

Obnizenie MAP do 70 mm Hg wiaze sie z du-
zym prawdopodobienstwem uszkodzen narzado-
wych [9, 16]. Poniewaz jednak dotychczas nie usta-
lono tolerowanego poziomu obnizenia MAP, zaleca
sie rozpoczynanie stymulacji jak najszybciej, z cze-
stoScig przywracajaca wyjSciowe ciSnienie tetnicze
lub czesto$cia chronigca przed jego obnizeniem
[7, 11, 16]. W przypadku AV]R zaleca sie stymula-
cje najmniejsza czestoscig zdolng do przejecia ryt-
mu serca, a tym samym przywracajaca funkcje
transportowa przedsionkow [17].

W chorobie wieficowej zalecane jest ograniczenie
czestoSci stymulacji do 80/min, aby nie dopuscié¢ do
wystagpienia lub poglebienia niedokrwienia mie$nia
sercowego, ktore prowadzi przez uposledzenie kurcz-
liwos$ci do zmniejszenia rzutu serca i wtornego obni-
zenia MAP [11]. Gdy mozliwa jest kontrola pojemno-
§ci minutowej serca, na przykltad metoda termodylu-
¢ji, nalezy ustali¢ czesto$¢ stymulacji na poziomie
niepowodujacym zmniejszenia rzutu serca [16].

Czasowa stymulacja serca
w warunkach anestezji ogolnej

Inwazyjna technika stymulacji wiaze sie z wpro-
wadzeniem elektrody do serca droga przezzylng
(stymulacja endokawitarna) lub przez wktucie elek-
trod podczas zabiegu kardiochirurgicznego w osier-
dzie (stymulacja nasierdziowa). Wprowadzenie
elektrody do serca w trakcie zabiegu operacyjnego
jest trudne technicznie i przerywa zabieg, natomiast
stymulacja nasierdziowa jest wykonywana podczas
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zabiegu kardiochirurgicznego, gdy dostep do serca
jest otwarty w wyniku sternotomii.

W warunkach anestezji ogblnej istnieje rowniez
mozliwo$¢ stymulacji z wykorzystaniem zmodyfi-
kowanego cewnika Swana-Ganza, wprowadzonego
do tetnicy plucnej, a standardowo wykorzystywa-
nego do pomiaru rzutu serca metoda termodylucji [8].

Nieinwazyjne techniki stymulacji polegaja na
maksymalnym zblizeniu elektrody stymulujace;j
w poblize serca. Najwieksze zblizenie do przedsion-
kow uzyskuje sie, wprowadzajac elektrode do prze-
tyku lub do prawego oskrzela, za§ do komor
— umieszczajac elektrode w przelyku, w dnie zolad-
ka lub na skorze klatki piersiowej (ryc. 4-6).

Zalety czasowej endokawitarnej stymulacji
serca podczas anestezji 0golne;j

Podczas anestezji ogolnej niewatpliwg zaleta
endokawitarnej stymulacji serca jest jej stuprocen-
towa skuteczno$§¢ 1 niski prog stymulacji zar6wno
w przypadku stymulacji przedsionkow, jak 1 komor.
Stymulacja endokawitarna wolna jest od pobudza-
nia mie$ni szkieletowych, 1 co wazne, zapewnia sta-
bilne pole operacyjne dla chirurga.

Elektroda endokawitarna moze pozostawaé
w sercu do 10 dni. Umozliwia to jej wprowadzenie
na kilka dni przed zabiegiem operacyjnym oraz
utrzymywanie przez kilka dni po nim.

