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ABSTRACT 

What the anaesthesiologists have to know about patients with pacemaker 
Soumpasis I, Zhoulqarni F 

One of the few areas in clinical medicine which is more affected by advances in 
engineering technology is cardiac pacing. In about half a century since the first 
implantation of a pacing system, there has been a significant progress concerning 
the pacing devices and along with the growing number of new indications for 
pacing, this will lead to an increasing number of implanted devices over the 
following years. This fact will raise the possibilities for the new anaesthesiologist 
to manage a paced patient. Despite the remarkable progress, there is still the 
chance for adverse effects due to exposure to electromagnetic and mechanical 
interference. It is necessary to understand the indication for which the device was 
prescribed and how it is expected to react in such conditions. Another 
consideration is the knowledge to detect possible device malfunction, and the 
basic principles of their treatment. However, anaesthesiologists must recognize 
that this is a very complex and constantly evolving field of technology. It is 
strongly recommended that they make use of all the resources available to them 
for advice, regarding perioperative management issues. So that the perioperative 
management of the patient with cardiac rhythm devices will be beyond the 
common practice a really challenging experience. 

 
Εισαγωγή - Ιστορικά 
Υπάρχουν συχνά καταστάσεις κατά τις οποίες 
παρουσιάζεται µεταβολή στο φυσιολογικό τόπο ή 
τη συχνότητα παραγωγής της ηλεκτρικής ώσης 
µέσα στη καρδιά ή µια µεταβολή της κανονικής 
µετάδοσής της δια µέσου του συστήµατος της 
καρδιακής αγωγιµότητας. Οι καταστάσεις αυτές 
οδηγούν στην εµφάνιση καρδιακών αρρυθµιών 

των οποίων η κλινική σηµασία ποικίλλει. 
Τέτοιου είδους µεταβολές είναι δυνατόν σε 
ορισµένους ασθενείς να µην ανιχνεύονται, 
ωστόσο σε άλλους µπορεί να οδηγήσουν στην 
εµφάνιση συµπτωµάτων από απλές ενοχλήσεις 
έως σηµαντική παρεµπόδιση των δραστηριο-
τήτων τους λόγω κυκλοφορικής ανεπάρκειας, η 
οποία απειλεί την άρδευση ζωτικών οργάνων 
[1]. Συνεπώς πέρα από την αναγνώριση της 
αρρυθµίας, πολύ σηµαντική παράµετρος αποτε-
λεί η αντιµετώπισή της. Αν και για πολλά χρό-
νια η κύρια θεραπευτική προσέγγιση περιλάµ-
βανε φαρµακευτικές ουσίες µε επίδραση στο 
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τόνο του παρασυµπαθητικού, στον αυτοµατισµό 
και στην αγωγιµότητα, η τεχνολογική εξέλιξη 
προσέθεσε νέες µεθόδους στην αντιµετώπιση των 
αρρυθµιών. Οι µέθοδοι αυτές συνθέτουν τη λεγό-
µενη “ηλεκτρική” θεραπεία, η οποία περιλαµ-
βάνει την καρδιακή βηµατοδότηση, την ηλεκτρι-
κή καρδιοανάταξη και την απινίδωση [2]. 

Η εποχή της τεχνητής βηµατοδότησης άρχισε τη 
δεκαετία του 1950, όταν ο Ζοll εφάρµοσε εξωτε-
ρική βηµατοδότηση σε 2 ασθενείς που παρου-
σίασαν ασυστολία των κοιλιών [3]. Λίγο αργότε-
ρα αναφέρθηκαν περιπτώσεις ενδαγγειακής 
προώθησης βηµατοδότη στη δεξιά κοιλία µέσω 
της βασιλικής φλέβας για προσωρινή καρδιακή 
διέγερση [4] και την ίδια χρονιά έγιναν οι πρώτες 
προσπάθειες βηµατοδότησης µε εµφυτευόµενες 
συσκευές [5]. Στην επόµενη δεκαετία η εξέλιξη 
της τεχνολογίας οδήγησε στη κατασκευή των 
πρώτων «κατ’επίκλησιν» βηµατοδοτών (demand 
pacemakers), οι οποίοι διακόπτουν αυτόµατα τη 
λειτουργία τους όταν ανιχνεύουν ενδογενή καρ-
διακή δραστηριότητα [6,7]. Στις αρχές της 
δεκαετίας του 1980 εµφανίζονται βηµατοδότες 
µε δυνατότητα αντιταχυκαρδιακής δράσης, κα-
θώς και εµφυτευόµενοι απινιδωτές (implanted 
cardioverters defibrillators) [8]. Σήµερα διατίθε-
νται βηµατοδότες προσαρµοζόµενης συχνότητας 
(rate responsive), δύο διαµερισµάτων (κόλπου-
κόλπου ή κόλπου-κοιλίας), αλλά και τεσσάρων 
διαµερισµάτων [9]. Επίσης, οι απινιδωτές εµφα-
νίζουν πολλαπλές ζώνες ανίχνευσης της ταχυ-
καρδίας, προγραµµατιζόµενα κριτήρια ανίχνευ-
σής της, καθώς και ικανότητα συνδυασµένης 
θεραπείας της ταχυκαρδίας [10]. 

