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Wplyw bronchofiberoskopii i plukania oskrzelowo-
pecherzykowego na czynnos¢ serca u chorych na astme

Holter ECG monitoring during research bronchofiberoscopy
in patients with asthma
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Summary: Bronchoscopy is a very useful tool in asthma research studies. The study was undertaken to evaluate
the effect of bronchoscopy, BAL and bronchial biopsies on heart rate and arrhytmias in patients with asthma.
Twenty patients (12 M, 8 F, mean age 39,6+16,3 yrs) with asthma (mean FEV | 81+19.5% pred.; mean FEV %VC
69+12.3%) participated in the study. Holter ECG monitoring was performed twice: before (1 or 2 days) and on
the day of bronchoscopy. Heart rate and cardiac arrhythmias were compared to prebronchoscopy recording at four
separate time intervals: during bronchoscopy, first postbronchoscopic hour, second postbronchoscopic hour and
total 24 hours.

There were no significant differences between mean heart rate at the time of bronchoscopy (88.5£14.1 min! vs
83.7+11.9 min™), first and second postbronchoscopic hour (80.9+£15.8 min™' vs 85.7+13.7 min™' and 82.6+13.6 min-
1 vs 80.6£11.6 min™) as well as total 24 hours (76.1£11.2 min™' vs 75.9+£9.4 min™") as compared to prebronchoscopic
recordings. Max. heart rate during bronchoscopy was higher as compared to the corresponding time of prebron-
choscopic recording (134.5+11.5 min! vs 122.5£19.6 min’!, p<0,05). No differences in the number and type of
ventricular (VA) and supraventricular arrhythmias (SVA) between the pre- and peribronchoscopic monitoring were
observed. Positive correlation between the age and the number of VA during bronchoscopy has been found.
Conclusion: Bronchoscopic procedures in asthma patients do not increase the risk of cardiac arrhythmias. Some

factors influencing the heart rate and number of VA during bronchoscopy can be identified.
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Wstep

Diagnostyczna bronchofiberoskopia jest zabiegiem
stosunkowo bezpiecznym, ktory jedynie w spora-
dycznych przypadkach bywa zréodlem powazniej-
szych powiktan (2, 5, 19). Wiadomo jednak, ze
zaro6wno ryzyko powiklan jak i tolerancja samego
zabiegu moga znaczaco rozni¢ si¢ u poszczegodl-
nych chorych. Jedna z grup chorych, u ktérych
mozna spodziewaé si¢ gorszej tolerancji zabiegu
oraz wigkszego ryzyka powiklan stanowia chorzy
na astme¢ oskrzelowa (23, 24). Zabiegi broncho-
fiberoskopowe u chorych na astme¢ wykonuje si¢
zardbwno ze wskazan diagnostycznych jak i tera-
peutycznych. Przyktadem tych ostatnich moze by¢
endoskopowe udroznienie oskrzela w przypadku
niedodmy spowodowanej zaczopowaniem oskrzela
przez wydzieling. Czgsciej jednak spotykamy sig z
konieczno$cia przeprowadzenia bronchofiberosko-
pii ze wskazan diagnostycznych. Wskazania do dia-
gnostycznej bronchoskopii u chorych na astmg nie

