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Wplyw ksztaltu impulsu stymulujacego
na prog pobudzenia komor oraz zachowanie sie
miesSni szkieletowych w polu operacyjnym
podczas przezskornej nieinwazyjnej stymulacji serca
w warunkach znieczulenia ogolnego
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Streszczenie

Wstep: Przezskorna stymulacja serca (TCP) u pacjentow w znieczuleniu ogolnym nie ma
ograniczenia bolowego dla duzych amplitud impulsow stymulujgcych, ale ich stosowanie staje
sig zZrodlem ruchu miesni szkieletowych, utrudniajgcych chirurgow: przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego. Celem niniejszej pracy byla ocena wplywu roznych ksztaltow impulsu stymulu-
Jjqcego na prog pobudzenia komor, energie elektryczng przekazywang do ukladu elektrodowego
oraz wielkosc ruchu pola operacyjnego w czasie TCP prowadzonej w warunkach znieczulenia
ogolnego.

Metody: Badaniem objeto 58 pacjentow operowanych w znieczuleniu ogolnym, u ktorych
wykonano TCP kolejno impulsami o 3 ksztaltach (prostokqt, kwadrat sinusa i pierwiastek
sinusa), o jednakowej szerokosci podstawy (40 ms).

Wyniki: W niepetnym zwiotczeniu dla amplitud do 120 mA najwiekszq skutecznosc stymula-
cji (94%), najnizsze progi pobudzenia komor — srednio 70,5 + 18,3 mA, a takze najmniejszy
ruch pola operacyjnego uzyskano dla impulsu prostokqtnego. Najmniejszq energie elektryczng
(sr. 44,0 = 13,8 mJ) dostarczal do ukladu elektrodowego impuls o ksztalcie kwadrat sinusa.
Najwczesniej pobudzal miesnie szkieletowe impuls prostokqgtny (sr. 40,5 = 15,6 mA), jednak
w warunkach petnego zwiotczenia progi pobudzenia miesni szkieletowych wzrastaly 2-krotnie,
co prowadzito do istotnego zmmiejszenia ruchu pola operacyjnego.
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Whnioski: Podczas TCP w warunkach znieczulenia ogolnego impuls stymulujgcy o ksztalcie
prostokgtnym zapewnial najnizsze progi pobudzenia komor, najmniejszy ruch pola operacyj-
nego oraz najwiekszq skutecznosc stymulacyi. Impuls o ksztalcie kwadrat sinusa umozliwial
przekazywanie w kierunku serca najmniejszej energii elektrycznej. Pelne zwiotczenie miesni
szkieletowych zapewnialo lekarzowi wykonujgcemu zabieg stabilne pole operacyjne. (Folia

Cardiologica Excerpta 2007; 2: 106-112)

Stowa kluczowe: elektroda przezskorna, stymulacja komor, znieczulenie ogolne

Wstep

U kazdego operowanego pacjenta istnieje ry-
zyko zwolnienia akcji serca, ktore nie do konca
mozna ocenic iloSciowo, prowadzace do spadku
wartoS$ci Sredniego ci$nienia tetniczego. Z tego po-
wodu, oprocz Srodkow farmakologicznych przyspie-
szajacych akcje serca, anestezjolog potrzebuje nie-
inwazyjnej techniki stymulacji elektrycznej, latwej
do wdrozenia bez pomocy kardiologa. Wspoéiczesne
kryteria nieinwazyjnoSci speinia przezskorna sty-
mulacja serca (TCP, transcutaneous cardiac pacing),
a jej wdrozenie nie wymaga ingerencji w tkanki lub
otwory ciafa [1, 2]. W czasie zabiegu bezposrednio
sa pobudzane wylacznie komory, za$ przedsionki
dopiero wtornie, po przejSciu pobudzenia wstecz-
nie przez wezel przedsionkowo-komorowy. Prak-
tycznie powoduje to utrate funkcji transportowe;j
przedsionkow [3, 4]. Stymulacja przezskorna serca
moze byé wdrozona przez anestezjologa w ciagu
kilkudziesieciu sekund. Wskazania do jej wprowa-
dzenia wystepuja w czasie zabiegu operacyjnego
w kazdym przypadku bradykardii skutkujacej nie-
stabilno$cig hemodynamiczng [5-7].