Περιγραφή βηµατοδότη – Ταξινόµηση 

Ο βηµατοδότης είναι “µικρή, εµφυτευόµενη 
συνήθως, συσκευή η οποία διοχετεύει ηλεκτρικές 
διεγέρσεις στη καρδιά όταν η ενδογενής 
ηλεκτρική δραστηριότητα απουσιάζει ή είναι 
πολύ αραιή, καθώς επίσης και όταν ο ενδογενής 
ρυθµός της καρδιάς είναι πολύ αργός για να 
διατηρήσει τη λειτουργία της ως αντλίας” [11]. Η 
βηµατοδοτική συσκευή αποτελείται από τη πηγή 
ενέργειας, η οποία παρέχει την απαραίτητη 
ενέργεια για την ηλεκτρική διέγερση, 
κυκλώµατα για την ανίχνευση ενδογενών 
δυναµικών και τη ρύθµιση των διεγέρσεων και 
απαγωγές που συνδέουν τα κυκλώµατα µε τα 

ηλεκτρόδια, τα οποία χρησιµοποιούνται για την 
αγωγή διεγέρσεων προς το µυοκάρδιο [2]. 
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Για την επαρκή αντιµετώπιση του ασθενή που 
φέρει βηµατοδότη, απαραίτητη είναι η γνώση 
και η αναγνώριση του τύπου της συσκευής και 
του τρόπου λειτουργίας της. Την απαίτηση 
αυτή ικανοποιεί η θέσπιση του Γενικού Κώδικα 
Βηµατοδοτών (NBG) της Αµερικανικής 
Εταιρείας Βηµατοδότησης και Ηλεκτροφυσιο-
λογίας (NASPE) σε συντονισµό µε την 
αντίστοιχη Βρεττανική (BPEG), ο οποίος 
δηµοσιεύτηκε για πρώτη φορά το 1983 και 
αναθεωρήθηκε το Φεβρουάριο του 2002 [12]. 
Ο κώδικας περιγράφει τη λειτουργία του 
βηµατοδότη χρησιµοποιώντας ένα σύστηµα 
από πέντε γράµµατα µε συγκεκριµένη 
ακολουθία (πίνακας 1). Το πρώτο γράµµα 
περιγράφει την καρδιακή κοιλότητα η οποία 
βηµατοδοτείται – βηµατοδοτούµενη κοιλότητα 
(δηλαδή  Α:κόλπος-atrium, V:κοιλία-ventricle 
D:κόλπος+κοιλία-dual). Το δεύτερο γράµµα 
αναφέρεται στην κοιλότητα στην οποία γίνεται 
η αίσθηση του ενδογενούς ρυθµού – κοιλότητα 
ανίχνευσης (χρησιµοποιώντας τους προηγού-
µενους συµβολισµούς), ενώ το τρίτο γράµµα 
δείχνει τον τρόπο µε τον οποίο αντιδρά ο 
βηµατοδότης ανάλογα µε το ερέθισµα που 
ανιχνεύει - ανταπόκριση (δηλαδή Ο:καµία 
αντίδραση-none, T:πυροδότηση-triggered, I:α-
ναστολή της διέγερσης-inhibited και D:T+I -
dual). Το τέταρτο γράµµα αποτελεί την ένδειξη 
παρουσίας (R) ή απουσίας (Ο) του µηχανισµού 
προσαρµογής του ρυθµού του βηµατοδότη στις 
ανάγκες για αύξηση της συχνότητας (rate 
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modulation). Τέλος, το πέµπτο γράµµα αναφέ-
ρεται στην ικανότητα πολυεστιακής βηµατοδό-
τησης, δηλαδή βηµατοδότησης, (Α) στον ένα ή 
και στους δύο κόλπους (πχ µε διαφορετικά 
σηµεία διέγερσης στον ένα ή και στους δύο 
κόλπους) και (V) τα αντίστοιχα για τις κοιλίες 
[12]. 

