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Streszczenie

Rozrusznik i wszczepialny (implantowany) kardiowerter-defibrylator stanowia zestaw urzadzen synchroni-
zujacych czynno$¢ i hemodynamike serca. W tym artykule przedstawiono problemy anestezjologiczne dotyczace
okolooperacyjnego postepowania z pacjentami posiadajacymi rozrusznik lub wszczepialny kardiowerter-defibry-
lator serca z funkcja resynchronizujacg (ICD-CRT) oraz niezbedne dla anestezjologa informacje dotyczace oceny
ileczenia tej grupy pacjentéw.

W grupie pacjentéw z wszczepionym rozrusznikiem lub ICD (ICD - implantable cardioverter-defibrillator
- wszczepialny kardiowerter-defibrylator) wystepuje wieksza zachorowalno$¢ a ponadto obecno$¢ wymienionych
urzadzen zwieksza ryzyko powiklan okolooperacyjnych, chociaz w odniesieniu do samego zabiegu operacyjnego
i znieczulenia ryzyko wystepowania powiklan jest mniejsze. Nie mniej jednak pacjenci z tej grupy zakwalifiko-
wani do operacji wymagaja odpowiedniego postepowania, niezaleznie od rodzaju planowanej operacji. Dlatego
konieczne jest, aby anestezjolog poznat i rozumial dziatanie réznych modeli rozrusznikéw i ICD znajdujacych
zastosowanie.

Podstawowy standard monitorowania obejmuje ciagty zapis EKG i SpO, oraz nieinwazyjny pomiar ci$nienia
tetniczego.

Zastosowanie bezposredniego pomiaru ci$nienia tetniczego niezakléconego impulsami z rozrusznika pozwala
na unikniecie blednej w powiazaniu z artefaktami oceny czynnosci serca.

Na sali operacyjnej, interferencje elektromagnetyczne, ktérych Zrédlem moze by¢ m.in. diatermia chirurgiczna
stanowig najwazniejsze zagrozenie dla pacjentéw z rozrusznikiem.

Znajomos¢ zasad dziatania uzywanego sprzetu i jego wlasciwa obsluga pozwala na unikniecie zagrozenia
i poprawia bezpieczenstwo pacjenta.

Ustalony standard postepowania jest jednakowy dla réznych pacjentéw ale pooperacyjne monitorowanie
zalezy od stanu chorego i ryzyka operacji. Zapewnienie wspoipracy z kardiologiem w okresie okotooperacyjnym
umozliwia lepszg kontrole dzialania opisanych urzadzen. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 141-148.

Stowa kluczowe: rozrusznik, (implantowany) wszczepialny kardiowerter-defibrylator, znieczulenie, ryzyko okoto-
operacyjne

Summary

Pacemakers and implantable cardioverter defibrillators are complex devices that interact with cardiac fun-
ction in ways that can significantly influence hemodynamics. This article gives an overview on the perioperative
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anesthetic management of patients with pacemakers or implantable defibrillator units (ICD/CRT) and provide
the anaesthesiologist with the information necessary to evaluate and treat such patients.

Patients with these devices are characterized by a high co-morbidity. The sole fact of the implantation of
a pacemaker or an ICD-Aggregate increases the perioperative risk. Specific pacemaker complications during
surgery/anesthesia are rare. Thatswhy these patients, undergoing non-cardiac and cardiac surgery, need a specific
perioperative management. The anaesthetist must understand the various modes of pacemakers and ICDs available
in the patient population

The basic standard monitoring includes the continuous electrocardiography, the SpO,-monitoring and the
non-invasive blood pressure measurement. The intra-arterial blood pressure measurements is suitable to detect
myokardial unanswered pacemaker impulses and to avoid misinterpretation of artefacts.

The most important concern for pacemaker patients who enter the operating room is exposure to electromag-
netic interference. Exposure is mainly from surgical cautery, but other sources are also present. With awareness of
these concerns and an understanding of how to prevent adverse interactions, it is possible to safely care for these
patients in the operative setting.