r6znia si¢ istotnie od wskazan w kazdej innej grupie
chorych i moga wynikaé z objawdéw podmiotowych
i/lub przedmiotowych lub tez nieprawidlowosci
stwierdzonych w badaniach obrazowych (14, 18).
Innym, do$¢ szczegdlnym celem bronchoskopii
u chorych na astm¢ moga by wzgledy poznawcze
i naukowe. Pierwsze proby takiego zastosowania
badan bronchoskopowych zostaty podjete juz przed
ponad 20 laty (9). Od tego czasu przeprowadzo-
no wiele badan z zastosowaniem réznych metod
endoskopowych gromadzac nie tylko cenne infor-
macje dotyczace patogenezy choroby, ale takze
bogate do$wiadczenia dotyczace bezpieczenstwa
zabiegdw bronchoskopowych, metod pozyskiwa-
nia materiatow diagnostycznych, sposobow ich
opracowania i oceny. Badania bronchoskopowe
odegraly podstawowa rolg¢ w ustaleniu tak istot-
nych klinicznie jak ten, Ze u podstaw astmy lezy
zapalenie drog oddechowych. (6, 8). W przypadku
inwazyjnego zabiegu podejmowanego wylacznie
w celach naukowych jego bezpieczenstwo stanowi
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zagadnienie najwyzszej wagi. Wigkszo$¢ badan
poswigconych bezpieczenstwu naukowej broncho-
fiberoskopii u chorych na astm¢ koncentrowata si¢
na zaburzeniach czynno$ci uktadu oddechowego
(7, 17). Wilasne doswiadczenia autoréw wskazuja
jednak, ze wsérod istotnych objawodw pogarszaja-
cych tolerancje badan bronchoskopowych chorzy
na astme¢ wymieniajg takze tachykardig. Tachykar-
dii i zaburzeniom rytmu serca moga takze sprzyjaé
leki stosowane przez chorych na astme, wsrod nich
preparaty teofiliny a w mniejszym stopniu agonisci
receptora B,

Celem przeprowadzonych badan byto wykazanie
czy zabieg naukowej bronchofiberoskopii podjety
u chorych ze §wiezo rozpoznana astma ma istotny
wplyw na rytm serca oraz jego zaburzenia.

Material i metody

Badania przeprowadzono w grupie 20 chorych na astmg
oskrzelowa. Rozpoznanie astmy wraz z okresleniem stopnia jej
zaawansowania ustalono na podstawie kryteriow klinicznych
oraz wynikow badan czynnosciowych (8). U 10 (50%) chorych
rozpoznano astm¢ przewlekla lekka, u 4 (20%) astmg epizo-
dyczna, u kolejnych 4 (20%) astmg przewlekla umiarkowana
iu 2 (10%) astmg przewlekla cigzka. (Tab. 1).

Poniewaz celem bronchoskopii w badanej grupie byta
ocena roznych aspektow zapalenia drog oddechowych cho-
Tabela I. Charakterystyka badanej grupy chorych.

Table I.  Characteristics of the study population
Ple¢ (M/K) / Sex (M/F) 12/8
Wiek (lata) / Age (yrs) 39,6+16,3
BMI (kg/m?) 24,4+2.8
FVC (% w.n.) 97,8+14,2
FEV, (% w.n.) 81,0+19,5
FEV ,%FVC 69.0 +12.3

w.n. — warto$¢ nalezna/ predicted value

rych ze §wiezo rozpoznang astma, zabieg bronchofiberoskopii
przeprowadzano po ustaleniu rozpoznania choroby, ale przed
rozpoczgciem leczenia lekami przeciwzapalnymi. W okresie
poprzedzajacym bronchofiberoskopig chorzy stosowali jedynie
preparaty Pf2-agonistow o krotkim okresie dziatania (salbuta-
mol, fenoterol).

U wszystkich chorych bronchofiberoskopia zostala przepro-
wadzona w znieczuleniu miejscowym, po uprzedniej preme-
dykacji (diazepam 0,01 i atropina 0,0005 i.m. oraz salbutamol
400 png wziewnie). Do miejscowego znieczulenia drog odde-
chowych stosowano 2% roztwor lidokainy ogrzany do temp
37 °C. Latwy dostep do dolnych drég oddechowych zostat za-
bezpieczony juz w pierwszej fazie zabiegu dzigki nieinwazyjnej
intubacji dotchawiczej dokonanej przy uzyciu bronchoskopu.
Zastosowanie odpowiedniej, dwukanatowej rurki intubacyjnej
(Rusch, Niemcy) umozliwilo skuteczne dotchawicze podawa-
nie tlenu podczas zabiegu. Na badanie bronchofiberoskopowe
(wykonane za pomoca aparatu 11004 BC, Storz, Niemcy)
sktadata si¢ makroskopowa ocena drzewa oskrzelowego, ptu-
kanie oskrzelowo-pgcherzykowe (BAL; 200 ml 0,9% NaCl
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w temp. 37 °C) oraz pobranie bioptatow kleszczykowych ze
$cian oskrzeli. Podczas calego zabiegu wysycenie krwi tgtni-
czej tlenem monitorowano za pomoca pulsoksymetru (400 HS,
TridentMed Polska).