Στις Ηνωµένες Πολιτείες οι περισσότερο 
χρησιµοποιούµενοι τύποι βηµατοδοτών είναι ο 
VVI (µονού διαµερίσµατος) και ο DDD (διπλού 
διαµερίσµατος) [13]. 

Ο βηµατοδότης τύπου VVI (σχήµα 1) χαρακ-
τηρίζεται από την ικανότητα διέγερσης της 
κοιλίας, ενώ ταυτόχρονα αναστέλλεται η 
λειτουργία του κατά την ανίχνευση κοιλιακής 
δραστηριότητας. Είναι ο συχνότερος τύπος βηµα-
τοδότη παγκοσµίως. Μεγάλο πλεονέκτηµα αυτού 
του τύπου είναι η προστασία από θανατηφόρες 
βραδυκαρδίες. Ωστόσο, µειονεκτεί στο ότι δεν 
αποκαθιστά, ούτε διατηρεί το συγχρονισµό 

µεταξύ κόλπου-κοιλίας, καθώς και στο ότι δεν 
έχει δυνατότητα προσαρµογής του ρυθµού του σε 
ασθενείς των οποίων ο αυτόµατος φλεβο-

κοµβικός ρυθµός δεν αυξάνεται σε περιπτώσεις 
αυξηµένων απαιτήσεων [14]. 

Οι βηµατοδοτικές συσκευές του τύπου DDD 
(σχήµα 2) έχουν την ικανότητα να ανιχνεύουν 
την ενδογενή ηλεκτρική δραστηριότητα αλλά 
και να βηµατοδοτούν τόσο τον κόλπο όσο και 
την κοιλία [14]. 

Ενδείξεις βηµατοδότησης 
Η πλειοψηφία των βηµατοδοτών χρησιµο-
ποιείται στην αντιµετώπιση της βραδυκαρδίας 
οφειλόµενης σε νόσο του φλεβόκοµβου ή σε 
κολποκοιλιακό αποκλεισµό, ωστόσο έχουν πα-
ρουσιαστεί νέες ενδείξεις τοποθέτησης όπως το 
σύνδροµο ευρέως QT (long QT syndrome) και 
η υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια [15]. 

Σχήµα 1: Βηµατοδότηση από VVI. Όταν 
δεν ανιχνεύεται κύµα P γίνεται βηµατοδό-
τηση και όταν υπάρχει κύµα P τότε αυτή 
αναστέλλεται 

 

Συνοπτικά οι ενδείξεις τοποθέτησης βηµατο-
δοτικής συσκευής είναι [16]: 

 Νόσος φλεβόκοµβου 
 Συµπτωµατική φλεβοκοµβική βραδυκαρδία 
 Κολποκοιλιακός αποκλεισµός 2ου και 3ου 
βαθµού 

 Χρόνιος διδεσµικός, τριδεσµικός αποκλει-
σµός 

 Σύνδροµο υπερευαίσθητου καρωτιδικού 
κόλπου 

 Υπερτροφική αποφρακτική µυοκαρδιο-
πάθεια 

 ∆ιατατική µυοκαρδιοπάθεια 
 Σύνδροµο ευρέως QT 

Όσον αφορά στους εµφυτευόµενους απινιδωτές 
(ICDs), η κύρια ένδειξη τοποθέτησης τους είναι 
η πρόληψη του αιφνίδιου θανάτου σε ασθενείς 
µε απειλητικές για τη ζωή κοιλιακές ταχυ-
δυσρυθµίες [16]. Οι ICDs  φέρουν ενσωµα-
τωµένους αλγόριθµους ανίχνευσης της κοιλια-
κής ταχυκαρδίας ή του κοιλιακού ινιδισµού και 
αντιµετωπίζουν τις καταστάσεις αυτές µε 
αντιταχυκαρδιακή βηµατοδότηση ή απινίδωση 
[15]. Συνοπτικά, οι κυριότερες ενδείξεις τοπο-
θέτησής τους είναι: 

Σχήµα 2: Βηµατοδότηση τύπου DDD. Η 
βηµατοδότηση γίνεται τόσο στον κόλπο 
(έπαρµα P), όσο και στην κοιλία (σύµπλεγµα 
QRS) 

