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Streszczenie
Wstęp: Przezskórna stymulacja serca (TCP) u pacjentów w znieczuleniu ogólnym nie ma
ograniczenia bólowego dla dużych amplitud impulsów stymulujących, ale ich stosowanie staje
się źródłem ruchu mięśni szkieletowych, utrudniających chirurgowi przeprowadzenie zabiegu
operacyjnego. Celem niniejszej pracy była ocena wpływu różnych kształtów impulsu stymulu-
jącego na próg pobudzenia komór, energię elektryczną przekazywaną do układu elektrodowego
oraz wielkość ruchu pola operacyjnego w czasie TCP prowadzonej w warunkach znieczulenia
ogólnego.
Metody: Badaniem objęto 58 pacjentów operowanych w znieczuleniu ogólnym, u których
wykonano TCP kolejno impulsami o 3 kształtach (prostokąt, kwadrat sinusa i pierwiastek
sinusa), o jednakowej szerokości podstawy (40 ms).
Wyniki: W niepełnym zwiotczeniu dla amplitud do 120 mA największą skuteczność stymula-
cji (94%), najniższe progi pobudzenia komór — średnio 70,5 ± 18,3 mA, a także najmniejszy
ruch pola operacyjnego uzyskano dla impulsu prostokątnego. Najmniejszą energię elektryczną
(śr. 44,0 ± 13,8 mJ) dostarczał do układu elektrodowego impuls o kształcie kwadrat sinusa.
Najwcześniej pobudzał mięśnie szkieletowe impuls prostokątny (śr. 40,5 ± 15,6 mA), jednak
w warunkach pełnego zwiotczenia progi pobudzenia mięśni szkieletowych wzrastały 2-krotnie,
co prowadziło do istotnego zmniejszenia ruchu pola operacyjnego.
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Wnioski: Podczas TCP w warunkach znieczulenia ogólnego impuls stymulujący o kształcie
prostokątnym zapewniał najniższe progi pobudzenia komór, najmniejszy ruch pola operacyj-
nego oraz największą skuteczność stymulacji. Impuls o kształcie kwadrat sinusa umożliwiał
przekazywanie w kierunku serca najmniejszej energii elektrycznej. Pełne zwiotczenie mięśni
szkieletowych zapewniało lekarzowi wykonującemu zabieg stabilne pole operacyjne. (Folia
Cardiologica Excerpta 2007; 2: 106–112)
Słowa kluczowe: elektroda przezskórna, stymulacja komór, znieczulenie ogólne

Wstęp

U każdego operowanego pacjenta istnieje ry-
zyko zwolnienia akcji serca, które nie do końca
można ocenić ilościowo, prowadzące do spadku
wartości średniego ciśnienia tętniczego. Z tego po-
wodu, oprócz środków farmakologicznych przyspie-
szających akcję serca, anestezjolog potrzebuje nie-
inwazyjnej techniki stymulacji elektrycznej, łatwej
do wdrożenia bez pomocy kardiologa. Współczesne
kryteria nieinwazyjności spełnia przezskórna sty-
mulacja serca (TCP, transcutaneous cardiac pacing),
a jej wdrożenie nie wymaga ingerencji w tkanki lub
otwory ciała [1, 2]. W czasie zabiegu bezpośrednio
są pobudzane wyłącznie komory, zaś przedsionki
dopiero wtórnie, po przejściu pobudzenia wstecz-
nie przez węzeł przedsionkowo-komorowy. Prak-
tycznie powoduje to utratę funkcji transportowej
przedsionków [3, 4]. Stymulacja przezskórna serca
może być wdrożona przez anestezjologa w ciągu
kilkudziesięciu sekund. Wskazania do jej wprowa-
dzenia występują w czasie zabiegu operacyjnego
w każdym przypadku bradykardii skutkującej nie-
stabilnością hemodynamiczną [5–7].