The postoperative standard is equally to other patients. The postoperative monitoring time depends on the
individual and surgical risk. Function controls of the aggregate should be done in cooperation with the cardiolo-
gist immediately after surgery or in the interval. Anestezjologia i Ratownictwo 2008; 2: 141-148.

Keywords: pacemaker, implantable defibrillator units, anesthesia, perioperative risk

W roku 2006 implantowano w Niemczech przeszto Uwagi ogdlne
60.000 rozrusznikéw serca i ponad 5000 defibrylato-
réw/kardiowerteréw (w czesci dalszej oznaczonych Przygotowanie przedoperacyjne
jako AICD). Ilo$¢ implantowanych urzadzen z roku Dobrze zebrany wywiad powinien by¢ uzupet-
na rok systematycznie wzrasta z racji polepszania niony badaniem fizykalnym, ktére pozwoli wykry¢
sie jakosci zycia, jak i ciagtego postepu diagnostyki pierwsze nieprawidtowosci, takie jak oznaki infekcji,
kardiologicznej. Dzieki temu mozliwe jest leczenie owrzodzenia czy dyslokacje rozrusznika z lozy mie$-
pacjentdéw z groznymi zaburzeniami rytmu serca, niowej, mogacych wtdérnie prowadzi¢ do dysfunkeji
z zaburzeniami przewodzenia, czy z zaawansowang urzadzenia [1].
niewydolno$cia serca. Nieodzowna dla opieki nad tg grupg pacjentéw

W zwigzku ze zwigkszonym ryzykiem wystepowa- jest znajomo$¢ oznaczen i sposobow dziatania roz-
nia dodatkowych schorzen pacjenci z wszczepionym rusznikéw oraz AICD [2]. Kazdy agregat opisany jest
rozrusznikiem serca lub AICD poddawani sg czesto w jednolity sposob wg kodu PéInocnoamerykanskiego
réznym zabiegom czy procedurom terapeutycznym. i Brytyjskiego Towarzystwa Elektrofizjologii NASPE/
Wynika z tego koniecznos¢ organizacji odpowiedniej BPEG (Tabele: 1,2; Ryciny: 1,2) [3]. Kod ten zalaczony
opieki okolooperacyjnej nad tg wlasnie grupa chorych. jest do kazdego urzadzenia i przed zabiegiem nalezy
Sam fakt implantacji agregatu nie zwieksza ryzyka si¢ z nim zapoznad. Istotne dane to data i powod
okolooparcyjnego, a one same rzadko prowadza do implantacji oraz charakterystyka impulsu urzadzenia.
powiktan. Ryzyko uwarunkowane jest raczej sama Jesli od ostatniej planowej kontroli pacjent nie podaje
chorobg serca i schorzeniami wspottowarzyszacymi. wystepowania nowych zaburzen rytmu serca, a takze
Celem tej pracy jest przedstawienie ogoélnych zasad nie ma oznak postepujacej niewydolnosci serca, to nie
opieki okolooperacyjnej nad chorymi z rozrusznikiem ma tez wskazan do kolejnej przedoperacyjnej kontroli
lub AICD oraz szczegdlnych sytuacji klinicznych. urzadzenia.
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Tabela 1. Kody rozrusznikéw serca PéInocnoamerykanskiego i Brytyjskiego Towarzystwa Towarzystwa
Elektrofizjologii (NASPE/BPEG)

|
Miejsce

stymulowania

Il
Miejsce odbioru
potencjatow

1]
Odpowiedz
stymulatora na

v
Dodatkowe opcje
programowania

\"
Funkcje
antyarytmiczne

sterujacych

0 = bez odbierania
sygnatu

odbierany sygnat

0 = brak

0 = brak

0 = brak

A = przedsionek

A = przedsionek

T = wyzwalana

Adaptacja czestosci
stymulacji do
wysitku

P = stymulacja
antyarytmiczna

V = komora

V = komora

| = blokowana

S = mozliwos¢
kardiowersiji lub
defibrylacji
pojedynczym
impulsem

D = przedsionek i
komora
(A +V)

D = przedsionek i
komora
(A +V)