 

 

 Κοιλιακή ταχυκαρδία 
 Κοιλιακή µαρµαρυγή 
 Υπερτροφική µυοκαρδιοπάθεια 
 σύνδροµο Long QT   
 σύνδροµο Brugada 

Εκτίµηση του ασθενή 
Ο αναισθησιολόγος µπορεί να κληθεί να 
αντιµετωπίσει ασθενή, που φέρει βηµατοδοτική 
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συσκευή, στο χειρουργείο ή στη µονάδα 
εντατικής θεραπείας, συνεπώς είναι χρήσιµο να 
είναι σε θέση να εκτιµήσει και να αξιολογήσει, 
τόσο αυτόν όσο και το βηµατοδότη. Παράλληλα, 
θα πρέπει να έχει την ικανότητα να αναγνωρίσει 
και να αντιµετωπίσει επιπλοκές, που οφείλονται 
σε δυσλειτουργία των συσκευών αυτών. 
Ο ασθενής που φέρει βηµατοδότη ή απινιδωτή, 
πιθανότατα παρουσιάζει παθολογία του καρδια-
γγειακού συστήµατος. Είναι απαραίτητη λοιπόν η 
αναγνώριση της πιθανής υποκείµενης νόσου, της 
εξέλιξής της στο χρόνο, της λειτουργικότητας και 
των εφεδρειών του καρδιαγγειακού, ενώ χρήσιµη 
είναι και η ενηµέρωση σχετικά µε πιθανή 
φαρµακευτική αγωγή, καθώς και τα αποτελέσµα-
τα αυτής. Ο ασθενής ερωτάται για τη συµπτωµα-
τολογία (όπως αίσθηµα ζάλης, λιποθυµικές 
τάσεις) πριν τη τοποθέτηση της συσκευής και 
κυρίως για την εξέλιξη (ύφεση ή µη) αυτής µετά 
την εµφύτευση. ∆εν επιβάλλεται η διενέργεια 
ξεχωριστών εξετάσεων στον ασθενή πέραν 
αυτών που θα διενεργούνταν ούτως ή άλλως 
λόγω της πάθησής του. Πάντως το ηλεκτρο-

καρδιογράφηµα καλό θα είναι να αποτελεί τη 
βάση εκκίνησης οποιασδήποτε διερεύνησης. 
Στον εργαστηριακό έλεγχο, ιδιαίτερη σηµασία 
παρουσιάζουν ηλεκτρολυτικές διαταραχές, 
κυρίως του καλίου, που µπορεί να αποτελέ-
σουν αίτια πρόκλησης ή επιδείνωσης προϋπάρ-
χουσας αρρυθµίας [17,18]. 

Σχήµα 3: Κάρτα ασθενούς µε βηµατοδότη, για 
άµεση καταγραφή των στοιχείων αυτού. Η κάρτα 
αυτή προτείνεται από την Αµερικανική Καρδιολο-
γική Εταιρεία. 

 

 

Η αποστολή του αναισθησιολόγου δεν ολο-
κληρώνεται µε την εξέταση του ασθενή. Η 
προεγχειρητική εκτίµηση του βηµατοδότη από-
τελεί ουσιαστική παράµετρο για την καλή πρό-
γνωση οποιασδήποτε παρέµβασης. Η αξιολό-
γηση του βηµατοδότη ξεκινάει µε πληροφορίες 
σχετικά µε το τύπο του βηµατοδότη, το µοντέ-
λο, την ηµεροµηνία εµφύτευσής του, καθώς 
και τις ενδείξεις που οδήγησαν στην τοποθέτη-
σή του [15,19]. Στη πλειοψηφία των περιπτώ-
σεων, κατά την εµφύτευση χορηγείται στον 
ασθενή ειδική κάρτα µε τις σχετικές πληροφο-
ρίες (σχήµα 3). Ωστόσο σε περίπτωση έλλει-
ψης ή απώλειάς της, η ταυτότητα του 
βηµατοδότη µπορεί να αποκαλυφθεί µε µια 
απλή ακτινογραφία θώρακος, αφού ο βηµατο-
δότης φέρει ακτινογραφικές ενδείξεις του 
τύπου του [17]. Σε περίπτωση προγραµµατι-
σµένης επέµβασης, ο βηµατοδότης θα πρέπει 
να έχει ελεγχθεί από ειδικό για την κατάσταση 
των απαγωγών του, τη διάρκεια ζωής της 
µπαταρίας καθώς και τον προγραµµατισµό του 
και φυσικά ο αναισθησιολόγος να είναι 
ενήµερος για τον έλεγχο αυτό. Σύµφωνα µε την 
NASPE, κάθε βηµατοδοτική συσκευή πρέπει να 
υποβάλλεται σε τηλεφωνικό έλεγχο κάθε 12 
εβδοµάδες (ανάλογα µε τον τύπο και τη 
συσκευή) και σε άµεσο έλεγχο από γιατρό και 
προγραµµατιστή τουλάχιστον µία φορά το 
χρόνο [20]. Επίσης, εφόσον ο χρόνος το 
επιτρέπει, αρκετά χρήσιµη µπορεί να είναι η 
επικοινωνία µε τον προσωπικό γιατρό του 
ασθενή. 

