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Αναισθησιολογική Προσέγγιση του 
Ασθενή με Βηματοδότη και 

Εμφυτεύσιμο Απνιδωτή 
ΒΙΚΤΩΡΙΑ ΜΕΤΑΞΑ, ΝΙΚΟΛΑΟΣ ΤΣΟΤΣΟΛΗΣ 

Α. ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΕΣ 

Υπάρχουν περισσότεροι από 200.000 ασθενείς με 
εμφυτευμένους βηματοδότες στο Ηνωμένο Βασί­
λειο, και περισσότεροι από 600.000 στην Αμερικήl. 
Επιπλέον, περίπου 100.000 νέοι βηματοδότες το­
ποθετούνται κάθε χρόνο, με κόστος που πλησιάζει 
το ένα εκατομμύριο δολάρια2. Φυσικό επακόλουθο 
των παραπάνω, αλλά και της προοδευτικής γήραν­
σης του πληθυσμού είναι η παρουσία ολοένα και 
περισσότερων ασθενών με περίπλοκες βηματοδο­
τικές συσκευές, οι οποίοι υπόκεινται σε μη καρ­
διοχειρουργικές επεμβάσεις. Για να μπορέσει με 
ασφάλεια να αντιμετωπίσει τέτοιους ασθενείς, ο 
αναισθησιολόγος είναι απαραίτητο να κατανοήσει 
τους διαφόρους τύπους βηματοδότη, τον τρόπο λει­
τουργίας τους, καθώς και τους πιθανούς κινδύνους 
και επιπλοκές που μπορεί να παρουσιαστούν πε­
ριεγχειρητικά. 

ΕΝΔΕΙΞΕΙΣ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ 

- ΜΟΝΙΜΗ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ: Οι ενδείξεις μό­
νιμης βηματοδότησης βασίστηκαν στις κατευθυντή­
ριες οδηγίες που προτάθηκαν το 1984 από το Αμε­
ρικανικό Κολλέγιο Καρδιολογίας και την Αμερι­
κανική Καρδιολογική Εταιρεία3,4,s και περιλαμβά­
νουν ασθενείς με: 

1. Τρίτου βαθμού ή συμπτωματικό δευτέρου βαθ­
μού αποκλεισμό. 

2. Τριδεσμικό αποκλεισμό ή διδεσμικό αποκλεισμό 
με παρατεταμένη αγωγιμότητα 

3. Σύνδρομο νοσούντος φλεβόκομβου 
4. Συμπτωματική φλεβοκομβική βραδυκαρδία 

5. Σύνδρομο υπερευαίσθητου καρωτιδικού κόλπου 
6. Ταχυαρρυθμίες aνθεκτικές στη φαρμακευτική 

θεραπεία ή την aπινίδωση 

Στους ασθενείς με τις παραπάνω ενδείξεις η από­
φαση τοποθέτησης βηματοδότη μπορεί να επηρεα­
στεί από ένα πλήθος άλλων παραμέτρων (πίνακας 
1) 6. Τελευταία, στις εν δείξε ι ς προστέθηκαν η υπερ­
τροφική αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια, η διατα­
τική μυοκαρδιοπάθεια και το σύνδρομο του μακρού 
QT. Ί Ασθενείς με τις παραπάνω παθήσεις απαιτούν 
ιδιαίτερη προσοχή και συγκεκριμένες ρυθμίσεις 
(βηματοδοτικό ρυθμό μεγαλύτερο του αυτόχθονου 
και κ- κ καθυστέρηση μεγαλύτερη του αυτόχθονου 
P-R διαστήματος), έτσι ώστε η βηματοδότηση να εί­
ναι συνεχής. Απώλεια της βηματοδότησης μπορεί 
να οδηγήσει σε ραγδαία αιμοδυναμική επιδείνωση. 

• Γενική φυσική και πνευματική κατάσταση του 
ασθενή 

• Αυξημένη πιθανότητα θεραπείας της υποκείμε­
νης καρδιακής νόσου μετά τη βηματοδότηση 

• Επιθυμία του ασθενή να οδηγήσει ή να χειριστεί 
επικίνδυνα μηχανήματα 

• Δυνατότητα προσέλευσης του ασθενή για επα­
νέλεγχο 

• Ανάγκη πρόσληψης φαρμάκων που επιδεινώ­
νουν μια διαταραχή του ρυθμού 

• Εγκεφαλική δυσλειτουργία που επιδεινώνεται 
με την ύπαρξη βραδυκαρδίας 

• Επιθυμία του ασθενή/ της οικογένειας, συνυ­
πάρχουσες παθήσεις, πρόγνωση 

Πιν. 1 Παράγοντες που επηρεάζουν την απόφαση 
βηματοδότηση ς 
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- ΠΡΟΣΩΡΙΝΉ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗ: η ευρεία 
εξοικείωση με τις μεθόδους προσωρινής βηματο­
δότησης (διαδερμική, διοισοφάγεια, ενδοφλέ­
βια )8,9 οδήγησε σε αυξημένη χρήση της μεθόδου αυ­
τής. Έτσι, σε ασθενείς με ανθεκτική βραδυκαρδία 
χωρίς μόνιμο βηματοδότη, αλλά και σ'αυτούς που 
διεγχειρητικά παρουσιάζουν έντονη βραδυκαρδία 
ή καρδιαγγειακή κατάρριψη, ο αναισθησιολόγος 
οφείλει να είναι έτοιμος να χρησιμοποιήσει μια από 
τις παραπάνω μη επεμβατικές μεθόδους. 

ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤIΊ(Α του ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗ 

Οι βηματοδότες αποτελούνται από μια πηγή ενέρ­
γειας (μπαταρία)- η οποία παρέχει την ενέργεια 
για την ηλεκτρική διέγερση και τις άλλες λειτουρ­
γίες- ένα ηλεκτρονικό κύκλωμα- για την ανίχνευση 
και ρύθμιση του ηλεκτρικού ερεθίσματος- και κα­
λώδια, που συνδέουν την πηγή ενέργειας και το κύ­
κλωμα με τα ηλεκτρόδια, τα οποία χρησιμοποιού­
νται στην ανίχευση του καρδιακού ερεθίσματος και 
τη βηματοδότηση6. 
1. ΘΕΣΗ των ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΩΝ: επικάρδια ή εν­
δοκάρδια ενδοφλέβια ηλεκτρόδια διεγείρουν την 

11 111 

Chamber Chamber Mode of 
Paced sensed response 

Ο= none Ο= none Ο= none 
Α= atrium Α= atrium Τ= triggered 

V= νentricle V= νentricle Ι= inhibited 
D= dual (A+V) D= dual (A+V) D= dual (A+V) 

11 111 
Βηματοδότηση Ανίχνευση Τύπος 
κοιλότητας κοιλότητας απάντησης 
Ο= ουδέν Ο= ουδέν Ο= ουδέν 
Α= κόλπος Α= κόλπος Τ= 

πυροδότηση 
V= κοιλία V= κοιλία Ι= αναστολή 

D= άμφω (A+V) 
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καρδιά άμεσα και χρησιμοποιούνται στις περισσό­
τερες προσωρινές και σε όλες τις μόνιμες τοποθε­
τήσεις βηματοδότη. Έμμεσες οδούς αποτελούν η 
διαδερμική βηματοδότηση, με δερματικά aυτοκόλ­
λητα ηλεκτρόδια, και η διοισοφάγεια βηματοδότη­
ση, όπου τα ηλεκτρόδια να τόποθετούνται στον οι­
σοφάγο, πίσω από τον αριστερό κόλπο ή κοιλία. 
2. 'fYIIOI των ΗΛΕΚΤΡΟΔΙΩΝ: η ανίχνευση και 
η διέγερση στους μεν βηματοδότες μίας κοιλότητας 
γίνεται είτε από κολπικά, είτε από κοιλιακά ηλε­
κτρόδια. Αντίθετα, στη βηματοδότηση δύο κοιλο­
τήτων τα ηλεκτρόδια βρίσκονται και στις δύο κοι­
λότητες. Τα ηλεκτρόδια αυτά συνδέονται απ' ευ­
θείας στο μυοκάρδιο στη διπολική διάταξη, ενώ στη 
μονοπολική το ένα είναι μυοκαρδιακό και το άλλο 
βρίσκεται σφραγισμένο στη θήκη του βηματοδότη. 