Wplyw bronchofiberoskopii na czynno$¢ serca oceniano
na podstawie 24-godzinnego zapisu EKG przeprowadzonego
metoda Holtera (Oxford Medilog MR65, Wielka Brytania).
Badanie holterowskie wykonywano u kazdego chorego dwu-
krotnie: pierwsze badanie (kontrolne) 1-2 dni przed badaniem
bronchofiberoskopowym; drugie (wtasciwe) — w dniu bron-
chofiberoskopii. Analiza zapisu EKG zostata przeprowadzona
przez jednego z autorow (M. N.), specjalistg kardiologa metoda
pojedynczej Slepej proby (brak informacji o chorych i okolicz-
nosciach, w ktérych dokonano zapisu). Porownawczej oceny
rytmu serca oraz jego zaburzen dokonano w odpowiadajacych
sobie 60 minutowych przedziatach czasu badania wtasciwego
i badania kontrolnego, wyrdzniajac nastgpujace okresy: okres
bronchoskopii, pierwsza godzing po bronchoskopii, druga go-
dzing po bronchoskopii oraz taczny okres 24 godzin badania
wlasciwego i1 badania kontrolnego (Ryc 1). Analizowano czg-
sto$¢ rytmu serca oraz wystgpowanie i typ pobudzen dodatko-
wych pochodzenia nadkomorowego oraz komorowego.

Wszyscy chorzy wyrazili §wiadoma zgodg na udziat w ba-
daniu, a projekt pracy uzyskat akceptacje Komisji Bioetycznej
AM w Warszawie (186/2004).

Wartos$ci liczbowe przedstawiono jako srednia + odchylenie
standardowe, dla niektorych zmiennych podano réwniez zakres
warto$ci. Do porownania wynikéw badania holterowskiego
zastosowano test t Studenta dla prob powiazanych. Korelacjg
pomigdzy badanymi parametrami oceniano z wykorzystano
wspotczynnik korelacji Pearsona

Wyniki

U zadnego z chorych nie odnotowano powiktan ba-
dania bronchofiberoskopowego. Sredni czas trwania
zabiegu wynosit 19 min 24 sek. (zakres: od 13min
50 sek. —do 25 min 10 sek.). Srednia dawka lidoka-
iny zastosowana do znieczulenia wynosita 389 mg
(zakres: 160-540 mg). Podczas zabiegdéw pobierano
od 4 do 8 bioptatow z oskrzeli (Srednio 6).

Sredni czas analizy zapisu EKG nie roznit sig
pomigdzy badaniem kontrolnym a badaniem wta-
sciwym 1 wynosit odpowiednio 1412,1+39 min
i 1434,4+4 min. Podobnie nie bylo r6znic pomigdzy
liczba analizowanych pobudzen, ktére wynosity od-
powiednio 111613,6+15615,3 1 107888,9+13215,1.

Minimalna, maksymalna oraz $rednia czgstos$¢
rytmu serca podczas calego 24 godzinnego okresu
monitorowania nie roznity si¢ miedzy badaniem
kontrolnym 1 badaniem wlasciwym 1 wynosity
odpowiednio: 48,3+6,8 min!, 148,6+21,5 min’,
75,949,4 min' oraz 48,4£6,3 min’', 144,9+12.4
min’!, 76,1+11,2 min! (ryc 2 strona lewa). Na ryc.
2 po stronie prawej przedstawiono porownanie mi-
nimalnej, maksymalnej i $redniej czgstosci rytmu
serca podczas zabiegu bronchoskopii, pierwszej
i drugiej godzinie po zabiegu (szare shupki) oraz
odpowiadajacych im okresach badania kontrolne-
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Ryc 2.