Warunki znieczulenia ogólnego eliminują pro-
blemy nieprzyjemnych odczuć wiążących się z po-
budzeniem mięśni szkieletowych, występujących
w czasie TCP u przytomnych pacjentów [6, 7]. Znie-
czulenie ogólne umożliwia stosowanie dużych am-
plitud prądu impulsu, co w znacznym stopniu zwięk-
sza skuteczność TCP. Impulsy o dużej amplitudzie
są jednak równocześnie przyczyną pobudzania mię-
śni szkieletowych powodujących ruch pola opera-
cyjnego, co utrudnia, a często uniemożliwia wyko-
nanie planowej operacji [1, 4–6].

Sytuacja taka uzasadniała poszukiwanie rozwią-
zań, które mogłyby wyeliminować lub zminimalizo-
wać ruch pola operacyjnego towarzyszącego TCP.

Ponieważ wielkość ruchu pola operacyjnego
zależy nie tylko od amplitudy pobudzającego impul-
su, ale również od jego kształtu [8], istniała koniecz-
ność ustalenia, który kształt impulsu pozwala uzy-
skać najniższe progi pobudzenia komór i powoduje
najmniejszy ruch pola operacyjnego. Celem takich

działań optymalizujących warunki TCP jest rozwia-
nie obaw przed jej nieskutecznością, wywoływa-
niem ruchu pola operacyjnego czy też możliwością
uszkodzenia serca.

Celem niniejszej pracy była ocena wpływu
kształtu impulsu stymulującego na próg pobudze-
nia komór, wartość energii impulsów stymulujących
oraz wielkość ruchu pola operacyjnego podczas TCP
prowadzonej w warunkach znieczulenia ogólnego.

Metody

Badaniem objęto 66 kolejnych pacjentów
(54 kobiet, 12 mężczyzn) w wieku 30–78 lat (śr. 52 lata)
leczonych w I Klinice Chirurgii Ogólnej, Naczyniowej
i Transplantacyjnej Śląskiej Akademii Medycznej
w Katowicach, u których badania przeprowadzono na
podstawie zgody Komisji Etyki Badań Naukowych
Śląskiej Akademii Medycznej (nr NN–013–22/01).

Kryterium wykluczenia z badania było utrwa-
lone migotanie lub trzepotanie przedsionków oraz
schorzenia skóry w okolicy umieszczenia elektrod
stymulujących. Stymulację wykonywano w układzie
trójelektrodowym z użyciem kardiostymulatora
NAP-601 i jednorazowych elektrod ES-130S o po-
wierzchni 50 cm2 (ITAM Zabrze) [4]. Elektrodę
aktywną umieszczano na przedniej powierzchni
klatki piersiowej w polu stłumienia bezwzględne-
go serca, co najczęściej odpowiadało elektrokardio-
graficznemu punktowi C3. Elektrody bierne
umieszczano symetrycznie po obu stronach kręgo-
słupa w okolicy krzyżowej (ryc. 1).

Szerokość u podstawy 3 badanych impulsów
stymulujących (prostokąt, kwadrat sinusa i pierwia-
stek sinusa) była jednakowa i wynosiła 40 ms (ryc. 2).

Każdy pacjent na 45 min przed znieczuleniem
ogólnym otrzymywał premedykację doustną mida-
zolamem. Dobór farmakologicznych środków ane-
stetycznych w trakcie indukcji i kondukcji zależał
od stanu ogólnego pacjenta oraz rodzaju przepro-
wadzanego zabiegu operacyjnego. W związku z tym,
że skuteczną TCP impulsami prostokątnymi, kwa-
drat sinusa oraz pierwiastek sinusa uzyskano
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u 58 chorych, dalszej analizie i porównaniu poddano
pacjentów z tej grupy. Ze względu na czasochłon-
ność badania oraz zakłócenia zapisu EKG w czasie
TCP powodowane przez elektrokoagulację, stymu-
lację przeprowadzano w końcowej fazie operacji.
Przyjęcie takiego umiejscowienia badania spełnia-
ło kryteria bezbólowego wykonania stymulacji, lecz
uniemożliwiało określenie, jaki będzie ruch pola
operacyjnego w warunkach pełnego zwiotczenia.
W związku z tym badanych podzielono na 2 grupy.
Grupa I liczyła 58 osób poddanych stymulacji pod
koniec zabiegu operacyjnego w warunkach niepeł-
nego zwiotczenia. Grupę II stanowiło 10 chorych
z grupy I, u których bezpośrednio po wywołaniu