Το 1987 η Εταιρία Βηματοδότησης και Ήλεκτρο­
φυσιολογίας Βορείου Αμερικής υιοθέτησε έναν 
κώδικα πέντε θέσεων σε μία προσπάθεια περι­
γραφής της λειτουργίας των εμφυτευμένων βημα­
τοδοτών (πίνακας 2)ιο. Ο κωδικός αυτός, που προ­
τιμάται από τον αντίστοιχο της Επιτροπής Καρδια­
κών Νοσημάτων (Intersociety Commission for 

Ι ν ν 

Programmabίlity, Antitachycardic 
Rate response function(s) 
Ο= none Ο= none 
Ρ= simple Ρ= pacing 
programmable 
Μ= multi programmable S= shock 
C= communicating D= dual (P+S) 
R= rate responsiνe 

IV ν 
Προγραμματιζόμενες Αντιταχυκαρδιακές 
λειτουργίες λειτουργίες 
Ο= ουδέν Ο= ουδέν 
Ρ= απλός Ρ= βηματοδότηση 
προγραμματισμός 
Μ= σύνθετος S= aπινίδωση 
προγραμματισμός 
C= επικοινωνία D= άμφω (P+S) 

Πιν. 2 NBG (North American and British Generic) βηματοδοτικός κώδικας 

* 

Επειδή έχει επικρατήσει και στην ελληνική κλινική πράξη η συντομογραφία της αγγλικής, παρατίθεται ο πλήρης πίνακας και 

στις δύο γλώσσες. 
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Heart Disease- ICHD), περιλαμβάνει ένα επιπρό­
σθετο γράμμα (R) στην τέταρτη θέση (Προγραμ­
ματιζόμενες Λειτουργίες), το οποίο περιγράφει πιο 
καινούριους, ρυθμο- εξαρτώμενους μηχανισμούςΙΙ. 
Η πέμπτη θέση (Αντιταχυκαρδιακές Λειτουργίες) 
περιγράφει τους εμφυτευμένους aπινιδωτές 
(ICDs)*. 

Όπως αναφέρθηκε και παραπάνω, το γράμμα R 
στην τέταρτη θέση είναι ενδεικτικό ρυθμο-εξαρ­
τώμενης βηματοδότησης (rate-adaptive pacing), γε­
γονός που σημαίνει ότι η συσκευή μπορεί αυτόμα­
τα να προσαρμόσει το ρυθμό βηματοδότησης στις 
αυξημένες μεταβολικές ανάγκες του ασθενούς. 
Χρησιμοποιείται σε άτομα με δυσλειτουργία του 
φλεβόκομβου ή κολποκοιλιακό αποκλεισμό, τα 
οποία δεν μπορούν να αυξήσουν την καρδιακή τους 
συχνότητα για καλύψουν τις μεταβολικές ανάγκες, 
ενώ σε περιπτώσεις διαταραχών της αγωγιμότητας 
μπορούν ακόμα και να χάσουν τον κολποκοιλιακό 
(κ- κ) τους συγχρονισμό. Οι μεταβολές των μετα­
βολικών αναγκών ανιχνεύονται από αλλαγές είτε 
της κολπικής συχνότητας ( κύμματα Ρ), είτε «μη κολ­
πικών», βιολογικών δεικτών. Οι τελευταίοι περι­
λαμβάνουν την κινητικότητα και τις δονήσεις του 
ανθρωπίνου σώματοςΙ2, την αναπνευστική συχνό­
τηταΙ3 και τον κατά λεπτό αερισμό, το διάστημα 
QTr4, την κεντρική θερμοκρασία, το pH, τον κορε­
σμό της αιμοσφαιρίνης στο αρτηριακό αίμα και την 
πίεση της δεξιού κόλπου. Αύξηση ή ελάττωση οποι­
ασδήποτε από τις παραπάνω παραμέτρους συνε­
πάγεται ενεργοποίηση του βηματοδότη και αλλαγή 
της συχνότητας αυτού, έτσι ώστε να εξυπηρετού­
νται οι μεταβολικές ανάγκες του ασθενήrs. 

τvnΟΙ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗ 

Υπάρχουν τέσσερις τύποι βηματοδότηr6: 

ΑΣΥΓΧΡΟΝΟΙ Ή ΣΤΑΘΕΡΟΥ ΡΥΘΜΟΥ: οι 
οποίοι βηματοδοτούν με ένα σταθερό ρυθμό, ανε­
ξάρτητα από την αυτόχθονη καρδιακή συχνότητα. 
Μπορεί να είναι: 
• κολπικοί (ΑΟΟ) 
• κοιλιακοί (VOO) 
• και τα δύο (DOO). 
Τα κυριότερα μειονεκτήματά τους είναι η σπατάλη 
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της ενέργειας της μπαταρίας και ο ανταγωνισμός 
του αυτόχθονου ρυθμού του ασθενή, που μπορεί να 
εκδηλωθεί ως επίμονη ταχυκαρδία ή κοιλιακή μαρ­
μαρυγή. Όλοι η κατ'επίκληση βηματοδότες μετα­
τρέπονται σε aσύγχρονους όταν έρχονται σε επα­
φή με εξωτερικό μαγνήτη. 

ΣΥΓΧΡΟΝΟΙ Ή ΚΑΤ' ΕΠΙΚΛΗΣΗ: που βημα­
τοδοτούν με ένα προκαθορισμένο ρυθμό, μόνο 
όταν η αυτόχθονη καρδιακή συχνότητα πέσει κάτω 
από το προκαθορισμένο επίπεδο. Μπορεί να είναι: 
- κολπικοί (AAI, ΑΛΤ)- βηματοδοτείται ο κόλπος 
ενώ η κοιλία εκπολώνεται μέσω του κολποκοιλια­
κού κόμβου και του δεματίου του His, οπότε η πα­
ρουσία ενός ακέραιου ερεθισματαγωγού συστήμα­
τος είναι απαραίτητη. Ασθενείς με κολπική ταχυ­
καρδία (πτερυγισμό ή μαρμαρυγή) και κολποκοι­
λιακό αποκλεισμό δεν είναι υποψήφιοι για τέτοιου 
είδους βηματοδότηση. 
- κοιλιακοί (VVI, vντ)- βηματοδοτείται μόνο η κοι­
λία, οπότε η κολπική και η κοιλιακή σύσπαση είναι 
πλήρως διαχωρισμένες. Είναι ιδανικοί για ασθε­
νείς με κολπικό πτερυγισμό ή μαρμαρυγή, καθώς 
και για αυτούς με κολποκοιλιακό διαχωρισμό 
στους οποίους η κολπική συστολή δεν είναι απα­
ραίτητη. 