Warunki znieczulenia ogélnego eliminujg pro-
blemy nieprzyjemnych odczué wiazacych sie z po-
budzeniem miesni szkieletowych, wystepujacych
w czasie TCP u przytomnych pacjentow [6, 7]. Znie-
czulenie og6lne umozliwia stosowanie duzych am-
plitud pradu impulsu, co w znacznym stopniu zwiek-
sza skuteczno§¢ TCP. Impulsy o duzej amplitudzie
sg jednak rownoczes$nie przyczyna pobudzania mie-
$ni szkieletowych powodujacych ruch pola opera-
cyjnego, co utrudnia, a czesto uniemozliwia wyko-
nanie planowej operacji [1, 4-6].

Sytuacja taka uzasadniala poszukiwanie rozwia-
zan, ktore moglyby wyeliminowac lub zminimalizo-
wac ruch pola operacyjnego towarzyszacego TCP.

Poniewaz wielko§¢é ruchu pola operacyjnego
zalezy nie tylko od amplitudy pobudzajacego impul-
su, ale rowniez od jego ksztaltu [8], istniata koniecz-
no$c¢ ustalenia, ktory ksztalt impulsu pozwala uzy-
skaé najnizsze progi pobudzenia komor 1 powoduje
najmniejszy ruch pola operacyjnego. Celem takich

dziatan optymalizujacych warunki TCP jest rozwia-
nie obaw przed jej nieskuteczno$cia, wywolywa-
niem ruchu pola operacyjnego czy tez mozliwoS$cig
uszkodzenia serca.

Celem niniejszej pracy byla ocena wplywu
ksztaltu impulsu stymulujacego na prog pobudze-
nia komor, warto§¢ energii impulséw stymulujacych
oraz wielko§¢ ruchu pola operacyjnego podczas TCP
prowadzonej w warunkach znieczulenia ogblnego.

Metody

Badaniem objeto 66 kolejnych pacjentéw
(54 kobiet, 12 mezczyzn) w wieku 30-78 lat (Sr. 52 lata)
leczonych w I Klinice Chirurgii Ogoélnej, Naczyniowe;j
i Transplantacyjnej Slaskiej Akademii Medycznej
w Katowicach, u ktérych badania przeprowadzono na
podstawie zgody Komisji Etyki Badan Naukowych
Slaskiej Akademii Medycznej (nr NN—-013-22/01).

Kryterium wykluczenia z badania byto utrwa-
lone migotanie lub trzepotanie przedsionkow oraz
schorzenia skéry w okolicy umieszczenia elektrod
stymulujacych. Stymulacje wykonywano w ukiadzie
trojelektrodowym z uzyciem kardiostymulatora
NAP-601 1 jednorazowych elektrod ES-130S o po-
wierzchni 50 cm? (ITAM Zabrze) [4]. Elektrode
aktywna umieszczano na przedniej powierzchni
klatki piersiowej w polu stlumienia bezwzgledne-
go serca, co najczesciej odpowiadato elektrokardio-
graficznemu punktowi C3. Elektrody bierne
umieszczano symetrycznie po obu stronach krego-
stupa w okolicy krzyzowej (ryc. 1).

Szeroko$¢ u podstawy 3 badanych impulsow
stymulujacych (prostokat, kwadrat sinusa 1 pierwia-
stek sinusa) byla jednakowa 1 wynosita 40 ms (ryc. 2).

Kazdy pacjent na 45 min przed znieczuleniem
og6lnym otrzymywal premedykacje doustng mida-
zolamem. Dobér farmakologicznych §rodkow ane-
stetycznych w trakcie indukcji 1 kondukcji zalezat
od stanu ogdlnego pacjenta oraz rodzaju przepro-
wadzanego zabiegu operacyjnego. W zwiagzku z tym,
ze skuteczng TCP impulsami prostokatnymi, kwa-
drat sinusa oraz pierwiastek sinusa uzyskano
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Rycina 1. Rozmieszczenie aktywnej (-) i biernych (+)
elektrod na klatce piersiowej w czasie przezskornej sty-
mulacji serca w warunkach sali operacyjnej
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Rycina 2. Ksztatty badanych impulséw stymulujacych