NiedogodnoSci przy wdrazaniu czasowej
endokawitarnej stymulacji serca
w warunkach anestezji ogolne;j

NiedogodnoSci te ujawniaja sie w trakcie zabie-
gu operacyjnego, kiedy stosunkowo czesto dochodzi
do bradykardii, a na sali operacyjnej nie ma kardio-
loga 1 aparatury potrzebnych do jej wprowadzenia
droga przezzylng. W wypadku dysponowania sprze-
tem i przeszkolonym personelem, zakiadanie elek-
trody zajmuje od kilku do kilkunastu minut 1 wigze
sie z konieczno$cia przerwania zabiegu operacyjne-
go [5, 9]. Nie bez znaczenia sa rowniez duze koszty
zwiazane ze stymulacja endokawitarna, szacowane
w Polsce w 2001 r. na okoto 400-500 PLN. Obejmuja
one koszt jednorazowe] elektrody endokawitarnej,
zestawu do cewnikowania duzych zyt oraz wynagro-
dzenie dla kardiologa wprowadzajacego elektrode.

Zalety nieinwazyjnej stymulacji
serca w warunkach anestezji ogolnej

Mozliwo§¢ nieinwazyjnego stymulacyjnego
wspomagania hemodynamiki w warunkach aneste-

zji ogblnej zasygnalizowali juz w 1983 r. Szwed
1 wsp. [23], a wprowadzono jg do praktyki aneste-
zjologicznej szczeg6lnie w Stanach Zjednoczonych
[5,7-9,11, 14, 16,17, 21, 24, 25]. Do 2000 roku me-
tody tej nie stosowano w Polsce [26].

Nieinwazyjna stymulacja serca w poréwnaniu
z inwazyjna wymaga uzycia impulséw stymuluja-
cych o wiekszej amplitudzie pradu, gdyz elektrody
nie dotykaja mieSnia sercowego, lecz znajduja sie
jedynie w jego poblizu. W warunkach zabiegu ope-
racyjnego nie ma to jednak wiekszego znaczenia,
gdyz anestezja ogblna usuwa problem negatywnych
odczu¢ boélowych pacjenta.

Sposréd nieinwazyjnych technik stymulacji na
wyrodznienie zastuguje przezprzelykowa stymulacja
serca, gdyz jej zaletq jest stuprocentowa skutecz-
no$¢ w najczestszych przyczynach bradykardii §ro-
doperacyjnej, czyli bradykardii zatokowej 1 w ryt-
mie zastepczym z facza przedsionkowo-komorowe-
go [9, 10, 27-30].

Zaleta nieinwazyjnej stymulacji serca w warun-
kach sali operacyjnej jest rowniez bardzo krotki czas
(kilkadziesiat sekund) potrzebny do jej wdrozenia,
co nie przerywa zabiegu operacyjnego, gdyz elek-
trode wprowadza anestezjolog [7]. Czas ten obej-
muje zalozenie elektrody, polaczenie jej ze stymu-
latorem 1 wigczenie stymulacji. Bardzo krotki czas
wdrozenia nieinwazyjnej stymulacji serca pozwala
prowadzi¢ stymulacyjne wspomaganie hemodyna-
miki w kazdym przypadku bradykardii §rodopera-
cyjnej, niezaleznie od standardowego postepowania
farmakologicznego. Takie nowe postepowanie, kto-
re mozna nazwac farmakologiczno-stymulacyjnym,
pozwala uniknac¢ kolejnych dawek lekow iich dzia-
tan niepozadanych, gdyz po uzyskaniu skutecznej
stymulacji nie trzeba ich stosowaé. Ten sposéb po-
stepowania umozliwia lepsza ochrone pacjenta
przed zaburzeniami przeplywu tkankowego 1 uszko-
dzeniami narzadowymi.

Przy omawianiu zalet nieinwazyjnej stymulacji
serca nie bez znaczenia sg male koszty potrzebne do
jej wdrozenia, gdyz obejmuja elektrod, ktora w zalez-
nosci od zastosowanej techniki stymulacji wynosi
w Polsce (w 2001 r.) 30-80 PLN. Koszt pracy aneste-
zjologa nie jest tutaj uwzgledniany, poniewaz stymu-
lacje wdraza on samodzielnie, w ramach obowigzku
zapewnienia chirurgowi dobrych warunkow pracy.