ΚΟΛΠΟΚΟΙΛΙΑΚΟΙ ΔΙΑΔΟΧΙΚΟΙ: οι βηματο­
δότες αυτοί (VAT, VDD, DVI, DDD, DDI) περι­
λαμβάνουν συνήθως δύο ηλεκτρόδια, το ένα από τα 
οποία βρίσκεται στον κόλπο και το άλλο στην κο­
ρυφή της δεξιάς κοιλίας. Πρώτος βηματοδοτείται ο 
κόλπος και ακολουθεί η κοιλία μετά την πάροδο 
ενός ρυθμιζόμενου P-R διαστήματος. 
- Οι VAT, VDD ονομάζονται και κολποκοιλιακοί 
σύγχρονοι, στους οποίους η ανιχνευόμενη κολπική 
δραστηριότητα οδηγεί στη βηματοδότηση της κοι­
λίας. Παρουσιάζουν δύο κύρια μειονεκτήματα: 
πρώτον, σε περιπτώσεις δυσλειτουργίας του φλε­
βόκομβου η άκαιρη βηματοδότηση της κοιλίας μπο­
ρεί να προκαλέσει κολποκοιλιακό διαχωρισμό. 
Δεύτερο, κολπική ταχυκαρδία οδηγεί σε ταχεία 
κοιλιακή βηματοδότηση. 
- Οι DVI βηματοδότες (διαδοχικοί), ανιχνεύουν την 
κοιλία και βηματοδοτούν τον κόλπο και κοιλία δια­
δοχικά. Καθώς δεν υπάρχει κολπική ανίχνευση , εί-
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ναι δυνατό να αναπτυχθεί ανταγωνισμός μέσα στον 
κόλπο κυρίως όταν ο αυτόχθονος ρυθμός είναι τα­
χύτερος του βηματοδοτικού. Ο κοιλιακός ρυθμός 
του ασθενή καθορίζει τη λειτουργεία της γεννή­
τριας (σχήμα 1 )17. Ενδείξεις τοποθέτησης είναι η 
κολπική βραδυκαρδία, ενώ οι aντενδείξεις περι­
λαμβάνουν το φυσιολογικό φλεβοκομβικό ρυθμό, 
τον κολπικό πτερυγισμό και τη μαρμαρυγή. 

ΠΡΟΓΡΑΜΜΑΤΙΖΟΜΕΝΟΙ: χρησιμοποιούνται 
ευρέως από 1980 και μετά, και χαρακτηρίζονται 
από το γράμμα -R. Μερικές από τις παραμέτρους 
που μπορούν να ρυθμιστούν είναι ο βηματοδοτικός 
ρυθμός, η ένταση και η διάρκεια της ώσης, η υστέ­
ρηση και το διάστημα P-R. 

- Οι DDD, καθολικοί (universal) βηματοδότες απο­
τελούν ουσιαστικά τρεις βηματοδότες σε ένα: 
VDD, σε περιπτώσεις φλεβοκομβικού ρυθμού με 
διαταραγμένη κολποκοιλιακή αγωγιμότητα-ΑΑΙ, 
σε περιπτώσεις κολπικής βραδυκαρδίας με φυσιο­
λογική κ-κ αγωγιμότητα και DVI, σε περιπτώσεις 
κολπικής βραδυκαρδίας με διαταραγμένη κ-κ αγω­
γιμότητα. Η λειτουργία της γεννήτριας καθορίζε­
ται από aυτόχθονο κολπικό ρυθμό του ασθενή 
(σχήμα 2). 

Καρδιακή δραστηριότητα 
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αναστολή και των δύο 

R- R> Sν- Sa 
ρ - R < Α· V διάστημα 

R·R> Sν -Sa 
ρ • R > Α • V διd Ο'Τημα 

βημα:τοδοτοuμινο 
κuμα ρ ' 

,, ; . 

βηματοδοτοuμινο 
κuμα: ρ Α -ν διαδοχική �ηματοδότηση \""""·-. μηματοδοτούμ(VΟ κύμα R 

v 
Sa • Κολπικό ερέθισμα 
Sv • Κοιλιακό ερέθισμα 

Σχ.1 Βασικές αρχές λειτουργίας του DVI. SA είναι το κολπικό ερέθισμα, SV το κοιλιακό ερέθισμα και 
SV-SA είναι το διάστημα ανάμεσα σε ένα aυτόχθονο κύμα Ρ και την πρώτη βηματοδοτική κολπική συ­

στολή. 
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Συνοψίζοντας, έχουμε τον πίνακα 36: 

ΚΑΡΔΙΑΚΗ ΔΡΑΣτΗΡΙΟΤΗΤΑ 
Α. Κολπικός ρυθμός ασθενή > 
προγραμματισμένου κατώτερου 
βηματοδοτικού ρυθμού 
P-R < A-V διάστημα 

Β. Κολπικός ρυθμός ασθενή> 
προγραμματισμένου κατώτερου 
βηματοδοτικού ρυθμού 
P-R> A-V διάστημα 

Γ. Κολπικός ρυθμός ασθενή< 
προγραμματισμένου κατώτερου 
βηματοδοτικού ρυθμού 
P-R < A-V διάστημα 

Δ. Κολπικός ρυθμός ασθενή< 
προγραμματισμένου κατώτερου 
βηματοδοτικού ρυθμού 
P-R> A-V διάστημα 

'----------'
, 
Sν-Sν διάστημα 

r---------i' Sν-SA διάστημα 

:.__:,Α- V διάστημα 

φλεβο κομβικός 
ρυθμός 

: : ΒΗΜΑΤΟΔΟτιΚΗ ΑΠΑΝΤΗΣΗ 
ι ι 
ι 1 

: : Α. αναστολή και των δύο 
ι ι 
I ι 
' 
I 

I 

Β. σύγχρονη κολπική-κοιλιακή 
βηματοδότηση 

Γ. κολπική βηματοδότηση 
κοιλιακή αναστολή 

�αγώγιμο κύμα R 

βηματοδοτούμενο : 
κύμα Ρ; 

'-.,i 

Σχ. 2 Βασικές αρχές λειτουργίας του DDD. SA είναι το κολπικό ερέθισμα,Sv το κοιλιακό, Sv-Sv είναι το 
διάστημα ανάμεσα στην αυτόχθονη κοιλιακή συστολή και την πρώτη βηματοδοτική, ενώ Sv-SA είναι το 
διάστημα ανάμεσα στην αυτόχθονη κολπική συστολή και την πρώτη βηματοδοτική. 

ΑΑΟ 

voo 

DOO 
AAI- R* 

VVI- R* 

VAT 

VVT 
DVI 

DDD- R* 

Πιν. 3 Διάφοροι τύποι βηματοδοτών για την αντιμετώπιση βραδυαρρυθμιών. 

Η προσθήκη του R στην τρίτη θέση του κώδικα είναι ενδεικτική ρυθμο-εξαρτώμενης βηματοδότησης. 
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ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ 

ΑΣΘΕΝΉ ΜΕ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗ 

Το πρώτο βήμα για την αποτελεσματική αντιμετώ­
πιση του ασθενή με βηματοδότη είναι η συνειδητο­

ποίηση ότι κάποιο υποκείμενο νόσημα κατέστησε 

απαραίτητη την εμφύτευση αυτού. Για το λόγο αυ­

τό, η εκτίμηση του ασθενούς προηγείται και προέ­

χει της εκτίμησης της συσκευήςΙs. 