Ryc 1. Schemat badania
BF — bronchofibero-
skopia

Fig 1. Study scheme

BF — fiberoptic bron-
choscopy

Maksymalna, $rednia i minimalna czg¢sto$¢ rytmu serca w badaniu kontrolnym (biate stupki) i badaniu w dniu broncho-

fiberoskopii — BF (szare stupki). Po lewej wartosci §rednie zapisu 24-godzinnego, po prawej z okresu bronchofibero-

skopii i1 kolejnych 2 godzin po zabiegu.
Fig 2.

Maximal, mean and minimal heart rate on control day (white bars), and bronchoscopic day (grey bars).

On the left: 24-hrs, right: bronchoscopy (BF) and two postbronchoscopic hours

go. Jedyna istotna roéznica dotyczyla maksymalne;j
czgstosci rytmu podczas bronchoskopii i odpowied-
niego okresu badania kontrolnego (134,5+11,5 min
1vs 122,5+£19,6 min'; p< 0,05).

Odpowiadajace sobie okresy badania wlasciwego
i badania kontrolnego nie r6znity si¢ migdzy soba
ani pod wzgledem liczby i rodzaju komorowych
ani nadkomorowych zaburzen rytmu. Analizujac
czgsto$¢ komorowych i nadkomorowych zaburzen
rytmu serca w zalezno$ci od innych czynnikéw
nie stwierdzono korelacji pomigdzy czgstoscia
zaburzen rytmu serca, a wskaznikami spirome-
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trycznymi, dawka lidokainy, ani tez czasem trwania
bronchoskopii. Stwierdzono natomiast korelacjg
pomiedzy liczba komorowych zaburzen rytmu
podczas bronchofiberoskopii, a wiekiem chorych
(r = 0,57, p=0,02; Ryc. 3). Podobna, cho¢ nieco
mniej wyrazna korelacje pomigdzy tymi dwiema
zmiennymi wykazano w czasie pierwszej godziny
po bronchofiberoskopii.
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Ryc 3.  Korelacja pomigdzy liczba dodatkowych pobudzen pochodzenia komorowego i wiekiem chorych.
A) podczas bronchofiberoskopii, B) podczas dnia kontrolnego

Fig.3  Correlation between number of ventricular arrhythmias and age of the patients.
A) during fiberoptic bronchoscopy, B) during control day.

Oméwienie

Sposrod wszystkich rodzajow zabiegéw endosko-
powych wykonywanych w znieczuleniu miegjsco-
wym bronchofiberoskopia wyrdznia si¢ znaczacym
ryzykiem wywotania hipoksemii. Obserwacje
takie poczyniono juz w kilka lat po upowszech-
nieniu techniki bronchofiberoskopowej (1, 13).
W tym samym czasie wykazano takze, ze zabieg
moze prowadzi¢ do powiktan ze strony uktadu
sercowo-naczyniowego, w tym m.in. zaburzen
rytmu serca (15). Wiele kolejnych badan dowiodto,
ze pomiedzy hipoksemia a ryzykiem pojawienia si¢
zaburzen rytmu serca (w trakcie i/lub po zabiegu)
zachodzi Scisty zwiazek przyczynowy. Wiadomo
rowniez, ze bronchofiberoskopia moze wywotaé
zaburzenia rytmu serca (w tym grozne dla zycia)
takze na drodze innych mechanizméw. Znajomos¢
groznych konsekwencji hipoksemii nakazuje do-
lozenie wszelkich staran, aby zmniejszy¢ ryzyko
jej pojawienia si¢. W tym celu wigkszos$¢ autorow
zaleca ciaglte monitorowanie wysycenia krwi tle-
nem zaro6wno podczas bronchofiberoskopii, jak
i bezposrednio po jej zakonczeniu, a w przypadku
obnizenia si¢ wysycenia krwi tlenem do ponizej 90-
92% zwigkszenie stezenia tlenu w mieszaninie ga-
z6w wdechowych (2, 12). Niektorzy zalecaja nawet
podawanie tlenu wszystkim chorym poddawanym
bronchofiberoskopii.