u 58 chorych, dalszej analizie i porownaniu poddano
pacjentow z tej grupy. Ze wzgledu na czasochlon-
no$¢ badania oraz zaklocenia zapisu EKG w czasie
TCP powodowane przez elektrokoagulacje, stymu-
lacje przeprowadzano w konicowej fazie operacji.
Przyjecie takiego umiejscowienia badania spetnia-
fo kryteria bezb6lowego wykonania stymulacji, lecz
uniemozliwialo okreSlenie, jaki bedzie ruch pola
operacyjnego w warunkach pelnego zwiotczenia.
W zwiazku z tym badanych podzielono na 2 grupy.
Grupa I liczyta 58 0s6b poddanych stymulacji pod
koniec zabiegu operacyjnego w warunkach niepel-
nego zwiotczenia. Grupe II stanowilo 10 chorych
z grupy I, u ktorych bezposrednio po wywolaniu

znieczulenia ogélnego (w warunkach pelnego zwiot-
czenia) wykonano dodatkowy protoko6t badania wy-
tacznie dla impulsu prostokatnego.

Kazdego pacjenta poddano stymulacji z czesto-
Scig 0 30 /., wieksza od wcze$niej zarejestrowa-
nej wlasnej akcji serca. Stymulacje rozpoczynano
impulsami prostokatnymi o amplitudzie 10 mA,
zwiekszajac ja stopniowo skokami o 5 mA, az do
uzyskania skutecznej stymulacji komor. Po uzyska-
niu skutecznoS$ci przerywano stymulacje i ponow-
nie rozpoczynano z amplituda impulsu pomniejszong
o 5 mA. Od tego momentu zwiekszano amplitude
impulsu stymulujacego skokami o 1 mA. Jako prog
pobudzenia komor przyjmowano najnizsza warto$c
amplitudy pradu impulsu stymulujacego, zapewnia-
jacego skuteczna stymulacje komor serca przez kil-
kanascie cykli oddechowych pacjenta. Skuteczno$é
elektryczna 1 hemodynamiczng stymulacji kontrolo-
wano na monitorze kardiostymulatora nieinwazyjne-
go NAP-601 (EKG 1 krzywa pletyzmograficzna).
Nastepnie powtarzano te samg procedure dla 2 ko-
leynych badanych ksztattow impulsow stymulujacych.

Dla wszystkich badanych ksztaltow impulsow
stymulujacych oznaczano prog pobudzenia mie$ni
szkieletowych, przyjmujac za jego warto$¢ najnizsza
amplitude pradu impulsu, przy ktorej pojawial sie
pierwszy zauwazany przez chirurga lub anestezjo-
loga ruch pola operacyjnego (klatki piersiowej i/lub
jamy brzusznej). Wielko$¢ ruchu miesni szkieleto-
wych na poziomie progu pobudzenia komor ocenia-
no u kazdego z badanych, wykorzystujac 3-stop-
niowa skale oceny ruchu. Jako I stopien przyjeto
brak ruchu pola operacyjnego, jako II stopien —
niewielki ruch pola operacyjnego, nieutrudniajacy
preparowania tkanek, a jako III stopiei — duzy ruch
pola operacyjnego uniemozliwiajacy precyzyjne pre-
parowanie tkanek.

Zarowno dla progu pobudzenia mieéni szKiele-
towych, jak i dla progu pobudzenia komor oznacza-
no impedancje uktadu stymulujacego, w ktorym
prad impulsu plynie miedzy katoda (elektroda
w punkcie V3) a anoda, reprezentowang przez
2 elektrody w okolicy krzyzowej. Dla wartoSci pro-
gu pobudzenia komoér obliczano wielko$¢ energii
elektrycznej impulsu wedlug wzoru: E = B X I? X
X Ty X Z,ae; gdzie: I — wartoS$ci pradu [mA];
T — czas trwania impulsu [s]; Z — impedancja pa-
cjenta [Q]; B — warto§¢ wspolczynnika zaleznego
od ksztaltu impulsu stymulujacego.

W badaniach statystycznych posiuzono sie
testem zgodnoS$ci Shapiro-Wilka z rozkladem
normalnym oraz jednoczynnikowa analiza wa-
riancji ANOVA dla uktadu z pomiarami powtarza-
nymi [9].
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Ruch miesni szkieletowych przy skutecznej
stymulacji komor byt dla lekarza lub anestezjologa
niezauwazalny, gdy roznica miedzy wartoSciami
progu pobodzenia komor i progu pobodzenia mie-
$ni szkieletowych przyjmowala wartoSc zerowa lub
ujemng (tab. 1).