znieczulenia ogólnego (w warunkach pełnego zwiot-
czenia) wykonano dodatkowy protokół badania wy-
łącznie dla impulsu prostokątnego.

Każdego pacjenta poddano stymulacji z często-
ścią o 30 1/min większą od wcześniej zarejestrowa-
nej własnej akcji serca. Stymulację rozpoczynano
impulsami prostokątnymi o amplitudzie 10 mA,
zwiększając ją stopniowo skokami o 5 mA, aż do
uzyskania skutecznej stymulacji komór. Po uzyska-
niu skuteczności przerywano stymulację i ponow-
nie rozpoczynano z amplitudą impulsu pomniejszoną
o 5 mA. Od tego momentu zwiększano amplitudę
impulsu stymulującego skokami o 1 mA. Jako próg
pobudzenia komór przyjmowano najniższą wartość
amplitudy prądu impulsu stymulującego, zapewnia-
jącego skuteczną stymulację komór serca przez kil-
kanaście cykli oddechowych pacjenta. Skuteczność
elektryczną i hemodynamiczną stymulacji kontrolo-
wano na monitorze kardiostymulatora nieinwazyjne-
go NAP-601 (EKG i krzywa pletyzmograficzna).
Następnie powtarzano tę samą procedurę dla 2 ko-
lejnych badanych kształtów impulsów stymulujących.

Dla wszystkich badanych kształtów impulsów
stymulujących oznaczano próg pobudzenia mięśni
szkieletowych, przyjmując za jego wartość najniższą
amplitudę prądu impulsu, przy której pojawiał się
pierwszy zauważany przez chirurga lub anestezjo-
loga ruch pola operacyjnego (klatki piersiowej i/lub
jamy brzusznej). Wielkość ruchu mięśni szkieleto-
wych na poziomie progu pobudzenia komór ocenia-
no u każdego z badanych, wykorzystując 3-stop-
niową skalę oceny ruchu. Jako I stopień przyjęto
brak ruchu pola operacyjnego, jako II stopień —
niewielki ruch pola operacyjnego, nieutrudniający
preparowania tkanek, a jako III stopień — duży ruch
pola operacyjnego uniemożliwiający precyzyjne pre-
parowanie tkanek.

Zarówno dla progu pobudzenia mięśni szkiele-
towych, jak i dla progu pobudzenia komór oznacza-
no impedancję układu stymulującego, w którym
prąd impulsu płynie między katodą (elektroda
w punkcie V3) a anodą, reprezentowaną przez
2 elektrody w okolicy krzyżowej. Dla wartości pro-
gu pobudzenia komór obliczano wielkość energii
elektrycznej impulsu według wzoru: E = B × I2 ×
× Timp

 × Zpacj; gdzie: I — wartości prądu [mA];
T — czas trwania impulsu [s]; Z — impedancja pa-
cjenta [W]; B — wartość współczynnika zależnego
od kształtu impulsu stymulującego.

W badaniach statystycznych posłużono się
testem zgodności Shapiro-Wilka z rozkładem
normalnym oraz jednoczynnikową analizą wa-
riancji ANOVA dla układu z pomiarami powtarza-
nymi [9].
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Rycina 2. Kształty badanych impulsów stymulujących

Rycina 1. Rozmieszczenie aktywnej (–) i biernych (+)
elektrod na klatce piersiowej w czasie przezskórnej sty-
mulacji serca w warunkach sali operacyjnej
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Wyniki

Skuteczność stymulacji dla impulsu o kształ-
cie prostokątnym wynosiła 94%, dla impulsu pier-
wiastek sinusa — 92%, a dla impulsu o kształcie
kwadrat sinusa — 88%.

