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Streszczenie

Abstract

W warunkach zabiegu operacyjnego, na skutek rutynowych dziatan chirurga i anestezjologa dochodzi do
nadmiernego zwolnienia akcji serca, co doprowadza do zaburzen przeptywu tkankowego i spadku ci$nie-
nia tetniczego. To uposledzenie hemodynamiki ma negatywny wptyw na przebieg zabiegu operacyjnego
i odlegte losy pacjenta po zabiegu. Nadmierne zwolnienie akcji serca w czasie zabiegu operacyjnego,
prowadzonego w znieczuleniu ogélnym, majace negatywne skutki hemodynamiczne, wystepuje bardzo
czesto, bo az u 30-70% operowanych. Brak reakcji na podejmowane w takiej sytuacji leczenie farmakolo-
giczne lub jej opo6znienie wptywa negatywnie szczegodlnie na los tych pacjentow, u ktorych juz przed
operacjg istniaty uszkodzenia narzagdéw niezbednych do zycia. Wdrazanie stymulacji metoda inwazyjna
jest w warunkach jatowosci sali operacyjnej bardzo utrudnione i praktycznie niemozliwe ze wzgledu na
brak na sali operacyjnej przeszkolonych kardiologow.

Korzystnym rozwigzaniem w powyzszej sytuacji jest wyposazenie anestezjologa w nieinwazyjny stymula-
tor i elektrode przetykowa, ktérg moze rozpoczaé¢ stymulacje serca w kazdym przypadku nadmiernego
zwolnienia akcji serca. Ten anestezjologiczny nieinwazyjny stymulator serca umozliwia szybkie wdrozenie
stymulacji przedsionkéw lub komér, korygujac obnizong czestosé akcji serca i zapobiegajac utrzymywa-
niu sie zaburzen przeptywu tkankowego. Skutecznosé takiego postepowania utatwia specjalnie anato-
micznie uksztattowana anestezjologiczna elektroda przetykowa. Elektroda ta pozwala zaréwno na szybkie
i bezpieczne wprowadzenie jej do przetyku w poblize serca, jak i na 100-procentowg skuteczno$é¢ stymu-
lacji przedsionkéw i 98-procentowa skuteczno$¢ stymulacji komor serca. Zastosowane w anestezjolo-
gicznym stymulatorze i anestezjologicznej elektrodzie rozwigzania zapewniajg réwniez stabilno$¢ pola
operacyjnego w czasie stymulacji serca.

Stowa kluczowe: zabieg operacyjny, znieczulenie ogélne, bradykardia, $rddoperacyjna stymulacja przezprzetykowa
serca

In conditions of operative procedure, resulting from the competent actions of surgeon and anaesthesiol-
ogist, there appears an excessive slowing down of the heart rate, which causes tissue flow disturbances
and a drop of arterial blood pressure. This impairment of haemodynamics has a negative influence on the
course of operative procedure and, later, the patient’s life after the operation. Excessive reduction of the
heart rate during the operative procedure, performed in general anaesthesia, having negative haemody-
namic effects, appears very often — in up to 30-70% of operated patients.

No or delayed reaction to the pharmacological treatment applied in this situation negatively influences the
life of those patients especially, in whom damage to the key organs had already appeared before the
operation. The introduction of stimulation using an invasive method is, in the conditions of an operating
room, very difficult and practically impossible because of no trained cardiologists present there.

A positive solution in the situation mentioned above is to equip the anaesthesiologist with a non-invasive
stimulator and transoesophageal electrode, which he can insert into the oesophagus, beginning heart
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stimulation in each case of too excessive slowing down of the heart rate. This anaesthesiological, non-
invasive heart stimulator makes possible the quick introduction of atria or heart ventricles stimulation,
correcting decreased heart rate and preventing prolonged disturbances of the tissue flow. The efficacy of
this procedure is easier because of the specially anatomically formed anaesthesiological oesophageal
electrode. The electrode allows us to perform both quick and safe insertion of the electrode into the
oesophagus near the heart as well as to obtain 100% efficacy in atria stimulation and 98% efficacy of heart
ventricles stimulation. The applied solutions of anaesthesiological stimulator and anaesthesiological elec-
trode also provide a stable operating field during heart stimulation.