Dyskusja

Uzyskana w przedstawionym badaniu skutecz-
no$¢ TCP dla impulsu prostokatnego wyniosta 94%
1 byla najwyzsza spos§rod wynikow dla 3 badanych
ksztaltow impulsow stymulujacych. W badaniach
prowadzonych przez zespoly Zolla, Falka i Kaplana
[1, 10, 11], wykonywanych u przytomnych osob,
skuteczno$¢ stymulacji byta nieco mniejsza i w za-
lezno$ci od rodzaju zastosowanego stymulatora dla
impulsu prostokatnego wynosita 80-94%. Nato-
miast zespoly Berlinera 1 wsp. [5], wykorzystujace
stymulator o maksymalnej amplitudzie impulsu
200 mA, Kelly i wsp. [6] oraz Amaraiwsp. [7] (140 mA)
uzyskaly w warunkach znieczulenia og6lnego
100-procentowa skuteczno$¢.

Badania nad skutecznoS$cia stymulacji komor
z wykorzystaniem impulsu kwadrat sinusa przepro-
wadzili dotad w warunkach znieczulenia ogolnego
jedynie Jedrszczak i wsp. [8, 13], ktorzy uzyskali
97-procentowa skuteczno$c, czyli o 5% wyzsza niz
w badaniach autoréw niniejszej pracy. Roznica ta
moze wynikac z uzywania amplitudy pradu do 125 mA
W poroéwnaniu ze stosowanymi 120 mA w opisanych
badaniach.

Wyniki uzyskane przez autoréw niniejszej pra-
cy wykazaly statystycznie istotny wplyw ksztaltu
impulsu stymulujacego o szerokos$ci podstawy
40 ms zar6wno na prog pobudzenia komor, prog po-
budzenia miesni szkieletowych, wielko§¢ energii
dostarczanej do ukiadu elektrodowego, jak i na wiel-
ko$¢ ruchu pola operacyjnego. Dotychczas nie opu-
blikowano zadnej pracy, w ktorej dokonano podob-
nego porownania. Wyniki uzyskane przez autorow
niniejszego opracowania mozna wiec jedynie od-
nie$¢ do rezultatow badan z uzyciem impulsu pro-
stokatnego. W badaniach Berlinera i wsp. [5] $red-
nia wartoS$¢ progu pobudzenia komor dla impulsu
prostokatnego w warunkach anestezji byta bardzo
duzaiwynosita 143 mA, natomiast u Amara i wsp. [7]
odpowiednio: 86,9 mA (przy torakotomii prawo-
stronnej) 1 106,7 mA (przy torakotomii lewostron-
nej). Bardzo duze wartoSci progu pobudzenia komor
uzyskane w tych badaniach prawdopodobnie wyni-
kaly z zastosowania impulsow stymulujacych o krot-
szym czasie trwania (20 ms) oraz z obecno$ci r0z-
nych czynnikéw utrudniajacych wykonanie stymu-

lacji przezskornej serca, takich jak: operacja na
otwartej klatce piersiowej, Srodoperacyjne przesu-
niecie §rodpiersia, prowadzenie wentylacji jednego
pluca, nietypowe umiejscowienie elektrod czy tez
ufozenie chorego w pozycji boczne;.

Warunki prowadzenia badania oraz sposob
znieczulenia ogélnego u pacjentéw badanych przez
autorow niniejszej pracy byly zblizone; mozna wiec
przyjaé, ze nie mialy one istotnego wplywu na war-
to$¢ uzyskanych wynikow. Sposrod przebadanych
impulsow najnizszg Srednig warto$¢ progu pobudze-
nia komor (70,5 + 18,3 mA) oraz najwieksza sku-
tecznoS¢ stymulacji uzyskano dla impulsu prosto-
katnego. Istotny jest fakt, ze dla impulsu prostokat-
nego nie wykazano wplywu stopnia zwiotczenia na
warto$¢ progu pobudzenia komor. Wyniki uzyska-
ne przez autoréw wykazuja, ze przy impulsie kwa-
drat sinusa do ukiadu elektrodowego jest przeka-
zZywana najmniejsza energia elektryczna, co czyni
go ksztaltem o teoretycznie najmniejszym poten-
cjale uszkadzajacym.