Εκτίμηση ασθενούς 

Οι ασθενείς με βηματοδότη παρουσιάζουν μεγα­

λύτερο ποσοστό συνυπαρχουσών ασθενειών, όπως 

σακχαρώδη διαβήτη, υπέρταση, στεφανιαία νόσο 

και πολύπλοκες συγγενείς καρδιοπάθειες. Η φαρ­

μακευτική αγωγή για τις παθήσεις αυτές (β-απο­

κλειστές, ανταγωνιστές διαύλων ασβεστίου, αντιϋ­

περτασικά, αντιστηθαγχικά και αντιαρρυθμικά) θα 
πρέπει να συνεχίζεται περιεγχειρητικά, όπως και 
σε κάθε άλλο ασθενή. 

Οι ασθενείς θα πρέπει να ερωτώνται για τις αρ­
χικές ενδείξεις τοποθέτησης του βηματοδότη, τα 
συμπτώματα πριν την τοποθέτηση και το αν τα συ­
μπτώματα αυτά επανεμφανίστηκαν. Η επανεμφά­
νιση της συμπτωματολογίας απαιτεί καρδιολογική 
εκτίμηση. Συμπτώματα που σχετίζονται με τη σύ­
σπαση των σκελετικών μυών κοντά στο βηματοδό­
τη, είναι ενδεικτικά aπενεργοποίησης αυτού από 
μυικά δυναμικά. Συνεπώς, ινιδικές συσπάσεις­
όπως μετά τη χρήση σουκκυνιλοχολίνης ή λόγω 
έντονου ρίγους- πρέπει να αποφεύγονται19. 

Η φυσική εξέταση πρέπει να κατευθύνεται προς 
τον εντοπισμό σημείων συμφορητικής καρδιακής 
ανεπάρκειας, καρωτιδικών φυσημάτων και της θέ­
σης του βηματοδότη. Μια κοιλιακή θήκη είναι εν­
δεικτική επικαρδιακών ηλεκτροδίων, ενώ μια θή­
κη στο μείζονα θωρακικό υποδεικνύει ενδοκαρ­
διακά ηλεκτρόδια6. Στη δεύτερη περίπτωση, η το­
ποθέτηση καθετήρα πνευμονικής ενέχει τον κίνδυ­
νο μετακίνησης του ηλεκτροδίου. 
Το ηλεκτροκαρδιογράφημα μπορεί να αναδείξει 

τον τύπο του βηματοδότη και την εξάρτηση του 
ασθενή από αυτόν (απόλυτα βηματοδοτούμενος 
ρυθμός σε συνεχόμενα ΗΚΓματα). Η απλή ακτινο­
γραφία θώρακος θα πρέπει να εξετάζεται για ση-
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με ία συμφορητικής καρδιακής ανεπάρκειας, τη συ­

νέχεια των καλωδίων (όχι ιδιαίτερα αξιόπιστη μέ­
θοδος) και το ακτινοσκιερό περίβλημα της πηγής 
ενέργειας στο οποίο αναγράφονται τα αρχικά του 

βηματοδότη. Τα αρχικά αυτά είναι χαρακτηριστι­

κά για τον κατασκευαστή και το μοντέλο του βη­

ματοδότη, και βοηθούν στην ταυτοποίησή του, σε 

απουσία άλλων πληροφοριών και αρχείων. Τέλος, 

οφείλουν να ελέγχονται και τα επίπεδα καλίου, κα­
θώς περιπτώσεις οξείας υποκαλιαιμίας μπορεί να 

οδηγήσουν σε απώλεια βηματοδότησης. 

Εκτίμηση βηματοδότη 

Η εκτίμηση του βηματοδότη πρέπει πάντα να έπε­

ται της εκτίμησης του ασθενή και να περιλαμβάνει 

έλεγχο του τύπου του βηματοδότη, της ημερομηνίας 

και αιτίας τοποθέτησής του. Σε περίπτωση που ο 

ασθενής δεν είναι σε θέση να δώσει ξεκάθαρο ιστο­
ρικό, η «Κάρτα» της συσκευής ή μια απλή ακτινο­
γραφία θώρακος πρέπει να αναζητούνται2ο. 

Το αν ο ρυθμός του ασθενή είναι πλήρως βημα­
τοδοτούμενος μπορεί να ελεγχθεί μόνο με ταυτό­
χρονη ηλεκτροκαρδιογραφική καταγραφή και ψη­
λάφηση του σφυγμού. Αν ο βηματοδότης λειτουρ­
γεί σωστά, κάθε ώση θα πρέπει να συνοδεύεται από 
ψηλαφητό παλμό στην περιφέρεια. Σε περίπτωση 
που κάτι τέτοιο δεν ισχύει, η επικοινωνία με καρ­
διολόγο είναι επιβεβλημένη. Αν ο aυτόχθων ρυθ­
μός του ασθενή είναι ταχύτερος του βηματοδοτι­
κού, η ανάδειξη της βηματοδότησης επιτυγχάνεται 
με την επιβράδυνση του αυτόχθονα ρυθμού, μέσω 
της αύξησης του παρασυμπαθητικού τόνου (χειρι­

σμός Valsalνa) ή της τοποθέτησης ενός μαγνήτη πά­
νω από τη συσκευή. Προσπάθειες ελάττωσης της 
καρδιακής συχνότητας με μαλάξεις του καρωτιδι­
κού βολβού δεν ενδείκνυνται, καθώς αυξάνουν τον 
κίνδυνο μετακίνησης aρτηριοσκληρωτικής πλάκας. 
Ελάττωση του καρδιακού ρυθμού κατά 10% κάτω 
του προγραμματισμένου, υποδεικνύει εξασθενη­
μένη μπαταρία της συσκευής. Τα παραπάνω συνο­
ψίζονται στον πίνακα 421. 



42 ΘΕΜΑΤΑ ΑΝΑΙΣΘΗΣΙΟΛΟΓΙΑΣ ΚΑΙ ΕΝ'ΓΑΊΙΚΗΣ ΙΑΊΡΙΚΗΣ 

• καθορισμός της ημερομηνίας και ένδειξης τοποθέτησης του βηματοδότη 

• καθορισμός της ημερομηνίας τελευταίου ελέγχου και της κατάστασης της μπαταρίας 

• ιστορικό συμβαμάτων (αν υπάρχουν) 

• πληροφορίες για τον τύπο του βηματοδότη 

• καθορισμός ακεραιότητας της συσκευής, με την ταυτόχρονη ψηλάφηση του σφυγμού και ηλεκτροκαρ­

διογραφική παρακολούθηση 
• ενεργοποίηση της λειτουργίας ανίχνευσης μαγνήτη 
• λήψη απόφασης για επαναπρογραμματισμό 

Πιν 4. Σημαντικά σημεία προεγχειρητικής εκτίμησης 

Ιδιαίτερη προσοχή πρέπει να δίνεται σε ασθενείς χωρών που οι βηματοδότες ξαναχρησιμοποιούνται, μια 

και η διάρκεια της μπαταρίας στις περιπτώσεις αυτές δεν είναι η αναμενόμενη. Επαναπρογραμματισμός 

του βηματοδότη είναι ο aσφαλέστερος τρόπος αποφυγής διεγχειρητικών προβλημάτων και έγκαιρη προ­
σέγγιση της κατασκευαστικής εταιρίας είναι απαραίτητη (πίνακας 5). 