Σε επείγουσες καταστάσεις, όπου τα χρονικά 
περιθώρια για τη λήψη όλων αυτών των 
πληροφοριών είναι περιορισµένα, η εκτίµηση 
της λειτουργίας του βηµατοδότη µπορεί να γίνει 
µε την τοποθέτηση πάνω του, του βηµατο-
δοτικού µαγνήτη. Με το χειρισµό αυτό ο 
βηµατοδότης µεταπίπτει σε ασύγχρονη λειτουρ-
γία, βηµατοδοτεί δηλαδή σταθερά, ανεξάρτητα 
από τον ενδογενή καρδιακό ρυθµό και έτσι 
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µπορούµε να παρατηρήσουµε στο ηλεκτροκαρ-
διογράφηµα τις βηµατοδοτικές αιχµές (spikes). 
Σε περίπτωση µη χρήσης του µαγνήτη, αν η 
συχνότητα του ασθενή είναι µεγαλύτερη από την 
προγραµµατισµένη του βηµατοδότη (οπότε η 
γεννήτρια αναστέλλεται), µπορεί να γίνει τεχνητή 
πρόκληση βραδυκαρδίας µε µάλαξη του 
καρωτιδικού κόλπου ή χειρισµό Valsalva µε 
αποτέλεσµα -λόγω της βραδυκαρδίας- να 
ξεκινήσει η λειτουργία της γεννήτριας. Επίσης, 
κάθε αιχµή θα πρέπει να ακολουθείται από 
σύµπλεγµα QRS (σύλληψη 100%) καθώς και από 
ψηλαφητό σφυγµό [2,17]. Σε κάθε υπόνοια 
δυσλειτουργίας του βηµατοδότη ή σε οποιαδή-
ποτε αµφιβολία κατά την εκτίµησή του, είναι 
ουσιαστική η συµβουλή από τον καρδιολόγο. 

Πολύ σηµαντικό είναι να προσδιοριστεί αν η 
καρδιακή λειτουργία του ασθενή βασίζεται 
πλήρως στο βηµατοδότη (pacemaker dependent 
patient). Αν συµβαίνει αυτό, καλό είναι για τη 
χειρουργική επέµβαση ο βηµατοδότης να προ-
γραµµατίζεται σε ασύγχρονη λειτουργία, ώστε να 
εξασφαλίζεται η βηµατοδότηση σε περίπτωση 
δυσλειτουργίας της συσκευής [15,17]. Επίσης, 
συστήνεται οι προσαρµοζόµενης συχνότητας 
βηµατοδότες (adaptive rate devices) να µετατρέ-
πονται σε ασύγχρονης λειτουργίας, ενώ στους 
απινιδωτές καλό είναι να απενεργοποιείται η 
αντιταχυκαρδιακή λειτουργία [13]. Σε κάθε περί-
πτωση, µετά το πέρας της επέµβασης επιβάλλεται 
η επανεκτίµηση και πιθανόν η επαναρύθµιση της 
συσκευής. 

∆ιεγχειρητικά 
Το κύριο µέληµα του αναισθησιολόγου κατά τη 
διεγχειρητική περίοδο είναι η ελάττωση, κατά το 
δυνατό, των επιπτώσεων στην αιµοδυναµική 
σταθερότητα του ασθενή, που θα οφείλονται σε 
δυσλειτουργία του βηµατοδότη ή του απινιδωτή. 
Συνεπώς, θα πρέπει να είναι γνώστης των 
καταστάσεων εκείνων κατά τις οποίες επηρεά-
ζεται η βηµατοδοτική λειτουργία, ώστε να µπορεί 
να τις προλάβει ή να τις αντιµετωπίσει εφόσον 
προκύψουν. Παρά το γεγονός ότι δεν απαιτού-
νται ιδιαίτερες αναισθησιολογικές τεχνικές για τη 
διεγχειρητική αντιµετώπιση, βασική αρχή είναι η 
αποφυγή καταστάσεων που µπορεί να οδηγήσουν 
σε αιµοδυναµική αστάθεια. Συνεπώς η επαρκής 
αναλγησία κατά την περιεγχειρητική περίοδο και 
η συνεπαγόµενη ελάττωση της συµπαθητικής 