Badania dotyczace wielkoSci energii elektrycz-
nej dostarczanej w impulsie stymulujacym do ukla-
du elektrodowego (w znacznej czeSci przekazywa-
nej sercu) oraz bezpieczenstwa stymulacji komor
serca u pacjentdw w znieczuleniu og6lnym przepro-
wadzil réwniez Jawor [12] (stymulacja przezprze-
tykowa impulsem prostokatnym) oraz Jedrszczak
1 wsp. [8, 13] (stymulacja przezskoérna impulsem
kwadrat sinusa). Autorzy ci po 10-minutowej sty-
mulacji powodujacej dostarczenie w impulsach sty-
mulujacych tacznie odpowiednio: 75 J 1 90 ] nie
stwierdzili po 12 1 24 godzinach wzrostu stezenia
markera martwicy mieSnia sercowego, jakim jest
troponina I. Chociaz podstawg tych badan byt krot-
ki, 10-minutowy czas stymulacji 1 nie wykazano
w nich uszkodzenia serca, to wyniki niektorych prob
klinicznych po$rednio wskazuja na koniecznosc
zmniejszenia energii elektrycznej oddziatujacej na
miesien sercowy, nie tylko w czasie stymulacji [1, 14].
Uwzgledniajac powyzsze fakty, w badaniach auto-
row niniejszej pracy najkorzystniejszy byl impuls
o ksztalcie kwadrat sinusa o energii Srednio 44 m],
a wiec o polowe mniejszej niz dla impulsu prosto-
katnego. Jednoznacznie sugeruje to potrzebe wy-
korzystania impulsu kwadrat sinusa do trwajace;j
diuzej przezskornej stymulacji serca.

Podczas stymulacji komor serca droga przez-
skorng obserwuje sie pobudzenia okolicznych struk-
tur, takich jak: nerw przeponowy, przepona, mie-
$nie szkieletowe klatki piersiowej i powlok jamy
brzusznej. Kurcze mie$niowe towarzyszace stymula-
¢ji komor obserwowata wiekszo§¢ badaczy zajmujacych
sie zagadnieniem stymulacji przezskornej [1, 13, 15].
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W wielu przypadkach stawaly sie one podstawowa
przeszkoda uniemozliwiajacg przeprowadzenie TCP
u przytomnych osob. Pierwsze proby klasyfikacji
odczu¢ pacjentow wigzacych sie z kurczami mie$ni
poprzecznie prazkowanych podjeli Zoll 1 wsp. [1],
a kontynuowali je Prochaczek i wsp. [4, 15]. Cho-
ciaz warunki znieczulenia ogblnego, w jakich pro-
wadzono badanie opisane w niniejszej pracy, caiko-
wicie likwiduja odczucia dyskomfortu u pacjentéw
poddanych stymulacji (dziatanie anestetykow), to
w trakcie operacji istotnym problemem pozostaje
ruch pola operacyjnego wywolany stymulacja.
W piSmiennictwie brakuje doniesien omawiajacych
problematyke ruchu pola operacyjnego podczas
TCP. Istnieja natomiast informacje, ze wszystkie
czynniki pozwalajace zmniejszy¢ prog pobudzenia
komor prowadza do zahamowania ruchu miesni
szkieletowych towarzyszacych zabiegowi. Wyniki
uzyskane przez autorow niniejszej pracy sa zgodne
z tymi obserwacjami, bo porownujac rozkiady licz-
bowe ruchu I, II 1 III stopnia, mozna zauwazyc, ze
najwiecej przypadkow ruchu III stopnia (najbardziej
niekorzystnego dla operatora) wystepowalo podczas
stymulacji impulsem kwadrat sinusa, dla ktérego
uzyskano najwieksza warto§¢ progu pobudzenia
komor (79,9 = 17,7 mA) (tab. 1).