• όλες οι ρυθμο-εξαρτώμενες συσκευές 
• τοποθέτηση βηματοδότη για συγκεκριμένες παθήσεις (υπερτροφική, αποφρακτική μυοκαρδιοπάθεια, 

διατατική μυοκαρδιοπάθεια, παιδιατρικός ασθενής) 
• ασθενής ολοκληρωτικά εξαρτημένος από το βηματοδότη 
• μείζων επέμβαση στο θώρακα ή την κοιλιά 

• ειδικές καταστάσεις (πίνακας 6)22 

Πιν. 5 Ενδείξεις επαναπρογραμματισμού 

• λιθοτριψία (μόνο με ειδικές προφυλάξεις) 
• διουρηθρική εκτομή και κυστεοσκόπηση 
• μαγνητική τομογραφία (απόλυτη aντένδειξη) 
• θεραπεία με ηλεκτροσόκ (μετάβαση σε ασύγχρονο τύπο) 
• χρησιμοποίηση νευροδιεγέρτη, TENS ( αναφερόμενη ανίχνευση της μυικής διέγερσης ως κοιλιακή τα­

χυκαρδία η μαρμαρυγή) 

Πιν. 6 Ειδικές καταστάσεις που απαιτούν επαναπρογραμματισμό του βηματοδότη 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΠΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΗ 

ΜΕ ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗ 

Monitoring 

Το διεγχειρητικό rnonitoring δεν καθορίζεται από 
την παρουσία του βηματοδότη, αλλά από τη βαρύ­
τητα της κατάστασης του ασθενή. Στις περισσότε­
ρες περιπτώσεις το ΗΚΓ, η αναίμακτη αρτηριακή 
πίεση, η παλμική οξυμετρία, ο καπνογράφος και το 
προκάρδιο στηθοσκόπιο είναι αρκετά. Οι ενδείξεις 
για τοποθέτηση καθετήρα της πνευμονικής αρτη­
ρίας και μέτρηση της aρτηριακής πίεσης είναι ίδιες, 
όπως και στους άλλους ασθενείς και εξαρτώνται 
από την υποκείμενη νόσο. Όταν ο καθετηριασμός 
της πνευμονικής κρίνεται απαραίτητος, τότε ένας 

καθετήρας που επιδέχεται ηλεκτρόδιο προσωρινής 
βηματοδότησης πρέπει να επιλέγεται, ιδίως όταν 
υπάρχουν νεοτοποθετημένα (λιγότερο από 4 έως 6 
εβδομάδες) ενδοκαρδιακά ηλεκτρόδια23. 

Αναισθησιολογικές τεχνικές 

Όπως και με το rnonitoring, η επιλογή της τεχνι­
κής καθορίζεται από τη βαρύτητα της υποκείμενης 
νόσου. Αν και δεν υπάρχουν ακόμα επίσημα δεδο­
μένα για την προποφόλη, η θιοπεντάλη, η διαζεπά­
μη και η κεταμίνη έχουν χρησιμοποιηθεί με ασφά­
λεια σε ασθενείς με βηματοδότη. Η ετομιδάτη, λό­
γω μυοκλονίας, και η σουκυννιλοχολίνη, λόγω ινι­
δικών συσπάσεων, είναι καλύτερο να αποφεύγο-
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νται. Τόσο τα μη αποπολωτικά μυοχαλαρωτικά, 
όσο και τα εισπνεόμενα αναισθητικά δεν επηρεά­
ζουν τις ρυθμίσεις του βηματοδότη, ενώ ούτε για τις 
τοποπεριοχικές τεχνικές υπάρχει αντένδειξη24- το­
ξική δόση τοπικού αναισθητικού, που οδηγεί σε 
σπασμούς μπορεί να αναστείλλει τη φυσιολογική 
λειτουργία του βηματοδότη. 

Ηλεκτρική ασφάλεια 

Τα καλώδια του βηματοδότη αποτελούν πιθανή 
εστία μικροσόκ, κυρίως όταν παρουσιάζουν ατέ­
λειες στην επικάλυψή τους. Σε περίπτωση που το 
ηλεκτρόδιο της διαθερμίας (ουδέτερο ηλεκτρόδιο) 
αποκολληθεί ή αποσυνδεθεί, το ηλεκτρόδιο του βη­
ματοδότη μετατρέπεται σε ενεργό και μπορεί να 
προκαλέσει έγκαυμα του μυοκαρδίου και μαρμα­
ρυγή. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΠΩΛΕΙΑ 

ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ 

Σε ένα ασθενή με επαρκή αυτόχθονα ρυθμό, η 
διεγχειρητική απώλεια βηματοδότησης αποτελεί 
απλά μια ενόχληση. Αντίθετα, η απώλεια αυτή εί­
ναι καταστροφική στον εξαρτημένο από το βημα­
τοδότη ασθενήzs. Μερικά από τα αίτια απώλειας 
βηματοδότησηςή μετάπτωσης σε μη επιθυμητό ρυθ­
μό αναλύονται παρακάτω: 

ΜΗΧΑΝΙΚΟΙ ΛΟΓΟΙ 

Οι συχνότεροι από αυτούς είναι η εξάντληση της 
μπαταρίας, η διακοπή της συνέχειας των καλωδίων 
και η μετακίνηση των ηλεκτροδίων του βηματοδό­
τη. 

ΙΙΑΡΑΓΟΝΤΕΣ που ΕΠΗΡΕΑΖΟΥΝ τον ΟΥΔΟ 

ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΗΣΗΣ (πίνακας 7)6 

Οι κυριότεροι παράγοντες φαίνονται στον πίνα­
κα 7. Ιδιαίτερο ενδιαφέρον παρουσιάζουν οι μετα­
βολές στη συγκέντρωση του καλίου του ορού. 

• Απότομες μεταβολές στην οξεοβασική και ηλε­

κτρολυτική ισορροπία (_Κ,_ PC02,_P02,_ Glu) 
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• Μεταβολικές διαταραχές (υποθυρεοειδισμός, 

υποθερμία) 

• Μυοκαρδιακή ισχαιμία ή έμφραγμα 
• Ανάπτυξη ινώδους ιστού γύρω από τα ηλεκτρό-

δια του βηματοδότη 
• Αντιαρρυθμικά φάρμακα (κυρίως τάξη Ι) 

• β- αποκλειστές 
• Περίοδος που ακολουθεί την τοποθέτηση του βη­

ματοδότη (πρώτες 1-4 εβδ.) 

Πίν. 7 Παράγοντες που αυξάνουν τον ουδό της βη­
ματοδότησης 

Ο λόγος του ενδοκυττάριου προς το εξωκυττάριο 
κάλιο είναι 30:1 και καθορίζει το δυναμικό ηρεμίας 
(Resting Membrane Potential, RMP � -90 m V) της 
κυτταρικής μεμβράνης. Σε περιπτώσεις που το 
RMP αυξάνεται (γίνεται λιγότερο αρνητικό) και 
πλησιάζει το δυναμικό ενεργείας του κυττάρου, λι­
γότερη ενέργεια είναι απαραίτητη για την έναρξη 
ενός δυναμικού. Αντίθετα, όσο περισσότερο ελατ­
τώνεται το RMP (γίνεται περισσότερο αρνητικό), 
τόσο περισσότερη ενέργεια απαιτείται για την εκ­
πόλωση. Έτσι, μια απότομη υποκαλιαιμία ή ανα­
πνευστική αλκάλωση θα ελαττώσει το δυναμικό 
ηρεμίας του μυοκαρδιακού κυττάρου και μπορεί να 
οδηγήσει σε απώλεια (αύξηση του ουδού) της βη­
ματοδότησης. Μια απότομη υπερκαλιαιμία, οξέω­
ση και ισχαιμία αυξάνουν το δυναμικό και μαζί και 
τον κίνδυνο κοιλιακής ταχυκαρδίας και μαρμαρυ­
γής κατά τη διάρκεια της βηματοδότησηςz6. 