D = podwdjna
(wyzwalana i
blokowana)
(T+1)

D = stymulacja
antyarytmiczna
oraz defibrylacja
(kardiowersja)

Tabela 2. Kod defibrylatoréw wg NASPE / BPEG

1
Miejsce wytadowania

impulsu

Miejsce stymulacji

Wykrywanie arytmii

0 = brak

antyarytmicznej

0 = brak

E = EKG

wewnatrzsercowe

Kod NBG

A = przedsionek

A = przedsionek

H = hemodynamika

V = komora

V = komora

(A +V)

D = przedsionek i komora

(A +V)

D = przedsionek i komora

Elektroda
komorowa

Rycina 1. Rozrusznik jednojamowy

VOO, AOO - tryby asynchroniczne; AAI, AAT - tryb na zadanie; VVIL, VVT - rozruszniki sterowane
praca komor
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Elektroda
przedsionkowa

EIektrodaT A

komoro

Rycina 2. Rozruszniki dwulamowe

DDD - Stymulacja sprzezona przedsionkéw i komor; AAI - Bradykardia przedsionkowa ze

sprawnym uktadem przewodzacym w obrebie tacza przedsionkowo-komorowego; DVI - Bradykardia
przedsionkowa z zaburzonym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym; VDD - Prawidtowa akcja
przedsionkéw przy zaburzonym przewodzeniu przedsionkowo-komorowym

Rycina 3. Rozrusznik typu VVI
Strzatkg oznaczono uszkodzong elektrode komorowg

Przy zabiegach planowych ostatnia kontrola
powinna mie¢ miejsce najpozniej 6 miesiecy do daty
zabiegu. Obligatoryjnie nalezy wykona¢ badanie
EKG, przegladowe badanie RTG klatki piersiowej
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Rycina 4. Stymulator przedsionkowo-dwukomorowy
Wszczepiony kardiowerter-defibrylator z funkcja
desynchronizacji posiada dwie elektrody komorowe,
co moze prowadzi¢ do mylnej interpretacji zdjecia.

(Ryciny: 3,4), jak i oznaczy¢ poziom elektrolitow we
krwi pacjenta [1].

Do prawidtowej oceny EKG (Rycina 5) konieczna jest
znajomo$¢ podstawowego zapisu pracy rozrusznika.
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o

Impuls rozpoznany w przedsionkach i komorach roz-
tadowuje stymulator

I
i

s

Po stymulacji przedsionkéw nastepuje rozpoznanie
wlasnego rytmu komoér i hamowanie bodzca z elek-
trody komorowej

EEE

LB gy | o o

Sensing w przedsionkach (i zahamowanie stymulacji
przedsionkéw) i stymulacja komér (np. w bloku przed-
sionkowo-komorowym)

Stymulacja przedsionkéw i komér (bez blokowania
stymulatora)

Rycina 5. Typowe zapisy EKG rozrusznika typu DDD

Opieka srodoperacyjna

Standardowy monitoring $rédoperacyjny jest
w zupelnosci wystarczajacy. Jednoczesny zapis krzywej
EKG i pulsoksymetru lub inwazyjny pomiar ci$nienia
krwi pozwalaja wykry¢ dysfunkcje rozrusznika i uta-
twiajg interpretacje mozliwych artefaktéw. Ewentualne
wskazania do pomiaru krwawego wynikaja wytacznie
z rozleglosci samego zabiegu, jak i z profilu chordb
towarzyszacych. Przy zakladaniu centralnego cew-
nika zylnego nalezy orientowa¢ si¢ w anatomicznym
przebiegu elektrod i - o ile to mozliwe - do zalozenia
wklucia wybra¢ strone przeciwna, by nie spowodowa¢
ich uszkodzenia (np. zniszczenia izolacji). Przy zakla-
daniu cewnika do tetnicy plucnej nalezy pamietaé
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o zwigkszonym ryzyku dyslokacji elektrod w okresie
do 4 tygodni od implantacji.