Wady nieinwazyjnej stymulacji serca
w warunkach anestezji ogolne;j

U o0s6b przytomnych nieinwazyjne techniki sty-
mulacji pozwalaja uzyskac skuteczng stymulacje
komor w okolo 87% przypadkow, podczas gdy
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Rycina 4. Schemat przezprzetykowej stymulacji przed-
sionkéw lub komér serca w ustawieniu dwu- i jedno-
biegunowym; A, B — bieguny elektrody przetykowej
przeznaczone do stymulacji dwubiegunowej wraz z za-
znaczonym polem elektrycznym, powstajgcym podczas
stymulacji (D); A, C — stymulacja serca w ustawieniu
jednobiegunowym: aktywna elektroda w przetyku (A),
elektroda bierna o duzej powierzchni w elektrokardio-
graficznym punkcie C3 (C); E — rozkfad pola elektrycz-
nego podczas stymulacji jednobiegunowej

Figure 4. Diagram of transoesophageal atrial or ventri-
cular pacing, bipolar and unipolar; A, B —esophageal
electrode poles for bipolar pacing; electric field genera-
ted during pacing is marked (D); A, C — pacing in uni-
polar configuration: active electrode in the esophagus
(A), passive electrode with large surface in the electro-
cardiographic point C3 (C); E — electric field distribu-
tion during unipolar pacing
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Rycina 5. Schemat ustawienia biegunéw stymulujgcych
przy wykorzystaniu elektrody zotgdkowo-przetykowej;
A, B— bieguny elektrody przetykowo-zotagdkowej prze-
znaczone do stymulacji dwubiegunowej wraz z polem
elektrycznym powstajgcym podczas stymulacji (D); A,
C — stymulacja serca w ustawieniu jednobiegunowym:
aktywna elektroda w dnie zotadka (A), elektroda bierna
o duzej powierzchni w elektrokardiograficznym punkcie
C3 (C); E — rozktad pola elektrycznego podczas stymu-
lacji jednobiegunowej; F — bieguny przeznaczone do
stymulacji przedsionkéw

Figure 5. Configuration of pacing poles during pacing
with gastroesophageal electrode; A, B — poles of ga-
stroesophageal electrode used for bipolar pacing ; elec-
tric field generated during pacing is marked [D]; A, C
— pacing in unipolar configuration: active electrode in
the fundus of the stomach (A) passive electrode with
large surface in the electrocardiographic point C3 (C);
E — electric field distribution during unipolar pacing;
F — Poles used for atrial pacing
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Rycina 6. Schemat przezskérnej stymulacji komoér serca w uktadzie dwu- (A) i trojelektrodowym (B)
Figure 6. Diagram of transcutaneous pacing of the ventricles in bi- (A) or tri-electrode configuration (B)

www.fc.viamedica.pl 15



Folia Cardiol. 2003, tom 10, nr 1

w znieczuleniu ogbélnym skuteczno$¢ ta wynosi
obecnie 97-100% [31-38].

Przy wysokim progu stymulacji komoér niedo-
godnos$cia stymulacji nieinwazyjnej jest pobudzanie
miesni szkieletowych, co powoduje ruch pola ope-
racyjnego przeszkadzajacy chirurgowi. Wyjatkowo
moze rowniez doj$¢ do pobudzenia nerwu przepo-
nowego u pacjentow czesciowo zwiotczonych [10,
17, 371.

Chociaz pobudzanie komor od strony przetyku
lub zotagdka moze powodowacé przekrwienie lub
uszkodzenie blony §luzowej, za§ w przypadku sty-
mulacji z powierzchni klatki piersiowej — powsta-
nie zaczerwienienia skory w miejscu przylozenia
elektrod, zmiany te nie mialy nigdy istotnego zna-
czenia klinicznego [7, 17, 24, 27, 38]. Obecnie pro-
wadzone sg badania weryfikujace te pozytywna opi-
nie, uzyskang po wielu latach stosowania przezprze-
tykowe;j 1 przezskornej stymulacji serca [39].