- ΗΛΕΚΤΡΟΜΑΓΝΗΤΙΚΕΣ ΠΑΡΕΜΒΟΛΕΣ 
(ElectroMagnetic Interference, ΕΜΙ) 

Η πιο συχνή αιτία ΕΜΙ παρεμβολών, που μπορεί 
να οδηγ1Ίσει σε διεγχειρητική απώλεια βηματοδό­
τησης είναι η χρήση της χειρουργικής διαθερμίας. 
Μερικά μέτρα για την αποφυγή τέτοιων προβλη­
μάτων είναι τα εξής9,27,zs: 
1. Αποφυγή χρήσης της διαθερμίας σε απόσταση 

μικρότερη των 15εκ. από την πηγή ενέργειας 
2. Τοποθέτηση της γείωσης όσο πιο μακριά από το 

βηματοδότη γίνεται 
3. Χρήση της διαθερμίας για όσο το δυνατό λιγό­

τερο διάστημα και με τη μικρότερη δυνατή έντα-
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ση 
4. Χρήση διπολικής διαθερμίας, όπου αυτό είναι 

δυνατό 
5. Συνεχής παρακολούθηση των καρδιακών παλ­

μών (παλμική οξυμετρία, άμεση μέτρηση ΑΠ) 
6. Σε έκτακτες καταστάσεις, μετατροπή του βημα­

τοδότη στον ασύγχρονο τύπο (μαγνήτης) 
7. Αποφυγή τοποθέτησης των ηλεκτροδίων του aπι­

νιδωτή πάνω από την πηγή ενέργειας 

Ιδιαίτερη αναφορά πρέπει να γίνεται στους προ­

γραμματιζόμενους βηματοδότες, οι οποίοι μπο­
ρούν να μεταπέσουν σε οποιοδήποτε άλλο τύπο βη­
ματοδότησης, παρουσία ΕΜΙ. Σε αντίθεση με τους 
κατ'επίκληση, μη προγραμματιζόμενους βηματο­
δότες (οι οποίοι παρουσία μαγνήτη μετατρέπονται 

σε aσύγχρονους και δεν επηρεάζονται από τη δια­
θερμία) η τοποθέτηση ενός μαγνήτη πάνω από προ­
γραμματιζόμενους βηματοδότες αυξάνει την πιθα­
νότητα επαναπρογραμματισμού, και επομένως 
πρέπει να αποφεύγεται. Πάντως, αν κατά λάθος το­
ποθετηθεί μαγνήτης, το νέο πρόγραμμα θα εμφα­
νιστεί μόνο όταν ο μαγνήτης απομακρυνθεί3ο. Κα­
τά συνέπεια αυτός θα πρέπει να παραμείνει στη θέ­
ση του, μέχρι την άφιξη καρδιολόγου και τεχνικού 
εφοδιασμένου με την κατάλληλη μονάδα υποστή­
ριξης. 
Μια εναλλακτική λύση είναι ο προγραμματισμός 

της συσκευής στον ασύγχρονο τύπο (κάτι που προ­
τείνουν οι περισσότεροι κατασκευαστές). Η ενέρ­
γεια αυτή όμως αυξάνει τις πιθανότητες για κοι­
λιακή ταχυκαρδία και μαρμαρυγή, ενώ συγχρόνως 
δεν aπαλείφει τον κίνδυνο επαναπρογραμματι­
σμού. 

ΜΥΙΚΑ ΔΥΝΑΜΙΚΑ 

Αυτά μπορεί να είναι αποτέλεσμα έντονης άσκη­
σης ή αναπνευστικών κινήσεων, ρίγους, ινιδικών 
συσπάσεων (σουκκυνιλοχολίνη), μυοκλονιών (κε­
ταμίνη, ετομιδάτη, προποφόλη) ή επιληπτικών κρί­
σεων. Τα μυικά δυναμικά μπορούν να ερμηνευτούν 
ως αυτόχθονη δραστηριότητα και να αναστείλλουν 
τη φυσιολογική δραστηριότητα του βηματοδότη. Οι 

ρυθμο-εξαρτώμενοι βηματοδότες (DDD-R, VVI­

R) πιθανό να ανιχνεύσουν τα δυναμικά ως αυξη-
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μένη σωματική δραστηριότητα και να αυξήσουν το 

βηματοδοτικό ρυθμό, και τέλος, βηματοδότες τύ­

που V ΑΤ μπορούν για τον ίδιο λόγο να προκαλέ­

σουν κοιλιακή ταχυκαρδία29. Έντονη μυική δρα­
στηριότητα μπορεί να οδηγήσει και σε μετακίνηση 
των ηλεκτροδίων του βηματοδότη. 

ΑΠΙΝΙΔΩΣΗ 

Οι περισσότεροι βηματοδότες είναι εφοδιασμέ­
νοι με προστατευτικά κυκλώματα, που καθιστούν 
την εξωτερική aπινίδωση σχετικά ασφαλή. Παρ' ό­
λα αυτά, μόνιμη βλάβη της συσκευής είναι δυνατό 
να συμβεί, έτσι οι κεφαλές του aπινιδωτή δεν πρέ­
πει να τοποθετούνται ακριβώς επάνω από την πη­
γή, αλλά κάθετα στη γραμμή που σχηματίζεται από 
την πηγή και το ηλεκτρόδιο. Αν ο βηματοδοτικός 
ρυθμός χαθεί και δεν υπάρχει αυτόχθονος ρυθμός, 
τότε ταυτόχρονα με την έναρξη ΚΑΡΠΑ πρέπει να 
γίνει και προσπάθεια διαθωρακικής βηματοδότι­
σης. Αν κάτι τέτοιο δεν είναι εφικτό, ανοίγεται η 
θήκη του βηματοδότη και προσαρμόζεται το υπάρ­
χον ηλεκτρόδιο σε εξωτερική γεννήτρια. Και αν κι 
αυτό αποτύχει, ο θώρακας διανοίγεται και τοπο­
θετούνται επικάρδιακά ηλεκτρόδια. 

CROSS-TALK 

ή αλλιώς αυτο-αναστολή. Συμβαίνει όταν σε ένα 
διαδοχικό βηματοδότη, η κολπική συστολή ανι­
χνεύεται από την κοιλία και αναστέλλει την κοι­
λιακή συστολή. Το αντίθετο συμβαίνει όταν σε βη­
ματοδότες VDD ή DDD, μια βηματοδοτική ή πρώ­
ιμη κοιλιακή συστολή άγεται παλίνδρομα προς τον 
κόλπο, όπου και ανιχνεύεται, οδηγώντας σε κοι­
λιακή συστολή, η οποία εκ νέου παλινδρομεί προς 
τον κόλπο. Δημιουργείται έτσι μια εν δυνάμει επι­
κίνδυνη ταχυκαρδία, η οποία μπορεί να ανασταλεί 
με την εξωτερική τοποθέτηση ενός μαγνήτη. 

Β. ΑΠΙΝΙΔΩΤΕΣ 

Περίπου μισοί από τους ασθενείς που υπόκεινται 
σε εξωνοσοκομειακό έμφραγμα του μυοκαρδίου, 
έχουν ως τελικό ρυθμό την κοιλιακή μαρμαρυγή. 
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Παρά τις έντονες προσπάθειες αντιμετώπισης της 
μαρμαρυγής με αντιαρρυθμικά φάρμακα, περισ­
σότεροι από τους μισούς ασθενείς ξαναεμφανίζουν 
τον ρυθμό αυτό με ολέθρια αποτελέσματα. Οι αυ­
τόματοι, εμφυτευμένοι aπινιδωτές (automatic 
implantable cardioνerters-defibrillators, AICDs) 
πρωτοεμφανίστηκαν στην κλινική πράξη το 1986 
και αύξησαν σημαντικά την επιβίωση των ασθενών 
αυτώνJι. 