Zaburzenia funkcjonowania rozrusznika i AICD
zdarzy¢ si¢ moga podczas kazdej operacji chirurgicz-
nej, stad nieodzowne jest przygotowanie dodatkowych
zabezpieczen na takg ewentualno$é. Rozréznia sie
nastepujace systemy czasowych rozrusznikow serca:

« Rozruszniki zakladane przezzylnie:

- moga by¢ bezpiecznie stosowane nawet przez

dtuzszy okres

- wadg jest mozliwo$¢ dyslokacji, zwigkszone

ryzyko infekcji i zaburzenia przewodnictwa
na styku elektrod
o Rozruszniki i elektrody stosowane do defibrylacji
zakladane przezskornie:

- pewna stymulacja przy prawidlowym umiej-

scowieniu elektrod

- sg rozwigzaniem przejSciowym a wada s3

bolesne skurcze miesni szkieletowych
o Przezprzetykowe elektrody do czasowej stymula-
cji serca:

- daja mozliwos¢ szybkiej interwencji w trakcie

operacji

- efektywne jedynie przy zachowanym przewo-

dzeniu przedsionkowo-komorowym (najlep-
szy kontakt z lewym przedsionkiem)

Przed kazdym zabiegiem powinno si¢ zaznajomi¢
z trybem pracy danego agregatu po przytozeniu mag-
nesu [2], co przy duzej ré6znorodnosci dostepnych na
rynku urzadzen wymaga czgsto zasiggnigcia informacji
u producenta. W rozrusznikach serca inaktywacja
magnesem powoduje czasowe lub tez trwale przejscie
w asynchroniczny tryb pracy VOO, w ktérym nie
sg rozpoznawane wlasne impulsy elektryczne serca
z przedsionkéw czy komdr. Niesie to ze sobg ryzyko
wystapienia fenomenu R/T. Z kolei w defibrylatorach
inaktywacja magnesem spowoduje przejécie w tryb
pracy rozrusznika, przez co defibrylator nie bedzie
zdolny do terminowania napadowych czestoskurczow
czy migotania komor. Generalnie nalezy stwierdzié, iz
poprzedzajace operacje zmiany trybu pracy i kontrola
dziatania stymulatoréw wymaga specjalistycznej
konsultacji kardiologicznej i jako taka powinna by¢
zarezerwowana dla tej wlasnie dyscypliny.

Defibrylacja zewnetrzna

Nalezy zwrdci¢ uwage na prawidlowe przylozenie
tyzek defibrylatora z przodu iz tytu klatki piersiowej, tj.
pionowo do agregatu i jego elektrod przy zachowaniu
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minimalnego odstepu 15 cm. W przypadku rozrusz-
nikow serca staramy si¢ wybra¢ najmniejszg energie,
gwarantujaca przywrocenie wydolnego rytmu, nato-
miast przy defibrylatorach jak najwigkszg. Urzadzenia
sa chronione przed wytadowaniami pragdu do 360]. Po
kazdej defibrylacji konieczne jest sprawdzenie pracy
implantowanych systeméw.

Rodzaj znieczulenia

Dobdr rodzaju znieczulenia wynika z charakteru
zabiegu i z profilu ryzyka okotoperacyjnego pacjenta.
Dopuszczalne sg zaréwno znieczulenia regionalne,
jak i og6lne. Zaburzenia pracy rozrusznika i AICD
wynikng¢ mogg raczej ze specyficznych wtasciwosci
lub tez efektéw ubocznych lekéw stosowanych do
znieczulenia. Leki wziewne nie majg zadnego wplywu
na prace rozrusznika, pomimo wywotanych przez nie
zmiany potencjaléw blonowych. Funkcje nowszych
systemow posiadajacych czujniki ruchu i drgan moga
ulec zaburzeniu po zastosowaniu lekéw powodujacych
drgania miesniowe, jak na przyktad depolaryzujace
§rodki zwiotczajagce lub powodujacych mioklonie
w przypadku etomidatu. Prowadzi¢ to moze do nie-
rozpoznania kardiotopowych zespotéw QRS i w efekcie
brak stymulacji lub tez spowodowanie defibrylacji.
Podobne nastepstwa moze mie¢ pooperacyjny shi-
vering. Istotny z punktu widzenia klinicznego moze
by¢ wzrost lokalnego progu pobudliwosci mieénia ser-
cowego wywolany przez leki znieczulenia miejscowego.
Wystepuje on jednak dopiero po znacznym przekrocze-
niu dopuszczalnych dawek terapeutycznych. Uzywanie
stymulatoré6w nerwéw obwodowych moze prowadzi¢
do blokady funkgji ,,na zagdanie” i w konsekwencji brak
stymulacji.