Próg pobudzenia komór dla impulsu prostokąt-
nego wynosił średnio 70,5 ± 18,3 mA i był niższy
od progu dla impulsu kwadrat sinusa (79,9 ± 17,7 mA)
oraz progu dla impulsu pierwiastek sinusa (74,9 ±
± 18,4 mA). Różnice te były istotne statystycznie
przy poziomie istotności p poniżej 0,05 (tab. 1).

Najmniejszą energię elektryczną (śr. 44,0 ±
± 13,8 mJ) dostarczał do układu elektrodowego
w czasie stymulacji z amplitudą progową impuls
o kształcie kwadrat sinusa. Dla kształtu pierwiastek
sinusa energia ta wynosiła 65,2 ± 21,8 mJ, a dla
kształtu prostokątnego — 99,7 ± 34,9 mJ. Różnice
te były istotne statystycznie przy poziomie istotno-
ści p mniejszym od 0,05 (tab. 1).

Najniższy próg pobudzenia komór uzyskano dla
impulsu prostokątnego (40,5 ± 15,6 mA). Dla impul-
su kwadrat sinusa wynosił on 45,8 ± 16,7 mA, a dla
impulsu pierwiastek sinusa — 47,8 ± 16,4 mA. Róż-
nice te również były znamienne statystycznie (tab. 1).

Średnia wartość progu pobudzenia komór dla
impulsu prostokątnego uzyskana w grupie II u cho-
rych w pełnym zwiotczeniu wyniosła 67,5 ± 17,7 mA.
Była ona podobna do wartości progu pobudzenia
komór uzyskanej w grupie I, czyli u pacjentów
w niepełnym zwiotczeniu (tab. 1). Wartości prądo-
we progu pobudzenia mięśni szkieletowych w gru-
pie II wyniosły średnio 82,5 ± 16,7 mA i były 2-krot-
nie większe niż w grupie I (tab. 1).

Największy ruch pola operacyjnego, czyli ruch
III stopnia, obserwowano najczęściej w trakcie sku-
tecznej TCP dla impulsów kwadrat sinusa. Nato-
miast dla impulsów o kształcie prostokąta i pierwia-
stek sinusa częstość występowania ruchu I i II stop-
nia były zbliżone. U chorych z grupy II w żadnym
z badań nie zarejestrowano ruchu III stopnia (tab. 2).
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Tabela 2. Wielkości ruchu pola operacyjnego
w skali oceny ruchu, uzyskane w grupie II
u pacjentów będących w pełnym zwiotczeniu

Rodzaj impulsu Punkty skali
oceny ruchu

1 2 3

Ruch mięśni szkieletowych w obrębie klatki piersiowej
Impuls prostokątny 8 2 0
Ruch mięśni szkieletowych w obrębie jamy brzusznej
Impuls prostokątny 8 2 0
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Ruch mięśni szkieletowych przy skutecznej
stymulacji komór był dla lekarza lub anestezjologa
niezauważalny, gdy różnica między wartościami
progu pobodzenia komór i progu pobodzenia mię-
śni szkieletowych przyjmowała wartość zerową lub
ujemną (tab. 1).

Dyskusja

Uzyskana w przedstawionym badaniu skutecz-
ność TCP dla impulsu prostokątnego wyniosła 94%
i była najwyższa spośród wyników dla 3 badanych
kształtów impulsów stymulujących. W badaniach
prowadzonych przez zespoły Zolla, Falka i Kaplana
[1, 10, 11], wykonywanych u przytomnych osób,
skuteczność stymulacji była nieco mniejsza i w za-
leżności od rodzaju zastosowanego stymulatora dla
impulsu prostokątnego wynosiła 80–94%. Nato-
miast zespoły Berlinera i wsp. [5], wykorzystujące
stymulator o maksymalnej amplitudzie impulsu
200 mA, Kelly i wsp. [6] oraz Amara i wsp. [7] (140 mA)
uzyskały w warunkach znieczulenia ogólnego
100-procentową skuteczność.