διέγερσης είναι σηµαντική και µε ευεργετικά 
αποτελέσµατα για το καρδιαγγειακό σύστηµα 
[21]. Η αυτόµατη δυσλειτουργία του βηµατο-
δότη είναι µάλλον ασυνήθιστη αν και δεν 
µπορεί να αποκλειστεί [15]. Η γνωστότερη 
αιτία διαταραχής της λειτουργίας του είναι η 
ηλεκτροµαγνητική παρεµβολή. Προκαλείται 
στην πλειοψηφία των περιπτώσεων από την 
ηλεκτρική διαθερµία (µε τη µονοπολική να 
επιδρά περισσότερο από τη διπολική) και 
µπορεί να προκαλέσει καταστροφή της γεν-
νήτριας, επαναπρογραµµατισµό ή απορρύθµιση 
του βηµατοδότη καθώς και κοιλιακή µαρµα-
ρυγή [22]. Έχει επίσης παρατηρηθεί ηλεκτρο-
µαγνητική παρεµβολή κατά τη χρήση δια-
δερµικού νευροδιεγέρτη, η οποία οδήγησε σε 
αναστολή της λειτουργίας του βηµατοδότη 
[23]. Παράλληλα, επίδραση στη βηµατοδοτική 
λειτουργία έχει αναφερθεί και κατά τη χρήση 
τρυπανιού στη κρανιοτοµία [24]. 

Η ηλεκτροµαγνητική επίδραση µπορεί να 
προκαλέσει αναστολή της λειτουργίας του 
βηµατοδότη µε σοβαρές συνέπειες, ιδιαίτερα 
για τους ασθενείς που εξαρτώνται πλήρως από 
αυτόν. Σε ακραίες περιπτώσεις ηλεκτροµαγνη-
τικής επίδρασης υψηλής ισχύος µπορεί να 
προκληθεί πλήρης καταστροφή της συσκευής 
[20]. Είναι δυνατό να παρατηρηθεί αύξηση της 
καρδιακής συχνότητας, µε αποτέλεσµα τόσο τη 
διαταραχή του ισοζυγίου του οξυγόνου στο 
µυοκάρδιο, όσο και τη παραπλάνηση του αναι-
σθησιολόγου, που µπορεί να ερµηνεύσει τη 
κατάσταση ως οργανικής προέλευσης ταχυ-
καρδία [25]. 

Η ελαχιστοποίηση των κινδύνων από την 
ηλεκτροµαγνητική επίδραση της διαθερµίας 
µπορεί να γίνει λαµβάνοντας τα παρακάτω 
µέτρα:  

 τη χρήση διπολικής διαθερµίας, όπου είναι 
δυνατό, η οποία σχετίζεται µε λιγότερες 
παρεµβολές,  

 χρήση ρεύµατος, κατά το δυνατό µικρό-
τερης έντασης και χρονικής διάρκειας,  

 τοποθέτηση της διαθερµίας κοντά στο 
χειρουργικό πεδίο και σε απόσταση από το 
πεδίο του βηµατοδότη (για παράδειγµα 
συστήνεται η τοποθέτηση στον ώµο σε 
επεµβάσεις κεφαλής-τραχήλου ή στην άκρα 
χείρα σε επεµβάσεις στο θώρακα) [19]. 
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 Έχει προταθεί επίσης, η χρήση εναλλακτικών 
τύπων αιµοστατικών νυστεριών, τα οποία 
διοχετεύουν θερµότητα στους ιστούς για την 
πρόκληση αιµόστασης, ωστόσο φέρουν ειδικό 
κάλυµµα από Teflon το οποίο αποµονώνει ηλεκτ-
ρικά το νυστέρι από τον ασθενή [26]. Παράλ-
ληλα, στους βηµατοδότες προσαρµοζόµενης 
συχνότητας θα πρέπει να απενεργοποιείται η 
λειτουργία τους αυτή, ώστε να αποφεύγεται η 
πιθανότητα αύξησης της συχνότητας βηµατοδό-
τησης λόγω ηλεκτροµαγνητικής επίδρασης [27]. 