Wyniki badan wskazujg tez na zwiazek ruchu
pola operacyjnego nie tylko z progiem pobudzenia
komor, ale rowniez z réznica miedzy progiem po-
budzenia komor i progiem pobudzenia mie$ni szkie-
letowych. Najmniejsze roznice miedzy progiem
pobudzenia komor i progiem pobudzenia mie$ni
szkieletowych (27,1 mA i 30,0 mA) wystepowaly
w grupie o niepelnym zwiotczeniu dla impulsu pier-
wiastek sinusa oraz impulsu prostokatnego. Row-
niez dla tych ksztaltow impulséw uzyskano w trak-
cie TCP najwiekszg liczbe przypadkow I i II stop-
nia ruchu miesni szkieletowych klatki piersiowej
1 powlok jamy brzusznej w obszarze pola operacyj-
nego. Natomiast porownujac te 2 ksztalty impulsow
stymulujacych wzgledem siebie, najwiecej przypad-
kow ruchu I stopnia obserwowano dla ksztattu pro-
stokatnego. Podobne wnioski zawarto w badaniu
wykonanym przez Prochaczka 1 wsp. [4]. Zwieksza-
nie sie roznicy miedzy wartoSciami progu pobudze-
nia komor i progu pobudzenia mies$ni szkieletowych
prowadzi do zwiekszenia ruchu pola operacyjnego,
za$ zmniejszenie roéznicy — do jego redukcji, oce-
nianego wedlug skali autoréw niniejszej pracy.

Dotychczas nie analizowano w badaniach na-
ukowych wpltywu Srodk6w zwiotczajacych na zacho-
wanie sie mie$ni szkieletowych w trakcie stymula-
cji przezskornej. Wyniki badan autoréw niniejszej
pracy jednoznacznie wskazuja, ze przy peinym
zwiotczeniu mie$ni poprzecznie prazkowanych

prog pobudzenia mie$ni szkieletowych zwieksza
sie 2-krotnie. Analizujac réznice warto$ci progu
pobudzenia komor i progu pobudzenia miesni
szkieletowych, stwierdzono, ze dla chorych z gru-
py II, bedacych w pelnym zwiotczeniu, miala ona
wartoS$ci ujemne, co spowodowalo, ze u wszystkich
10 pacjentéw poddanych stymulacji impulsem prosto-
katnym nie obserwowano ruchu pola operacyjnego
IIT stopnia (tab. 2). Taka sytuacja zapewniata lekarzo-
wi operujacemu dobrg stabilno§¢ pola operacyjnego.

Wyniki badan przeprowadzonych przez auto-
rOW niniejszej pracy sugeruja potrzebe wyposaze-
nia nieinwazyjnego stymulatora przezskornego ser-
ca do zastosowan anestezjologicznych w impuls
o ksztalcie prostokata i kwadrat sinusa. Uzycie im-
pulsu prostokatnego zapewnia najwieksze prawdo-
podobienstwo uzyskania skutecznej stymulacji ser-
ca przy najnizszym progu pobudzenia komor oraz
przy najmniejszym ruchu mieéni szkieletowych.
Natomiast zastosowanie impulsu kwadrat sinusa
chroni serce przed nadmiarem skumulowanej ener-
gii elektrycznej w trwajacej diuzej przezskornej sty-
mulacji serca.

Z punktu widzenia lekarza operujacego TCP
prowadzona przez anestezjologa powinna sie odby-
waé w warunkach pelnego zwiotczenia pacjenta.

Analiza uzyskanych wynikéw wskazuje na po-
trzebe kontynuowania badan nad optymalizacja pa-
rametrow impulsu kwadrat sinusa. Znacznie nizsza
energia impulsu o tym ksztalcie w stosunku do im-
pulsu prostokatnego w warunkach skuteczne;j sty-
mulacji komoér, a rownocze$nie wyzsze progi sty-
mulacji sugeruja potrzebe stosowania przy jego
wyborze wiekszej szerokos$ci podstawy. Powinno to
umozliwi¢ zachowanie stwierdzonego w badaniach
znacznego zysku energetycznego przy przewidywa-
nym obnizeniu progdéw skutecznej stymulacji
1 zmniejszeniu ruchow pola operacyjnego.

Whnioski

1. W warunkach znieczulenia ogolnego TCP im-
pulsami prostokatnymi zapewnia najnizsze pro-
gi pobudzenia komor, najmniejszy ruch pola
operacyjnego oraz najwieksza skuteczno$é
(94%) w zakresie do 120 mA.