Badania nad skutecznością stymulacji komór
z wykorzystaniem impulsu kwadrat sinusa przepro-
wadzili dotąd w warunkach znieczulenia ogólnego
jedynie Jędrszczak i wsp. [8, 13], którzy uzyskali
97-procentową skuteczność, czyli o 5% wyższą niż
w badaniach autorów niniejszej pracy. Różnica ta
może wynikać z używania amplitudy prądu do 125 mA
w porównaniu ze stosowanymi 120 mA w opisanych
badaniach.

Wyniki uzyskane przez autorów niniejszej pra-
cy wykazały statystycznie istotny wpływ kształtu
impulsu stymulującego o szerokości podstawy
40 ms zarówno na próg pobudzenia komór, próg po-
budzenia mięśni szkieletowych, wielkość energii
dostarczanej do układu elektrodowego, jak i na wiel-
kość ruchu pola operacyjnego. Dotychczas nie opu-
blikowano żadnej pracy, w której dokonano podob-
nego porównania. Wyniki uzyskane przez autorów
niniejszego opracowania można więc jedynie od-
nieść do rezultatów badań z użyciem impulsu pro-
stokątnego. W badaniach Berlinera i wsp. [5] śred-
nia wartość progu pobudzenia komór dla impulsu
prostokątnego w warunkach anestezji była bardzo
duża i wynosiła 143 mA, natomiast u Amara i wsp. [7]
odpowiednio: 86,9 mA (przy torakotomii prawo-
stronnej) i 106,7 mA (przy torakotomii lewostron-
nej). Bardzo duże wartości progu pobudzenia komór
uzyskane w tych badaniach prawdopodobnie wyni-
kały z zastosowania impulsów stymulujących o krót-
szym czasie trwania (20 ms) oraz z obecności róż-
nych czynników utrudniających wykonanie stymu-

lacji przezskórnej serca, takich jak: operacja na
otwartej klatce piersiowej, śródoperacyjne przesu-
nięcie śródpiersia, prowadzenie wentylacji jednego
płuca, nietypowe umiejscowienie elektrod czy też
ułożenie chorego w pozycji bocznej.

Warunki prowadzenia badania oraz sposób
znieczulenia ogólnego u pacjentów badanych przez
autorów niniejszej pracy były zbliżone; można więc
przyjąć, że nie miały one istotnego wpływu na war-
tość uzyskanych wyników. Spośród przebadanych
impulsów najniższą średnią wartość progu pobudze-
nia komór (70,5 ± 18,3 mA) oraz największą sku-
teczność stymulacji uzyskano dla impulsu prosto-
kątnego. Istotny jest fakt, że dla impulsu prostokąt-
nego nie wykazano wpływu stopnia zwiotczenia na
wartość progu pobudzenia komór. Wyniki uzyska-
ne przez autorów wykazują, że przy impulsie kwa-
drat sinusa do układu elektrodowego jest przeka-
zywana najmniejsza energia elektryczna, co czyni
go kształtem o teoretycznie najmniejszym poten-
cjale uszkadzającym.