Ενδιαφέρουσα περίπτωση αποτελεί η συµπε-
ριφορά βηµατοδότη, ο οποίος έχει την ικανό-
τητα να ρυθµίζει αυτόµατα τη συχνότητα 
βηµατοδότησης, ανάλογα µε τον κατά λεπτό 
αερισµό του ασθενή. Ο βηµατοδότης παράγει ένα 
ασθενές ηλεκτρικό ρεύµα που προκαλεί ένα 
σήµα εµπέδησης (impedance) κατά µήκος του 
θώρακα και αντανακλά έµµεσα τον αναπνεό-
µενο όγκο και την αναπνευστική συχνότητα του 
ασθενή. Υπάρχουν monitors που χρησιµοποιούν 
παρόµοια τεχνολογία, µε αποτέλεσµα η 
ταυτόχρονη παρουσία τους µε τέτοιο βηµατο-
δότη να προκαλέσει αλληλεπίδραση µεταξύ τους. 
Το γεγονός αυτό οδηγεί σε αύξηση της 
ανιχνευόµενης εµπέδησης µε τελικό αποτέλεσµα 
την αδικαιολόγητη αύξηση της καρδιακής 
συχνότητας από το βηµατοδότη [28,29]. Για τη 
πρόληψη αυτών των ανεπιθύµητων καταστά-
σεων, σηµαντική θεωρείται η απενεργοποίηση 
του αισθητήρα του κατά λεπτό αερισµού του 
βηµατοδότη, καθώς και η ρύθµιση του µέγιστου 
ρυθµού βηµατοδότησης σε επίπεδα καλά ανεκτά 
από τον ασθενή [30]. 

Άλλα συµβάµατα που πρέπει να ληφθούν 
υπ’όψιν κατά τη διεγχειρητική (και όχι µόνο) 
περίοδο είναι η υποξία, η υπερκαπνία, καθώς και 
ηλεκτρολυτικές διαταραχές (υπερνατριαιµία, 
υποκαλιαιµία), οι οποίες επιδρούν  στην αγωγή 
της ηλεκτρικής διέγερσης [18]. 

Οι µυοκλονίες που εκλύονται µετά τη χορήγηση 
της σουκκινυλοχολίνης, αλλά και της ετοµιδάτης 
και της κεταµίνης είναι πιθανό να καταλήξουν σε 
απορύθµιση του βηµατοδότη (λόγω της σύσπα-
σης των µυών ή της παραγωγής δυναµικών) [15]. 
Παρόµοια µπορεί να είναι και η επίδραση του 
µετεγχειρητικού ρίγους, όπου µπορεί να προκλη-
θεί διέγερση σε βηµατοδότες προσαρµοζόµενης 
συχνότητας [15]. Συνεπώς, η πρόληψη του ρί-

γους και η περιορισµένη, κατά το δυνατό, 
χρήση των παραπάνω φαρµάκων µπορεί να 
προφυλάξει τον ασθενή. 

Σε κάθε περίπτωση θα πρέπει να υπάρχει στη 
χειρουργική αίθουσα δυνατότητα για εξωτερική 
βηµατοδότηση για να εφαρµοστεί σε περίπτωση 
βλάβης της συσκευής, καθώς και εξωτερικού 
απινιδωτή για την αντιµετώπιση κοιλιακής 
µαρµαρυγής. Με δεδοµένο ότι η απινίδωση 
µπορεί να προκαλέσει καταστροφή του βηµατο-
δότη, πρέπει να ληφθεί πρόνοια ώστε τα 
ηλεκτρόδια να τοποθετηθούν σε ικανή 
απόσταση από αυτόν (15cm) και -κατά 
προτίµηση- µε προσθιοπίσθια κατεύθυνση [13]. 

Μέτρο αντιµετώπισης της βηµατοδοτικής 
δυσλειτουργίας διεγχειρητικά, αποτελεί και η 
τοποθέτηση µαγνήτη πάνω στο βηµατοδότη, 
χειρισµός ο οποίος µετατρέπει τον τρόπο 
λειτουργίας του σε ασύγχρονο, εξασφαλίζοντας 
έτσι µια σταθερή συχνότητα βηµατοδότησης. 
Ωστόσο είναι επιβεβληµένο να έχει εκτιµηθεί 
προεγχειρητικά η επίδραση του µαγνήτη στο 
βηµατοδότη [17]. 