2. Zwiotczenie mie$ni szkieletowych w warun-
kach znieczulenia ogélnego zapewnia istotne
dla lekarza operujacego zmniejszenie wielko-
$ci ruchu pola operacyjnego podczas TCP im-
pulsami prostokatnymi.

3. Sposrod przebadanych impuls6w najmniejsza
energie elektryczng podczas TCP przekazuje
do ukladu elektrodowego impuls o ksztalcie
kwadrat sinusa.

www.fce.viamedica.pl 111



Folia Cardiologica Excerpta 2007, tom 2, nr 3

112

PiSmiennictwo

Zoll P.M., Zoll R.H., Falk R.H., Clinton J.E., Eitel D.R.
External noninvasive temporary cardiac pacing: cli-
nical trials. Circulation 1985; 5: 937-944.

Ustawa z dnia 20.04.2004 o wyrobach medycznych.
Dom Wydawniczy ABC, Warszawa 2004.
Prochaczek F., Gatecka J. Programowana nieinwazyj-
na stymulacja komor serca droga przezskorna. Kar-
diol. Pol. 1992; 10: 234-238.

Prochaczek F., Birkui P.]., Galecka J., Surma I. Jak
poprawic tolerancje przezskornej stymulacji serca?
Wplyw elektrod biernych. Kardiol. Pol. 1995; 7:
32-37.

Berliner D., Okun M., Peters R.W., Carliner N.H.
Transcutaneous temporary pacing in the operating
room. JAMA 1985; 254: 84-86.

Kelly J.S., Royster R.L., Angert K.C. Efficacy of non-
invasive transcutaneous cardiac pacing in patients
undergoing cardiac surgery. Anesthesiology 1989;
70: 747-751.

Amar D., Gross J.N., Burt M., Schwinger M.E.,
Rusch V.W., Reinsel R.A. Transcutaneous cardiac
pacing during thoracic surgery. Anesthesiology 1993;
4: 715-723.

Jedrszczak K., Prochaczek F., Galecka J., Ramsey M.,
Kunsdorf-Wnuk A. Transoesophageal and transcuta-
neous heart stimulation during general anesthesia:
influence on myocardium estimated by troponin I level.
Resuscitation 2002; 55: 64 (27A).

10.

11.

12.

13.

14.

15.

Stanisz A. Przystepny kurs statystyki w oparciu
o program STATISTICA PL na przyktadach medy-
cyny. StatSoft Polska, Krakow 1998.

Falk R.H., Ngai S.T. External cardiac pacing: Influ-
ence of elektrode placement on pacing threshold.
Critical Care Med. 1986; 11: 931-932.

Kaplan R.M., Heller M.B., McPherson J., Paris P.M.
An evaluation of nitrous oxide analgesia during tran-
scutaneous pacing. Prehospital Disaster Med. 1990;
5: 145-148.

Jawor A. Proba wykorzystania kierunkowej elektro-
dy przetykowej do zabezpieczenia chorych poddanych
zabiegom chirurgicznym w znieczuleniu ogdlnym.
Rozprawa doktorska. Slaska Akademia Medyczna,
Katowice 2002.

Jedrszczak K., Jawor A., Krol R., Kunsdorf-Wnuk A.
Przezskorma stymulacja serca w warunkach anestezji
ogolnej: wplyw dwu- i trojelektrodowego uktadu stymu-
lujacego na wartoSci progu pobudzenia komor 1 wielko§é
ruchu pola operacyjnego. Wiosenna Konferencja Stymu-
lagji Serca 1 Elektrofizjologii Klinicznej 31 maja — 2 czer-
wca 2001 (streszczenia). Folia Cardiol. 2001; 8: 14.
Chapman P.D., Stratbucker R.A., Schlageter D.P.,
Pruzina S.P. Efficacy and safety of transcutaneous
low-impedance cardiac pacing in human volunteers
using conventional polymeric defibrillation pads.
Ann. Emerg. Med. 1992; 21: 1451-1453.
Prochaczek F. Czas na akceptacje przezskornej
stymulacji komor serca. Elektrofizjologia i Stymula-
cja Serca 1996; 2: 97-107.

www.fce.viamedica.pl