Key words: surgery, general anaesthesia, bradycardia, intraoperative transoesophageal heart stimulation

Zabieg operacyjny w znieczuleniu ogdlnym jest po-
strzegany jako dodatkowe obcigzenie dla uktadu kraze-
nia, mogace spowodowac lub nasili¢ niewydolnos¢ kra-
zenia [1]. Aby do tego nie dopusci¢, konieczne jest utrzy-
manie w czasie operacji prawidtowej wartosci srednie-
go ci$nienia tetniczego (MAP, mean arterial pressure).
Zapewnia to przede wszystkim wtasciwg regulacje prze-
ptywu tkankowego, w ktorej biorg udziat naczynia opo-
rowe o $rednicy mniejszej niz 200 um, ktére dopasowuja
przeptyw krwi do potrzeb metabolicznych tkanek [2, 3].

O wartosci MAP decyduje catkowity opér naczynio-
wy (TPR, total peripheral resistance), objeto$é wyrzuto-
wa (SV, systolic volume), a takze czesto$¢ akeji serca (HR,
heart rate). Wzajemne zaleznosci wyraza wzér: MAP =
= TPR x SV x HR, z ktérego wynika, ze obnizenie MAP
spowodowane bradykardig moze zosta¢ skompensowa-
ne przez wzrost oporu obwodowego oraz rzutu serca.

Mechanizmy regulacji sredniego cisnienia
tetniczego w warunkach zabiegu operacyjnego
prowadzonego w znieczuleniv ogélnym

W czasie zabiegu operacyjnego trzy niezalezne czyn-
niki dziatajg w kierunku obnizenia MAP i w konsekwencji
zaburzen przeptywu tkankowego. Sa nimi: zwolnienie ak-
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Rycina 1. Najczestsze srédoperacyjne mechanizmy prowadza-
ce do spadku sredniego ci$nienia tetniczego, warun-
kujacego zaburzenia przeptywu tkankowego i uszko-
dzenia narzadow

Figure 1. Most frequent intraoperative mechanisms leading to
mean arterial pressure drop, determining tissue flow
disturbances and organ damage occurrence

Operative procedure in general anaesthesia is seen
as an additional load for the circulatory system, which
may lead to or intensify circulatory insufficiency [1]. Not
to allow this situation to happen, it is necessary to main-
tain, during the operation, a normal value of mean arteri-
al pressure (MAP). This provides, first of all, proper reg-
ulation of tissue flow, in which resistance vessels of di-
ameter < 200 um are involved, adjusting blood flow to
the metabolic needs of tissues [2, 3].

The value of mean arterial pressure is determined by
total peripheral resistance (TPR), systolic volume (SV) and
also heart rate (HR). Interdependencies are expressed
by the formula: MAP = TPR x SV X HR, which shows
that mean arterial pressure drop caused by bradycardia
may be compensated by peripheral resistance and ejec-
tion volume increase.

Mechanisms of mean arterial pressure
regulation during operative procedure
in general anaesthesia

During operative procedure, three independent fac-
tors lead towards mean arterial pressure drop and as
a consequence to disorders of tissue flow. These are heart
rate slowing down, circulating blood volume decrease
and heart systolic volume drop [1-3]. Heart rate slowing
down under 60 beats/min, called bradycardia, and loss
of circulating blood produce the strongest effects (fig. 1).
In this situation, mean arterial pressure is maintained by
quick reflex from arterial and venous baroreceptors and
intermediary, for this regulation, neurotransmitters, which
leads to vascular resistance increase. In the case of in-
traoperative bradycardia, the factor supporting mean
arterial pressure maintenance is systolic volume increase,
which appears during bradycardia as a result of pro-
longed time of heart ventricles filling up (Frank Starling’s
effect).