Τέλος, αν είναι απαραίτητος ο καθετηριασµός 
κεντρικών φλεβικών στελεχών, θα πρέπει αυτός 
να γίνεται µε προσοχή ώστε να αποφευχθεί 
διέγερση της συσκευής ή µετακίνηση των 
ηλεκτροδίων [15]. 

Σχετικά µε το απαραίτητο monitoring, αυτό που 
χρήζει προσοχής είναι η εξασφάλιση απεικό-
νισης του αρτηριακού σφυγµικού κύµατος, η 
οποία αποτελεί έµµεση ένδειξη ότι η λειτουργία 
του βηµατοδότη έχει µηχανικό αποτέλεσµα 
(συστολή κοιλιών). Άλλη σηµαντική παράµε-
τρος είναι η απενεργοποίηση του φίλτρου των 
artifacts στον ηλεκτροκαρδιογράφο, προκειµέ-
νου να εµφανίζονται στο monitor οι βηµατοδο-
τικές αιχµές [14,15]. 

Όσον αφορά τη δυνατότητα ή µη διενέργειας 
µαγνητικής τοµογραφίας (MRI) σε ασθενή µε 
βηµατοδότη, διατυπώνεται η άποψη πως γενικά 
θα πρέπει να αποφεύγεται, παρά το γεγονός ότι 
κάποιοι σύγχρονοι τύποι βηµατοδοτών επιτρέ-
πουν τη χρήση τους σε περιβάλλον µαγνητικού 
τοµογράφου. Αν η εξέταση είναι απαραίτητο να 
γίνει, τότε καλό είναι ο βηµατοδότης να ρυθµί-
ζεται σε λειτουργία ΟΟΟ (εφόσον ο ασθενής 
έχει επαρκή αυτόµατο ρυθµό) και οπωσδήποτε 
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να υπάρχει απεικόνιση αρτηριογραφήµατος κα-
θώς και δυνατότητα εξωτερικής βηµατοδότησης 
και απινίδωσης [14]. 

Μετά την ολοκλήρωση οποιασδήποτε επέµβα-
σης και παρέµβασης, ο ασθενής, πρέπει να 
ενηµερώνεται και να υποβάλλεται σε έλεγχο της 
λειτουργίας του βηµατοδότη του, καθώς και σε 
πιθανό επαναπρογραµµατισµό της συσκευής 
εφόσον αυτό κριθεί απαραίτητο [18]. 

Συµπεράσµατα 
Η επινόηση και κατασκευή των βηµατοδοτών 
καθώς και των εµφυτευόµενων απινιδωτών είναι 
ένα πολύ σηµαντικό βήµα στην αποτελεσµατική 
αντιµετώπιση των καρδιακών αρρυθµιών και των 
επιπτώσεών τους στην υγεία των ασθενών. Από 
την πρώτη καρδιακή βηµατοδότηση στη δεκαετία 
του 1950, η τεχνολογία των συσκευών αυτών 
έχει σηµειώσει εντυπωσιακή πρόοδο, η οποία σε 
συνδυασµό µε την αποτελεσµατικότητά τους έχει 
οδηγήσει, προϊόντος του χρόνου, στην ευρεία 
χρήση τους από µεγάλο αριθµό καρδιοπαθών. Η 
εξέλιξη αυτή, αυξάνει τις πιθανότητες του 
σηµερινού αναισθησιολόγου να αντιµετωπίσει 
τέτοιους ασθενείς. Παρά το γεγονός ότι η 
τεχνολογική εξέλιξη της κατασκευής των 
βηµατοδοτών έχει περιορίσει τη πιθανότητα 
διεγχειρητικών ανεπιθύµητων αντιδράσεων, 
ωστόσο δεν την έχει εκµηδενίσει. Η καλή γνώση 
του τρόπου λειτουργίας του βηµατοδότη καθώς 
και των ενδείξεων τοποθέτησης του, των 
αλληλεπιδράσεών του µε το περιβάλλον του 
χειρουργείου, αλλά και της αντιµετώπισης των 
πιθανών επιπλοκών, συνιστούν τις απαραίτητες 
προϋποθέσεις ώστε η χορήγηση αναισθησίας σε 
ασθενή µε βηµατοδότη να αποτελεί για το 
σύγχρονο αναισθησιολόγο ταυτόχρονα πρό-
κληση και κοινή πρακτική. 
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