Wykazano, ze ryzyko hipoksemii jest wigksze,
jesli podczas zabiegu wykonuje si¢ BAL. Zaréwno
patomechanizm tego zjawiska jak réwniez fakt, ze
ryzyko hipoksemii wzrasta wraz z objgtoscia plynu
stosowanego do ptukania sg dos¢ tatwo wytluma-
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czalne. Innym wskaznikiem pozwalajacym przewi-
dywac¢ ryzyko hipoksemii podczas zabiegu jest war-
tos¢ FEV . Jones i O’Driscoll dowiedli, ze istnieje
odwrotna korelacja miedzy prawdopodobienstwem
desaturacji krwi a wartoscia wskaznika FEV . I tak
np. hipoksemig podczas bronchoskopii stwierdzono
u 35,5 % chorych, u ktorych wartos¢ FEV, byla
mniejsza 1,5 1, natomiast tylko u 13,2% chorych z
wartoscig FEV,| wigksza niz 1,5 1. Warto podkreslic,
ze nawet u chorych z wartoscia FEV | wigksza niz
2,0 | hipoksemig obserwowano az u 10% chorych.
Ma to tym wigksze znaczenie, ze autorzy stosowali
podczas zabiegow plukanie oskrzeli mala obje-
toscig ptynu (10-40 ml 0,9% NaCl). Mozna wigc
przypuszczac, ze ptukanie oskrzelowo pecherzyko-
we wigksza objetoscia soli (np. 200 ml jak to miato
miejsce w naszych badaniach) skutkowaloby jesz-
cze wigkszym odsetkiem chorych z hipoksemia.
Wiedzac o ww. czynnikach zwigkszajacych
ryzyko hipoksemii i planujac badania u chorych
z astma zalozono zastosowanie najskuteczniejszych
mozliwych srodkow dla jej przeciwdziatania. Za-
stosowano premedykacj¢ atroping oraz salbuta-
molem wziewnie. Cho¢ ostatnio przeprowadzone
badania nie wykazaly przewagi atropiny nad place-
bo, to jednak wcze$niejsze badania wskazywaty, ze
zastosowanie tego cholinolityku moze zmniejszaé
obturacje oskrzeli bedaca wynikiem instrumentacji
w drogach oddechowych (3). Zastosowanie specjal-
nej rurki intubacyjnej podczas bronchofiberoskopii
ma kilka zalet: zapewnia drozno$¢ gornych drog
oddechowych, daje mozliwo$¢ usunigcia bron-
chofiberoskopu i ponownego jego wprowadzenia
bez dodatkowego draznienia droég oddechowych,
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a ponadto umozliwia dotchawicze podawanie tlenu
(dodatkowy cienki cewnik przebiegajacy w $cianie
rurki) bezposrednio do tchawicy. Autorzy niemiec-
cy wykazali, ze u chorych na astme¢ intubacja do-
tchawicza przeprowadzona z uzyciem fiberoskopu
moze prowadzi¢ do obturacji oskrzeli wyrazajacej
si¢ nawet 50% zmniejszeniem wartosci FEV | (10).
Zastosowanie nebulizacji z salbutamolu oraz miej-
scowego znieczulenia drog oddechowych lidokaina
byto najskuteczniejszym postgpowaniem pozwa-
lajacym ograniczy¢ odruchowy skurcz oskrzeli
(zmniejszenie FEV, 0 51% vs zmniejszenie FEV,
0 24%). Uwazamy, ze zastosowanie w naszym
badaniu odpowiednio dobranej premedykacji, intu-
bacji oraz dotchawiczego podawania tlenu pozwo-
lito wyeliminowaé hipoksemi¢ jako mechanizm,
prowadzacy do tachykardii i zaburzen rytmu serca
podczas bronchoskopii.