Interferencje elektromagnetyczne

Wszystkie urzadzenia elektroniczne, ktére
wysylaja fale elektromagnetyczne wyposazone sg
w odpowiednie filtry ochronne. Niemniej stosowa-
nie elektrokoagulacji u pacjentéw z rozrusznikiem
serca moze powodowaé mylne rozpoznanie impulsu
zkautera, jako akcji wlasnej serca i w konsekwencji brak
impulsu, badz tez powstate zakldcenia doprowadza do
przelaczenia sie¢ rozrusznika w tryb podstawowy (np.
VOO). W okreslonych sytuacjach klinicznych krazenie
u pacjenta moze zostaé przez to w niebezpieczny sposdb
zaburzone. W defibrylatorach mylna interpretacja syg-
natu z kautera moze spowodowac defibrylacje. Nalezy
staraé sie temu zapobiec poprzez krétkie, do 5 sekund
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trwajace przyzeganie, gdyz wigkszo$¢ dostepnych
na rynku AICD posiada pewna latencje, wynoszaca
okolo 10 sekund. O ile nie ma mozliwosci stosowania
nozy ultradzwiekowych, nalezy stosowa¢ kautery
bipolarne, ktére przy wlasciwym uziemieniu stotu
operacyjnego i reszty urzadzen wykazuja przeplyw
pradu ograniczony wylacznie do koncédwek pincety.
Przy stosowaniu urzadzen jednobiegunowych nalezy
zwroci¢ uwage na wlaéciwe umiejscowienie elektrody
neutralnej na ciele pacjenta, tak by znajdowata si¢ ona
w odlegto$ci minimum 15 cm od stymulatora, po czym
stara¢ si¢ kierowad przeptyw pradu mozliwie pionowo
w stosunku do samych elektrod.

Opieka pooperacyjna

Zasadniczo wymagany jest ten sam standard jak
w trakcie operacji, tak wiec pulsoksymetr i EKG beda
wystarczajgce zaréwno na sali budzen, jak i pézniej na
oddziale. Kontrole urzadzen lub ewentualne przepro-
gramowanie najlepiej przeprowadzi¢ po konsultacji
zkardiologiem, bezposrednio lub tez w krétkim okresie
po zabiegu.

Badania i procedury specjalistyczne

Rezonans magnetyczny (MRT)

Pola magnetyczne o natezeniu wigkszym od
1 Militesli powoduja dzialanie silnych mechanicznych
odksztalcen na wszystkie typy stymulatoréw. Pola
magnetyczne pradu statego i zmiennego wigksze niz
1,5 Tesli moga natomiast doprowadzi¢ do ich trwalej
dysfunkeji lub zniszczenia. Dodatkowo mozliwe sa
oparzenia tkanek na styku elektrod lub zaburzenia
hemodynamiczne, spowodowane asynchroniczna
stymulacja, brakiem stymulacji lub ekstrasystoliami.
Badanie MRT jest wiec u tej grupy pacjentéw absolut-
nie przeciwwskazane. Jeli jednak jego wykonanie jest
z powodo6w klinicznych nieodzowne, to nalezy prze-
prowadzi¢ je pod stalg kontrolg parametréw uktadu
krazenia i w gotowosci reanimacyjnej. Natezenie pola
powinno by¢ mozliwie najmniejsze, by nie doprowa-
dzi¢ do przegrzania sie elektrod. Nalezy réwniez roz-
wazy¢ wczesniejsze przeprogramowanie rozrusznika
w asynchroniczny tryb pracy, a po badaniu agregat
koniecznie skontrolowa¢.