Badania dotyczące wielkości energii elektrycz-
nej dostarczanej w impulsie stymulującym do ukła-
du elektrodowego (w znacznej części przekazywa-
nej sercu) oraz bezpieczeństwa stymulacji komór
serca u pacjentów w znieczuleniu ogólnym przepro-
wadził również Jawor [12] (stymulacja przezprze-
łykowa impulsem prostokątnym) oraz Jędrszczak
i wsp. [8, 13] (stymulacja przezskórna impulsem
kwadrat sinusa). Autorzy ci po 10-minutowej sty-
mulacji powodującej dostarczenie w impulsach sty-
mulujących łącznie odpowiednio: 75 J i 90 J nie
stwierdzili po 12 i 24 godzinach wzrostu stężenia
markera martwicy mięśnia sercowego, jakim jest
troponina I. Chociaż podstawą tych badań był krót-
ki, 10-minutowy czas stymulacji i nie wykazano
w nich uszkodzenia serca, to wyniki niektórych prób
klinicznych pośrednio wskazują na konieczność
zmniejszenia energii elektrycznej oddziałującej na
mięsień sercowy, nie tylko w czasie stymulacji [1, 14].
Uwzględniając powyższe fakty, w badaniach auto-
rów niniejszej pracy najkorzystniejszy był impuls
o kształcie kwadrat sinusa o energii średnio 44 mJ,
a więc o połowę mniejszej niż dla impulsu prosto-
kątnego. Jednoznacznie sugeruje to potrzebę wy-
korzystania impulsu kwadrat sinusa do trwającej
dłużej przezskórnej stymulacji serca.

Podczas stymulacji komór serca drogą przez-
skórną obserwuje się pobudzenia okolicznych struk-
tur, takich jak: nerw przeponowy, przepona, mię-
śnie szkieletowe klatki piersiowej i powłok jamy
brzusznej. Kurcze mięśniowe towarzyszące stymula-
cji komór obserwowała większość badaczy zajmujących
się zagadnieniem stymulacji przezskórnej [1, 13, 15].
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W wielu przypadkach stawały się one podstawową
przeszkodą uniemożliwiającą przeprowadzenie TCP
u przytomnych osób. Pierwsze próby klasyfikacji
odczuć pacjentów wiążących się z kurczami mięśni
poprzecznie prążkowanych podjęli Zoll i wsp. [1],
a kontynuowali je Prochaczek i wsp. [4, 15]. Cho-
ciaż warunki znieczulenia ogólnego, w jakich pro-
wadzono badanie opisane w niniejszej pracy, całko-
wicie likwidują odczucia dyskomfortu u pacjentów
poddanych stymulacji (działanie anestetyków), to
w trakcie operacji istotnym problemem pozostaje
ruch pola operacyjnego wywołany stymulacją.
W piśmiennictwie brakuje doniesień omawiających
problematykę ruchu pola operacyjnego podczas
TCP. Istnieją natomiast informacje, że wszystkie
czynniki pozwalające zmniejszyć próg pobudzenia
komór prowadzą do zahamowania ruchu mięśni
szkieletowych towarzyszących zabiegowi. Wyniki
uzyskane przez autorów niniejszej pracy są zgodne
z tymi obserwacjami, bo porównując rozkłady licz-
bowe ruchu I, II i III stopnia, można zauważyć, że
najwięcej przypadków ruchu III stopnia (najbardziej
niekorzystnego dla operatora) występowało podczas
stymulacji impulsem kwadrat sinusa, dla którego
uzyskano największą wartość progu pobudzenia
komór (79,9 ± 17,7 mA) (tab. 1).

Wyniki badań wskazują też na związek ruchu
pola operacyjnego nie tylko z progiem pobudzenia
komór, ale również z różnicą między progiem po-
budzenia komór i progiem pobudzenia mięśni szkie-
letowych. Najmniejsze różnice między progiem
pobudzenia komór i progiem pobudzenia mięśni
szkieletowych (27,1 mA i 30,0 mA) występowały
w grupie o niepełnym zwiotczeniu dla impulsu pier-
wiastek sinusa oraz impulsu prostokątnego. Rów-
nież dla tych kształtów impulsów uzyskano w trak-
cie TCP największą liczbę przypadków I i II stop-
nia ruchu mięśni szkieletowych klatki piersiowej
i powłok jamy brzusznej w obszarze pola operacyj-
nego. Natomiast porównując te 2 kształty impulsów
stymulujących względem siebie, najwięcej przypad-
ków ruchu I stopnia obserwowano dla kształtu pro-
stokątnego. Podobne wnioski zawarto w badaniu
wykonanym przez Prochaczka i wsp. [4]. Zwiększa-
nie się różnicy między wartościami progu pobudze-
nia komór i progu pobudzenia mięśni szkieletowych
prowadzi do zwiększenia ruchu pola operacyjnego,
zaś zmniejszenie różnicy — do jego redukcji, oce-
nianego według skali autorów niniejszej pracy.