- ΕΝΔΕΙΕΕΙΣ ΤΟΠΟΘΕΤΗΣΗΣ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ 

Παρά το γεγονός ότι οι aπινιδωτές παρουσιάστη­
καν ως λύση για την αντιμετώπιση επικίνδυνων για 
τη ζωή αρρυθμιών που δεν απαντούσαν σε άλλου 
είδους θεραπεία, σήμερα έχουν ακόμη περισσότε­
ρες ενδείξειςJ2 (πίνακας 8). 

• Επαναλλαμβανόμενα επεισόδια κοιλιακής 
ταχυκαρδίας/ μαρμαρυγής, που δεν αντιμε­
τωπίζονται μη φαρμακευτική αγωγή ή χει­
ρουργική επέμβαση 

•Σύνδρομο Brugada (αποκλεισμός δεξιού 
σκέλους και ανύψωση του S-T στις V1-V3) 

• Αρρυθμιογενής δυσπλασία δεξιάς κοιλίας 
• Σύνδρομο μακρύ Q-Τ 

Πι ν. 8 Ενδείξεις τοποθέτησης AICD 

Παρά την επανάσταση που επέφεραν οι aπινιδω­
τές στον τομέα των αρρυθμιών, περίπου τα _ των 
ασθενών εξακολουθούν να χρειάζονται αντιαρ­
ρυθμική θεραπεία και μετά την τοποθέτηση του 
AICD, ενώ ένα άλλο 60% παρουσιάζει κάποια από 
τις επιπλοκές που συνδυάζονται με τους aπινιδω­
τές. 

- ΧΑΡΑΚΤΗΡΙΣΤΙΚΑ του ΑΙΙΙΝΙΔΩΤΗ 

Ο κλασικός aπινιδωτής περιλαμβάνει την πηγή 
ενέργειας (γεννήτρια), η οποία ζυγίζει περίπου 
200-300γρ. και τοποθετείται συνήθως στο πρόσθιο 
κοιλιακό τοίχωμα, τα διπολικά βηματοδοτικά ηλε­
κτρόδια- αυτά μπορούν να είναι επικαρδιακά ή εν­
δοφλέβια και χρησιμεύουν στη συνεχή παρακο­
λούθηση του καρδιακού ρυθμού, και τέλος τα δύο 
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ηλεκτρόδια απινίδωσης. Στην αρχή η θωρακοτομή 
ήταν απαραίτητη, καθώς τα ηλεκτρόδια αυτά έπρε­
πε να τοποθετηθούν επικαρδιακά. Οι νεότερες συ­
σκευές χρησιμοποιούν μόνο ενδοκαρδιακά ηλε­
κτρόδια, καθιστώντας τις χειρουργικές επεμβάσεις 
μη αναγκαίες. 

Η ανίχνευση των δυσρυθμιών γίνεται με δύο με­
θόδουςJJ: 

l.PROBABILiτΎ DENSiτv FUNCTION (PDF): 
με τη λειτουργία αυτή μετράται ο χρόνος που το 
ΗΚΓ σήμα είναι ισοηλεκτρικό. Όταν ο ρυθμός 
είναι φλεβοκομβικός, το μεγαλύτερο χρονικό 
διάστημα του ΗΚΓικού κύκλου βρίσκεται πάνω 
στην ισοηλεκτρική γραμμή, κάτι που δε συμβαί­
νει σε περιπτώσεις κοιλιακής ταχυκαρδιάς ή 
μαρμαρυγής. 

2. ΚΑΡΔΙΑΚΉ ΣΥΧΝΟΤΗΤΑ (R-R ΔΙΑΣΤΗΜΑ): 

μέχρι το 1989, όλες οι συσκευές είχαν ως όριο τις 
120- 200 σφ/λεπτό, και aνίχνευαν ως δυσρυθμία κά­
θε αύξηση του ρυθμού πέρα από το όριο αυτό. Σή­
μερα, το όριο αυτό προγραμματίζεται μη επεμβα­
τικά, ανάλογα με τις ανάγκες και τις ιδιατερότητες 
του κάθε ασθενή. 
Η αναγνώριση, επιβεβαίωση και φόρτιση του aπι­

νιδωτή διαρκεί 10- 35 δευτερόλεπτα, μετά τα οποία 
γίνεται η εκφόρτιση. Στις παλιότερες συσκευές η 
εκφόρτιση είχε την προκαθορισμένη ενέργεια των 
25 joules. Αν το πρώτο σοκ δεν ήταν επιτυχημένο, 
χορηγούνταν δεύτερο των 30 joules, και η διαδικα­
σία επαναλαμβανόταν μέχρι τέσσερις φορές. Με­
τά τις 4 εκφορτίσεις, η συσκευή πρέπει να ανι­
χνεύσει μια περίοδο φλεβοκομβικού ρυθμού πριν 
πυροδοτήσει ξανά. Οι νεότερες συσκευές, στις 
οποίες ο προγραμματισμός γίνεται μη επεμβατικά, 
μπορούν να χορηγήσουν σοκ μικρότερης ενέργει­
ας σε περιπτώσεις κοιλιακής ταχυκαρδίας, και ταυ­
τόχρονα να λειτουργήσουν και ως τυπικοί VVI βη­
ματοδότες. Έχουν μέση περίοδο ζωής τρία χρόνια 
και μπορούν να εκφορτίσουν 100-150 φορές. 
Όπως και οι βηματοδότες, οι aπινιδωτές έχουν το 

δικό τους κώδικα τεσσάρων θέσεων, που χαρακτη­
ρίζει τη λειτουργία τους6 (πίνακας 9). 
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11 111 IV 
Απινίδωση Βηματοδότηση Ανίχνευση ταχυκαρδίας Βηματοδότηση 
κοιλότητας κοιλότητας κοιλότητας 

{ αντιταχυκαeδιακr]} { αντι@eαδυκαeδιακr]} 
O=none O=none Ε= electrogram O=none 
A=atrίum A=atrium A=atrium 
V=νentricle V=νentricle H=hemodynamίc V=νentricle 
D=dual �A+V� D=dual �A+V� �μη διαθέσιμο� D=dual �A+V� 

I 11 111 IV 
Απινίδωση Βηματοδότηση Ανίχνευση ταχυκαρδίας Βηματοδότηση 
κοιλότητας κοιλότητας κοιλότητας 

{ αντιταχυκαeδιακή} { αντι@eαδυκαeδιακr]} 
Ο=ουδέν Α=κόλπος Ο=ουδέν Ε= ηλεκτρογράφημα Ο=ουδέν 
V=κοιλία Α=κόλπος Α=κόλπος 
Ο=άμφω (A+V) V=κοιλία Η=αιμοδυναμική V=κοιλία 

Ο=άμ�ω {A+V} {μη διαθέσι�ο} Ο=άμφω {A+V} 

Πιν. 9 NASPE (North Amerίcan Society of Pacing and Electrophysiology)/ BPEG (British Pacing and 
Electrophysiology Group) κώδικας aπινιδωτών 

Όταν η ταχυκαρδία aνιχνευθεί και επιβεβαιωθεί, 
το λογισμικό της συσκευής επιλέγει ανάμεσα στην 
εκφόρτιση και την αντιταχυκαρδιακή βηματοδότη­
ση, που όχι μόνο χρησιμοποιεί λιγότερη ενέργεια, 
αλλά γίνεται και καλύτερα ανεκτή από τον ασθε­
νή. Να σημειωθεί πως η αντίδραση στο σοκ ενός 
ασθενή με πλήρη συνείδηση, κυμαίνεται από μια 
απλή ενόχληση μέχρι έντονο πόνο και απώλεια της 
συνείδησης. Παρά την επιβεβαίωση του σήματος 
από το ηλεκτρονικό κύκλωμα της συσκευής, 20-
40% των εκφορτίσεων απευθύνονται σε ρυθμό άλ­
λο εκτός της κοιλιακής ταχυκαρδίας/ μαρμαρυγής, 
με την υπερκοιλιακή ταχυκαρδία να είναι το κυ­
ριότερο αίτιο εσφαλμένης απινίδωσης. 

ΠΡΟΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΕΚΤΙΜΗΣΗ ΑΣΘΕΝΗ 
ΜΕ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ 

Η αξιολόγηση ασθενών, που πρόκειται να υπο­
βληθούν σε μη καρδιακές χειρουργικές επεμβά­
σεις, πρέπει να λαμβάνει υπόψη την υποκείμενη 
πάθηση για την οποία έγινε η εμφύτευση του aπι­
νιδωτή. Υψηλότερα ποσοστά δυσρυθμιών (κοιλια­
κή ταχυκαρδία/ μαρμαρυγή), στεφανιαίας νόσου, 
δυσλειτουργίας της αριστεράς κοιλίας, βαλβιδο­
παθειών και υπερτροφικής μυοκαρδιοπάθειας 

αναμένονται κατά τον προεγχειρητικό έλεγχο. 

ΔΙΕΓΧΕΙΡΗΤΙΚΗ ΑΝΤΙΜΕΤΩΠΙΣΗ ΑΣΘΕΝΉ 

ΜΕ ΑΠΙΝΙΔΩΤΗ 

Όπως και στους ασθενείς με βηματοδότη, η επι­
λογή της διεγχειρητικής τεχνικής, της φαρμακευτι­
κής αγωγής και του monitoring καθορίζεται από 
την υποκείμενη νόσο. Προσοχή πρέπει να δίνεται 
στους ασθενείς που λαμβάνουν αμιωδαρόνη, η 
οποία σε συνδυασμό με άλλα αγγειοδιασταλτικά 
φάρμακα μπορεί να προκαλέσει έντονη υπόταση 
και βραδυκαρδία. Πάντως, πριν τη χορήγηση οποι­
ουδήποτε τύπου αναισθησίας, η αντιταχυκαρδιακή 
λειτουργία κάθε aπινιδωτή πρέπει να απενεργο­
ποιείταιJ4. 

Η εξωτερική aπινίδωση μπορεί να οδηγήσει σε 
καταστροφή της συσκευής, ενώ μεγαλύτερα ποσά 
ενέργειας είναι απαραίτητα εξαιτίας της αύξησης 
της διαθωρακικής αντίστασης. Για το λόγο αυτό, τα 
ηλεκτρόδια του εξωτερικού aπινιδωτή πρέπει να 
τοποθετούνται κάθετα στη γραμμή που ενώνει τα 
ηλεκτρόδια του εσωτερικού. Αν οι διαθωρακικές 
εκφορτίσεις είναι ανεπαρκείς, τότε τα ηλεκτρόδια 
πρέπει να επανατοποθετούνται (προσθιοπίσθια 
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θέση). 
Επιπρόσθετα, η τοποθέτηση ενός μαγνήτη πάνω 

από τη συσκευή του aπινιδωτή (CPI ® Ventac 
ΑΙCD®)μπορεί να ενεργοποιήσει ή να aπενεργο­
ποιήσει τον aπινιδωτή, ανάλογα με τη λειτουργική 
κατάσταση στην οποία βρίσκεται εκείνη τη στιγμή. 
Όταν η συσκευή είναι ενεργής, το πλησίασμα του 
μαγνήτη θα προκαλέσει ένα διαλλείπων, συγχρο­
νισμένο με τα R κύμματα ήχο, που θα διαρκέσει 30 
δευτερόλεπτα και θα μεταπέσει σε ένα συνεχή ήχο, 
που υποδεικνύει την aπενεργοποίησης του aπινι­
δωτή. Όταν η συσκευή είναι ανενεργής, ο συνεχής 
ήχος ακούγεται πρώτος και ακολουθείται μετά από 
30 δευτερόλεπτα από τον διαλλείπων. 
Υπάρχουν, βέβαια, και συσκευές (Angeion, CPI, 

V entritex), οι οποίες μπορούν να προγραμματι­
στούν να αγνοήσουν τις επιδράσεις του μαγνήτη. 
Γενικά, ενώ αντιταχυκαρδιακή λειτουργία του aπι­
νιδωτή συνήθως καταστρέφεται από το μαγνήτη, η 
αντιβραδυκαρδιακή βηματοδότηση δεν επηρεάζε­
ται. 

ΕΙΔΙΚΕΣ ΚΑΤΑΣΤΑΣΕΙΣ 

ΗΛΕΚΤΡΟΜΑΓΝΗΤΙΚΕΣ ΙΙΑΡΕΜΒΟΛΕΣ 

(EMI) 

Δυνατές, συνεχείς ΕΜΙ μπορούν να οδηγήσουν 
τόσο σε αδυναμία ανίχνευσης του αυτόχθονου ρυθ­
μού, όσο και σε αλλαγή της λειτουργικής κατάστα­
σης του aπινιδωτή. Ενώ οι υψηλής συχνότητας ΕΜΙ 
λαμβάνονται ως παράσιτα και αναστέλλουν τη λει-
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τουργία της συσκευής, οι χαμηλής συχνότητας 
(TENS, διαθερμία) μπορούν να οδηγήσουν σε aπι­
νίδωση, χωρίς να υπάρχει αιτία. Για το λόγο αυτό, 
συνιστάται η απενεργοποίηση των AICDs όταν 
πρόκειται να χρησιμοποιηθεί διαθερμία. 

Η μαγνητική τομογραφία αντενδείκνυται απόλυ­
τα στους ασθενείς με aπινιδωτή, καθώς μπορεί να 
επηρεάσει την ομαλή του λειτουργία, να τον κατα­
στρέψει ή να προκαλέσει έντονο πόνο. 
Τέλος, ο aπινιδωτής μπορεί να εκφορτίσει χωρίς 
προφανή λόγο, οποιαδήποτε στιγμή. Έτσι, ο χειρι­
σμός των ασθενών αυτών πρέπει να γίνεται πάντο­
τε με γάντια. 

ΑΛΛΗΛΕΠΙΔΡΑΣΕΙΣ με ΒΗΜΑΤΟΔΟΤΕΣ 

Αυτές μπορούν να συμβούν με τρεις πιθανούς τρό­
πους: πρώτον, βηματοδοτικός ρυθμός κατά τη διάρ­
κεια κοιλιακής μαρμαρυγής μπορεί να θεωρηθεί 
φλεβοκομβικός και να αναστείλει τη λειτουργία του 
aπινιδωτή. Δεύτερο, απώλεια της aνιχνευτικής λει­
τουργίας του βηματοδότη οδηγεί στην άκαιρη βη­
ματοδότηση. Οι βηματοδοτικοί παλμοί μπορούν να 
προσμετρηθούν μαζί με τους αυτόχθονους, να με­
ταφραστούν ως ταχυκαρδία και προκαλέσουν aπι­
νίδωση. Τέλος, η καθυστέρηση της αγωγής των βη­
ματοδοτικών ώσεων μπορεί να οδηγήσει στο συνυ­
πολογισμό των spike του βηματοδότη και των κοι­
λιακών συσπάσεων, και προκαλέσει aπινίδωση. 

Μεταναισθητικά, ο AICD πρέπει να επανενερ­
γοποιηθεί και να επαναπρογραμματιστεί. 
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