Wspomaganie hemodynamiki
przezskorna stymulacja komor serca

Przezskorna stymulacja komor serca to w wa-
runkach anestezji najprostsza metoda wspomagania
hemodynamiki (ryc. 6, 7). Metoda polega na wysyta-
niu w kierunku komér serca (przez elektrody przy-
klejone do skory klatki piersiowej) szerokich impul-
sow stymulujacych (30 ms) [34, 35, 39-43]. Elektro-
de aktywna przykleja sie w elektrokardiograficznym
punkcie C3, a bierng po przeciwnej stronie klatki
piersiowej na plecach, miedzy kregostupem a przy-
Srodkowym brzegiem lewej lopatki. Istnieje row-
niez wariant z 2 elektrodami biernymi, umieszcza-
nymi w okolicy krzyzowo-po§ladkowej po obu stro-
nach kregostupa [45]. Zapewnia on wieksza
skuteczno§¢, nizsze progi pobudzenia komor oraz
mniejszy ruch pola operacyjnego.

Wspomaganie hemodynamiki przezskorna sty-
mulacja serca jest mniej efektywne hemodynamicz-
nie niz wspomaganie stymulacjg przezprzelykowsa
przedsionkow, poniewaz wiaze sie z utrata ich funk-
¢ji transportowej [44]. Ograniczeniem dla tej me-
tody stymulacji serca sg operacje prowadzone na na-
rzadach klatki piersiowej (trudno$ci z umieszcze-
niem elektrody aktywnej).

Wspomaganie hemodynamiki
stymulacja prowadzong z elektrody
przeltykowo-zotadkowej

W przypadku elektrody przeznaczonej do sty-
mulacji komor serca od strony zoladka istnieje moz-

liwo$¢ kierowania bieguna lub biegunéow stymulu-
jacych w strone dna zoladka, ktore znajduje sie tuz
ponizej prawej komory serca (ryc. 5). Pozwala to na
stymulacje komoér impulsami o niewielkich ampli-
tudach, wynoszacych 16-22 mA, bez niepotrzebne-
go pobudzania mie$ni szkieletowych i towarzysza-
cego im ruchu pola operacyjnego [33, 35]. Zaletq tej
elektrody sa dodatkowe bieguny stymulujace, kto-
re po rozpoczeciu stymulacji komoér znajduja sie
w przetyku na wysoko$ci przedsionkow 1 umozliwiaja
stymulacje przedsionkéw. Pozwala to anestezjolo-
gowi wykorzystaé elektrode do stymulacyjnego
wspomagania hemodynamiki serca w bradykardii
niezaleznie od jej mechanizmu. Elektroda o takich
wlas§ciwoSciach umozliwia prowadzenie sekwencyj-
nej stymulacji przedsionkowo-komorowej, co jest
szczegOlnie potrzebne u pacjentéw z zaburzong
funkcja rozkurczowa komor serca [46, 47]. Elektro-
da ta nie jest jeszcze dostepna na rynku, ale trwaja
prace — prowadzone przez firme HAGMED (Pol-
ska) i Instytut Techniki i Aparatury Medycznej
(ITAM) w Zabrzu — nad wprowadzeniem jej do se-
ryjnej produkcji [48]. Ze wzgledu na zaawansowang
technologie elektroda ta bedzie zdecydowanie droz-
sza od jednorazowych elektrod przetykowych.

Zalety wspomagania hemodynamiki
z elektrody umieszczonej w przelyku
(stymulacja przezprzelykowa)

Do przeprowadzenia przezprzelykowej stymu-
lacji serca potrzebna jest elektroda o przynajmniej
2 biegunach stymulujacych, zakladana do przelyku
przez nos lub usta, na gteboko$¢ odpowiednia dla
stymulacji przedsionkéw lub komor (ryc. 4). Gle-
boko§¢ wprowadzenia do przelyku obliczana jest ze
zmodyfikowanego wzoru Rotha [25, 49].