Dotychczas nie analizowano w badaniach na-
ukowych wpływu środków zwiotczających na zacho-
wanie się mięśni szkieletowych w trakcie stymula-
cji przezskórnej. Wyniki badań autorów niniejszej
pracy jednoznacznie wskazują, że przy pełnym
zwiotczeniu mięśni poprzecznie prążkowanych

próg pobudzenia mięśni szkieletowych zwiększa
się 2-krotnie. Analizując różnicę wartości progu
pobudzenia komór i progu pobudzenia mięśni
szkieletowych, stwierdzono, że dla chorych z gru-
py II, będących w pełnym zwiotczeniu, miała ona
wartości ujemne, co spowodowało, że u wszystkich
10 pacjentów poddanych stymulacji impulsem prosto-
kątnym nie obserwowano ruchu pola operacyjnego
III stopnia (tab. 2). Taka sytuacja zapewniała lekarzo-
wi operującemu dobrą stabilność pola operacyjnego.

Wyniki badań przeprowadzonych przez auto-
rów niniejszej pracy sugerują potrzebę wyposaże-
nia nieinwazyjnego stymulatora przezskórnego ser-
ca do zastosowań anestezjologicznych w impuls
o kształcie prostokąta i kwadrat sinusa. Użycie im-
pulsu prostokątnego zapewnia największe prawdo-
podobieństwo uzyskania skutecznej stymulacji ser-
ca przy najniższym progu pobudzenia komór oraz
przy najmniejszym ruchu mięśni szkieletowych.
Natomiast zastosowanie impulsu kwadrat sinusa
chroni serce przed nadmiarem skumulowanej ener-
gii elektrycznej w trwającej dłużej przezskórnej sty-
mulacji serca.

Z punktu widzenia lekarza operującego TCP
prowadzona przez anestezjologa powinna się odby-
wać w warunkach pełnego zwiotczenia pacjenta.

Analiza uzyskanych wyników wskazuje na po-
trzebę kontynuowania badań nad optymalizacją pa-
rametrów impulsu kwadrat sinusa. Znacznie niższa
energia impulsu o tym kształcie w stosunku do im-
pulsu prostokątnego w warunkach skutecznej sty-
mulacji komór, a równocześnie wyższe progi sty-
mulacji sugerują potrzebę stosowania przy jego
wyborze większej szerokości podstawy. Powinno to
umożliwić zachowanie stwierdzonego w badaniach
znacznego zysku energetycznego przy przewidywa-
nym obniżeniu progów skutecznej stymulacji
i zmniejszeniu ruchów pola operacyjnego.

Wnioski

1. W warunkach znieczulenia ogólnego TCP im-
pulsami prostokątnymi zapewnia najniższe pro-
gi pobudzenia komór, najmniejszy ruch pola
operacyjnego oraz największą skuteczność
(94%) w zakresie do 120 mA.

2. Zwiotczenie mięśni szkieletowych w warun-
kach znieczulenia ogólnego zapewnia istotne
dla lekarza operującego zmniejszenie wielko-
ści  ruchu pola operacyjnego podczas TCP im-
pulsami prostokątnymi.

3. Spośród przebadanych impulsów najmniejszą
energię elektryczną podczas TCP przekazuje
do układu elektrodowego impuls o kształcie
kwadrat sinusa.
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