Ocena wptywu bronchofiberoskopii na uktad
sercowo-naczyniowy stanowita przedmiot wielu
badan. W ogromnej wigkszo$ci byly one jednak
prowadzone u chorych kwalifikowanych do zabie-
gu z rutynowych wskazan klinicznych. Dlatego tez
opisywane powiklania ze strony ukladu krazenia
dotycza przede wszystkim 0sob w starszym wieku.
Davies i wsp. monitorowali EKG podczas bron-
chofiberoskopii u 45 chorych (Srednia wieku 65
lat), stwierdzajac u 4 z nich obnizenie odcinka ST,
au 3 kolejnych zaburzenia przewodzenia pod posta-
cia blokow odnog peczka Hisa (4). Srednia czestosé
rytmu serca w badanej grupie wzrosta z 93£5,1
min' przed zabiegiem do 134+7,5 min' podczas
badania. Analiza statystyczna wykazala, ze chorzy,
u ktorych pojawity si¢ zmiany w obrazie EKG byli
starsi od tych bez zmian w EKG ($rednia wieku 72
lata vs 61). Waznym czynnikiem, ktory, jak przy-
znaja sami autorzy, mial prawdopodobnie wptyw
na wystapienie opisanych zaburzen byta desaturacja
krwi (Sa02 < 90%), ktéra podczas zabiegu zanoto-
wano az u 19 chorych (42%).

Nieco mniej liczna, ale podobna pod wzgledem
wieku (Srednia 62+2 lata) grupa chorych, byla
przedmiotem badan Matota i wsp (16). Elektro-
kardiograficzne cechy niedokrwienia serca podczas
bronchofiberoskopii stwierdzono u 5 (17%) sposréd
29 badanych chorych. Srednia czesto$é rytmu serca
podczas bronchoskopii ulegla zwigkszeniu z 89 +3
min"' do 120+4 min’'. Warto jednak zaznaczy¢, ze
w omawianej grupie byto 10 chorych z nadci$nie-
niem tetniczym, 5 oséb z dlawica piersiowa, a 4
przebylo wczesniej zawat serca. W $§wiatowym
pi$miennictwie ostatnich lat nie udato si¢ odnalez¢
badan przeprowadzonych w grupie chorych porow-
nywalnej do naszej — astmatycy, Srednia wieku 39,6
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+ 16,3 lat, bez wspotistniejacych schorzen uktadu
sercowo-naczyniowego. Bezpieczenstwo i kom-
fort zabiegdw bronchofiberoskopowych u chorych
na astme¢ sa szczegdlnie wazne w przypadkach
bronchoskopii wykonywanej w celach czysto po-
znawczych. Zagadnienie to bylo do$¢ intensywnie
badane w okresie ostatnich 10-15 lat. Jednakze
wigkszo$¢ prac oceniata wpltyw bronchofiberosko-
pii na rézne aspekty czynnos$ci uktadu oddechowe-
g0, pomijajac lub stawiajac na drugim planie wptyw
na uklad sercowo-naczyniowy. Wyniki tych badan
dowiodly, Zze pomimo przejsciowego nasilenia
obturacji wyrazajacej si¢ zmniejszeniem wartosci
FEV, bronchofiberoskopia i BAL sa dobrze tolero-
wane przez chorych na astme (7, 11, 17).

Jednoczes$nie wlasne do§wiadczenia autorow, jak
réwniez wyniki innych opublikowanych w ostatnim
okresie badan, skltaniaja do zwrdcenia uwagi na
rytm serca i jego zaburzenia podczas bronchofibe-
roskopii wykonywanej u chorych na astmeg. Preme-
dykacja salbutamolem z jednej strony przeciwdziata
odruchowemu skurczowi oskrzeli jednak z drugiej
(tacznie z innymi czynnikami) moze wywierac
niekorzystny wptyw na czynno$¢ serca. Jakkolwiek
agoniSci receptora adrenergicznego [, sa uwazane
za leki bezpieczne, to jednak wyniki metaanalizy
przeprowadzonej przez Salpeter i wsp. wskazu-
ja, ze pojedyncza dawka leku moze powodowac
przyspieszenie rymu serca o 9,12 uderzenia/minute
(21). Jest to zgodne z naszymi wczesniejszymi ob-
serwacjami, wg ktorych tachykardia podczas bron-
chofiberoskopii byta dla chorych na astmg¢ zrodiem
nieprzyjemnych odczu¢.