Gleboko§é wprowadzenia przez nos (GWN) dla
stymulacji przedsionk6w wynosi:

GWN = wzrost/5 + 2 [cm],
przy wprowadzeniu przez usta (GWU):

GWU = wzrost/5 -2 [cm],
natomiast w przypadku stymulacji komér do obli-
czonej wartoS$ci dodaje sie 4 cm.

Prostota technologiczna dwubiegunowe;j elektro-
dy zapewnia jej niska cene (< 30 PLN w 2001 r.), za$
zmodyfikowana formutla Rotha okre§la precyzyjnie,
na jaka gleboko$¢ nalezy wsuna¢ bieguny stymulu-
jace elektrody do przetyku, aby uzyskac skuteczng
stymulacje odpowiednio przedsionkéw lub komor
serca (ryc. 7). Stymulacja przezprzelykowa serca za
pomocy elektrody nowej generacji daje stuprocentowg
skuteczno$¢ stymulacji przedsionkow, zapewnia chi-
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Rycina 7. Zapis przezskornej stymulacji komor serca wraz z zapisem krzywej pletyzmograficznej (PLT), potwierdzaja-
cym skuteczno$é¢ hemodynamiczng; S1S1 — impulsy stymulujgce zaznaczone w zapisie czarnym markerem

Figure 7. Trancutaneous ventricular pacing recording along with the plethysmographic curve (PLT), confirming the
hemodynamic efficacy; S1 S1 — pacing impulses — marked in black
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Rycina 8. Zapis przezprzetykowej stymulacji przedsionkéw (A) i komér serca (B); S1S1 — impulsy stymulujace

Figure 8. Transesophageal atrial (A) and ventricular (B) pacing recording; S1S1 — pacing impulses

rurgowi stabilne pole operacyjne oraz nie utrudnia
czynno§ci anestezjologicznych (ryc. 8). Warto jeszcze
raz przypomnieé, ze po ostatnio przeprowadzonych
modyfikacjach ksztattu elektrody, skuteczno$¢ przez-
przelykowej stymulacji komor w czasie znieczulenia
ogoblnego zwiekszyla sie z 87% do 98% [33].

Wady wspomagania hemodynamiki
droga stymulacji przezprzelykowej serca

U niektorych pacjentow stymulacja komor ser-
ca uzyskana droga przezprzelykowa pobudza mie-
$nie szkieletowe 1 w konsekwencji doprowadza do
ruchu pola operacyjnego, ktory czasami uniemozli-
wia kontynuacje zabiegu operacyjnego. Dotychczas
stanowi to problem w okolo 10-20% przypadkow
skutecznej stymulacji komor. W tej niewielkiej gru-
pie pacjentow kontynuowanie zabiegu jest mozliwe

dopiero po zalozeniu elektrody do serca drogg
przezzylna. Problem powstaje u tych chorych, u kto-
rych bieguny stymulujace, najcze$ciej w wyniku
rozedmy pluc, znajduja sie w 3—4-centymetrowym
oddaleniu od tylnej powierzchni lewej komory ser-
ca [25, 50-52]. Przy takim oddaleniu, do osiagnie-
cia w lewej komorze gestosci pradu zdolnej do
wzbudzenia jej pobudzenia, konieczne sg wieksze
warto$ci amplitudy impulsu stymulujacego. Przy
wiekszych amplitudach impulsu, pomimo zasto-
sowanych Srodkow zwiotczajacych, dochodzi do
bezposredniego pobudzenia mie$ni klatki piersio-
wej 1 przepony. Obecnie trwajg badania majace na
celu usuniecie tego problemu. Analizuje sie mie-
dzy innymi, czy korzystniejsze w tym wzgledzie
jest stosowanie stymulacji jedno- czy dwubiegu-
nowej lub roznych ksztattéw impulsu stymuluja-
cego [50, 52].
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Czy nalezy obawiac sie
uszkodzenia mie$nia sercowego podczas
przezprzelykowej stymulacji komor
w warunkach anestezji ogolnej?