Ablacja pradem wysokiej czestotliwosci
W terapii zaburzen rytmu serca coraz czeéciej
stosowana jest ablacja pradem wysokiej czestotliwosci.
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Prad o czestotliwosci 300-500 kHz powoduje roz-
grzanie konicdwki cewnika do temperatury ok. 70 °C.
Bezposredni kontakt cewnika ablacyjnego z elektro-
dami rozrusznika moze prowadzi¢ do jego dysfunkcji,
nalezy wiec staral sie utrzymywacd jak najwiekszy
dystans pomiedzy nimi [1].

Badanie potencjalow wywolanych

Wysylane impulsy moga by¢ mylnie interpre-
towane jako akcja wlasna serca, co przy systemach
dwujamowych prowadzi¢ moze do ekstasystolii.
Zalecane jest w tym przypadku przeprogramowanie
w tryb pracy VVL

Litotrypsja przy uzyciu fali wstrzagsowej generowanej
pozaustrojowo

Ten rodzaj terapii przy stosowaniu specjalnych
oston ochronnych nie stanowi wiekszego zagrozenia
(o ile agregat znajduje si¢ po stronie przeciwnej).
Najmniejsza dopuszczalna odleglo$¢ wynosi ok. 10 cm.
Litotrypsje nalezy przeprowadzi¢ synchronizujac ja
z zapisem EKG, a dokladnie rzecz biorgc z zatamkami
R (okres refrakcji komor), gdyz spowodowac to moze
tachyarytmie. W przypadku agregatéw dwujamowych
wskazane jest ich przeprogramowanie i stymulacja
jedynie pojedyncza elektrodg, by nie dochodzilo do
przypadkowej interferencji impulséw rejestrowanych
w przedsionkach. Nalezy réwniez wylaczy¢ funkcje
antyarytmiczne, a po zabiegu dokona¢ kontroli w spe-
cjalistycznej pracowni [1,2,4].

Zabiegi diagnostyczne i terapeutyczne w radiologii

Badania diagnostyczne sg dla pacjentéw z roz-
rusznikiem i AICD bezpieczne. Nie ma tez zadnych
ograniczen odnosnie przeprowadzenia radioterapii.
Dopiero dawki powyzej 2,5 Gy moga prowadzi¢ do
dysfunkeji urzadzenia, stad konieczno$é wezesniejszej
repozycji elektrody.
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Przezskorna elektryczna stymulacja nerwow
(TENS)

Urzadzenia do przezskérnej stymulacji nerwéw
pracuja w dwoch réznych trybach, ktére zaktdcaé
moga detekcje arytmii, prowadzac badz do inhibicji
rozrusznika, badZz do wyladowania defibrylatora.
Mozliwe jest zastosowanie asynchronicznej stymu-
lacji TENS o niskiej czestotliwosci. Pacjent powinien
by¢ dokfadnie poinformowany o mozliwych kompli-
kacjach wynikajacych ze stosowania TENS i o jego
ograniczeniach. Ryzyko dla przewlekle chorych bedzie
minimalne, jesli elektrody stymulujace trzymane beda
mozliwie blisko siebie przy matym natezeniu pradu.
Przed rozpoczeciem terapii ustawienia parametréw
stymulatora TENS powinny by¢ sprawdzone przez
lekarza prowadzacego, a zmiany dokonywane przez
samego pacjenta sa niedopuszczalne.

Terapia elektrowstrzasowa

Mozna jg przeprowadzi¢ po wczes$niejszym
wylaczeniu funkcji przerywajacej tachyarytmie. Nie
wplywa ona na podstawowe funkcje rozrusznika serca,
a kontrola pooperacyjna jest obligatoryjna [1,5].

Hiperbaria tlenowa

Badania laboratoryjne pokazujg, iz prawidlowa
praca urzadzen mozliwa jest do ci$nien rzedu 5
atmosfer. Dokladnych informacji nalezy zasiegnac¢
u producenta [4].
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