Celem autoréw bylo poréwnanie czynnosci serca
i jego zaburzen w réznych okresach doby, w ktorej
przeprowadzano badanie bronchofiberoskopowe
z analogicznymi okresami wczesniejszej doby, w
ktoérej chorzy przebywajac w szpitalu nie byli na-
razeni na inwazyjne zabiegi. Pod tym wzgledem
nasze badania r6znia si¢ od innych, w ktorych cze-
sto$¢ rytmu i jego zaburzen podczas bronchofibero-
skopii poréwnywano tylko do okresu bezposrednio
poprzedzajacego badanie. Uzyskane wyniki moga
budzi¢ zaskoczenie. Okazato si¢ bowiem, ze jedyna
istotng statystycznie zmiana w zakresie rytmu serca
wywolana przez bronchofiberoskopi¢ byto zwigk-
szenie maksymalnej czgstosci rytmu podczas zabie-
gu w porownaniu do analogicznego okresu badania
kontrolnego (134,5+11,5 min™! vs 122,5+19,6 min';
p< 0,05). Jednakze $rednia czgsto$¢ rytmu serca
podczas zabiegu, jak rowniez maksymalna i §rednia
czestos¢ rytmu w kolejnych dwoéch godzinach po
zabiegu nie roznily si¢ istotnie od odpowiednich
wynikow uzyskanych podczas badania kontrolnego.
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Mozliwo$¢ pomylki lub nieprawidlowe;j interpreta-
cji zapisu jako zrodet bledu sa mato prawdopodob-
ne, poniewaz pomiary zostaty dokonane za pomoca
programu komputerowego, a nadzorujacy je badacz
(kardiolog) nie posiadal informacji o warunkach,
w ktorych dokonano rejestracji. W tej sytuacji uzy-
skane wyniki mozna ttumaczy¢ co najmniej kilko-
ma czynnikami. Pierwszy, to mtody wiek chorych.
Drugi to unikalny charakter badanej grupy (jedyna
grupa kwalifikowana w naszym o$rodku do badan
bronchofiberoskopowych wylacznie ze wzgledow
naukowych), co sprawiato, ze opieka nad chorymi
w okresie badan byta wyjatkowo troskliwa. Dzigki
takiej opiece mozna w znacznym stopniu unikna¢
negatywnych emocji, ktére moga prowadzi¢ do
tachykardii. Wptyw czynnikéw emocjonalnych
nie moze byé jednak przeceniany. Swiadcza o tym
wyniki badan Putinati i wsp., ktorzy stwierdzili, ze
czestos$¢ rytmu serca podczas bronchofiberoskopii u
pacjentow, u ktérych zabieg przeprowadzono w se-
dacji i.v. nie r6zni si¢ od czestosci rytmu u chorych,
u ktérych nie stosowano sedacji (20). Trzeci moz-
liwy powod to wyjatkowa dbato§¢ o zapewnienie
odpowiedniego utlenowania krwi podczas zabiegu,
co eliminuje hipoksemi¢ jako kolejny czynnik
sprzyjajacy tachykardii.

Bronchoskopia, podobnie jak badania endosko-
powe gornego odcinka przewodu pokarmowego,
moze by¢ przyczyna zaburzen rytmu serca, przy
czym wigksze znaczenie wydaja si¢ mie¢ komo-
rowe zaburzenia rytmu. Wigksze prawdopodobien-
stwo pojawienia si¢ tych zaburzen u osob w star-
szym wieku, ze wspotistniejaca choroba wiencowa
i/lub tych, u ktoérych gastroskopia spowodowata
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