Badania nad tym zagadnieniem przeprowadzo-
no dla przezskornej stymulacji serca, w ktorej sto-
suje sie wyzsze warto$ci amplitudy impulsu stymu-
lujacego niz w stymulacji przezprzetykowej. Po 30-
-minutowej stymulacji u ludzi nie wykazano zmian
zymu MB oraz dehydrogenazy mleczanowej [53-56].
Jednak u pséw po 60-minutowe] stymulacji za po-
moca badania histopatologicznego wykazano niewiel-
kie uszkodzenie mies$nia serca (< 1%). Chociaz
u psow, ze wzgledu na topografie serca w klatce pier-

siowej, stosowano wieksze niz u ludzi warto$ci am-
plitudy impulsé6w stymulujacych, nie mozna jednak
lekcewazy¢ tej obserwacji. Poniewaz w warunkach
anestezji nie ma ze strony pacjenta bélowego sygnatu
wymuszajacego ograniczenie pradu stymulujacego,
potrzebne sa badania nad wplywem przediuzajacej
sie stymulacji na miesien sercowy. W badaniach tych
nalezy wykorzystac najczulszy wskaznik uszkodze-
nia mie$nia sercowego — troponine I [39, 57-60].

Anestezjologiczna elektroda przetykowa
do nieinwazyjnej stymulacji serca

Budowa elektrody powinna umozliwi¢ krotki,
kilkudziesieciosekundowy czas na wprowadzanie
biegunow stymulujacych do przelyku na gteboko§é

Rycina 9. Dwa typy dostepnych na rynku elektrod anestezjologicznych: A. Stetoskopowa elektroda anestezjologiczna
Tapscope firmy Cardiocommand (Stany Zjednoczone); B. Anatomicznie profilowana elektroda anestezjologiczna

o biegunach kierunkowych firmy HAGMED (Polska)

Figure 9. Two types of anesthesiological electrodes available on the market: A. Stethoscopic anesthesiological
electrode Tapscope (Cardiocommand, USA); B. Anatomically profiled anesthesiological electrode with directional

poles (HAGMED, Poland)
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odpowiednia do stymulacji przedsionkéw lub komor
serca. Elektroda powinna rowniez zapewniac niskie
progi stymulacji pobudzanych czeS$ci serca. Warun-
kom takim odpowiada elektroda o specjalnie profilo-
wanym ksztalcie, ktory przy zakiadaniu uniemozli-
wia zablokowanie sie jej w zachylku gruszkowatym
oraz utrudnia wejScie do tchawicy, za$ po osiagnie-
ciu poziomu stymulacji dociska bieguny stymuluja-
ce w kierunku tylnej powierzchni serca (ryc. 9B) [61,
62]. Wykorzystywana obecnie przez anestezjologow
elektroda Tapscope 550 (firmy Cardiocommander,
Stany Zjednoczone) nie posiada wszystkich tych za-
let, natomiast ma wbudowany system pozwalajacy na
ostuchiwanie pracy serca i pluc, a takze pozwala mie-
rzy¢ temperature w przelyku (ryc. 9A).

Wymagania techniczne
1 sprzetowe nieinwazyjnej stymulacji
serca w warunkach sali operacyjnej

Zmiana sposobu leczenia bradykardii $rodope-
racyjnej, postepowania farmakologicznego na farma-
kologiczno-stymulacyjny, wymaga wyposazenia sal
operacyjnych w stymulator przezprzetykowo-prze-
zskorny serca, na przyktad w adaptowany do potrzeb
anestezjologicznych NAP-601A (ITAM, Zabrze)
(ryc. 10). Istnieje takze potrzeba skonstruowania
nowego stymulatora ,,anestezjologicznego”, zapew-
niajacego wieksza latwos§¢ obstugi i wysoka sku-
teczno$§¢ oraz takiego umieszczenia na sali opera-

Rycina 10. Kardiostymulator nieinwazyjny NAP-601A,
umozliwiajacy stymulacje przedsionkéw lub komér serca
w warunkach zabiegu operacyjnego

Figure 10. Noninvasive pacemaker NAP-601A, allowing
for atrial or ventricular pacing during surgery
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cyjnej, aby zostaly zachowane techniczne aspekty
bezpieczenstwa Srodoperacyjnej nieinwazyjnej
stymulacji serca. Prace nad takim urzadzeniem
trwaja w ITAM.

Podsumowanie

W postepowaniu §rodoperacyjnym nieinwazyj-
na stymulacja serca obecnie zapewnia skuteczne
wspomaganie hemodynamiki, niezaleznie od me-
chanizmu bradykardii.

Niezwyktla latwo$§¢ wdrozenia pozwala aneste-
zjologowi na nieinwazyjne, stymulacyjne wspoma-
ganie hemodynamiki upo$ledzonej w wyniku brady-
kardii bez pomocy kardiologa. W ten sposob, dzieki
szybkiej korekcie HR, anestezjolog jest w stanie
uchroni¢ pacjenta przed zaburzeniami przeplywu
1 wczesnymi lub odlegltymi uszkodzeniami narzado-
wymi.

Przedstawione zalety nieinwazyjnej stymulacji
serca sugerujg dokonanie zmiany w obowiazujacych
anestezjologa zasadach postepowania przy wysta-
pieniu bradykardii.

Prawdopodobnie w przypadku bradykardii za-
tokowej, bloku przedsionkowo-komorowego i ryt-
mu wezlowego, oprocz podania Srodka cholinoli-
tycznego lub sympatykomimetycznego, nie nalezy
czekac ani na polekowe przyspieszenie akcji serca,
ani na obnizenie ci$nienia tetniczego, ale rozpoczaé
jak najszybciej wspomaganie hemodynamiki stymu-
lacja nieinwazyjna (ryc. 11).

Zaproponowany schemat postepowania w spo-
sob zdecydowany odciazy kardiologow od wprowa-
dzania zaré6wno w trybie pilnym, jak i planowym

) Bradykardia (zatokowa, blok
AVJR > 80/min przedsionkowo-komorowy) [~

AVJR < 80/min

A A

Esmolol, Propranolol i.v.

v

AVJR < 80/min

Leki chronotropowe /.v.

Stymulacja
nieinwazyjna

Y

Rycina 11. Proponowany schemat postepowania $ro-
doperacyjnego w przypadku wystgpienia bradykardii
w zaleznosci od mechanizmu bedacego jej przyczyna
Figure 11. Proposed algorithm of cause-specific mana-
gement of intraoperative bradycardia
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elektrody endokawitarnej, natomiast anestezjolodzy
wyposazeni w nowe narzedzie beda mogli skutecz-
nie zabezpieczy¢ kazdego pacjenta, u ktérego w cza-
sie znieczulenia ogblnego dochodzi do nadmierne-
go zwolnienia akcji serca.

Chociaz nowy sposob postepowania obniza po-
nad 10-krotnie koszty czasowe] stymulacji serca,
wymaga jednak wyposazenia sal operacyjnych
w nieinwazyjny stymulator serca. Autor jest przeko-
nany, ze koszty tego zakupu zwrocg sie w wyniku
zmniejszenia czestoSci stosowania farmakologicz-
nych stymulantow hemodynamiki oraz unikniecia
kosztownej 1 nie zawsze skutecznej terapii powikian
narzadowych, powstatych w wyniku przedtuzajacych
sie zaburzen ukrwienia tkankowego.
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