An efficiently functioning system of circulation stabi-
lisation maintains mean arterial pressure within the nor-
mal range, mainly by total peripheral resistance increase,
leading to circulation restriction initially within less im-
portant organs, and, as the need arises, also within the
heart, brain or kidneys.

Intraoperative bradycardia, owing to regulating cir-
culation decrease within less important organs, may pro-
ceed with mean arterial pressure maintained within nor-
mal parameters. When the regulating mechanisms range
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cji serca, zmniejszenie objetosci krwi krazacej oraz zmniej-
szenie objetosci wyrzutowej serca [1-3]. Zwolnienie akcji
serca ponizej 60 uderzer/min (bradykardia) oraz utrata krwi
krazacej dziatajg najsilniej (ryc. 1). W takiej sytuacji MAP
jest utrzymywane dzieki szybkim odruchom z barorecep-
torow tetniczych i zylnych oraz posredniczacych w tej re-
gulacji neurotransmiteréw, co prowadzi do wzrostu opo-
ru naczyniowego. W przypadku wystagpienia srodopera-
cyjnej bradykardii czynnikiem wspierajgcym utrzymanie
MAP jest zwiekszenie objetosci wyrzutowej serca, do kto-
rej w bradykardii dochodzi w wyniku przedfuzenia czasu
napetfniania komor serca (efekt Franka Starlinga).

Sprawnie funkcjonujgcy system stabilizacji krazenia
utrzymuje MAP w prawidtowym zakresie gtéwnie poprzez
zwiekszenie catkowitego oporu naczyniowego, ograni-
czajgc przeptyw poczatkowo w mniej waznych narzadach,
a w miare potrzeb takze w sercu, mozgu czy nerkach.

Bradykardia srodoperacyjna dzigki regulacyjnemu
zmniejszeniu przeptywu w mniej waznych narzadach
moze przebiegac z utrzymanym w zakresie normy MAP.
Gdy mozliwos$ci mechanizméw regulacyjnych wyczerpia
sig, dochodzi do utrzymujgcego sie spadku MAP. W sy-
tuacji tej ograniczenie przeptywu jest duze i dotyczy tak-
ze najwazniejszych narzadow, czyli serca, nerek i mozgu,
co w krancowym nasileniu prowadzi do wstrzasu. Przed-
tuzanie sie zaburzonego przeptywu narzgdowego moze
negatywnie wptywac na los zwtaszcza tych pacjentow,
u ktérych jeszcze przed operacjg istniaty uszkodzenia
podstawowych narzadéw.

Przyczyny srodoperacyjnej bradykardii
zwiqzane z zabiegiem

Sam zabieg operacyjny sprzyja wystapieniu $rédo-
peracyjnej bradykardii [1, 4-9]. Mechanizmy do niej pro-
wadzgce przedstawiono na rycinie 2. Na wezet zatokowy
— ktory w sercu jest nadawcg rytmu — ma wptyw uktad
wspotczulny i przywspotczulny. Zaréwno leki anestetycz-
ne, jak i dziatania chirurgiczne oraz anestezjologiczne sil-
nie pobudzajg uktad przywspédfczulny, co prowadzi do
zmniejszenia automatyzmu wezta zatokowego, i w kon-
sekwencji do bradykardii zatokowej lub do wtgczenia sie
rytmu z wezta przedsionkowo-komorowego. Leki aneste-
tyczne dziatajg rowniez bezposrednio hamujgco na au-
tomatyzm wezta zatokowego, a niektore z nich takze na
przewodzenie przedsionkowo-komorowe (p-k), co wyjat-
kowo doprowadza do bloku [5, 6].

Przyczyny srodoperacyjnej bradykardii
niezwiqzane z zabiegiem operacyjnym

Oprécz wymienionych czynnikéw, sprzyjajgcych wy-
stgpieniu srodoperacyjnej bradykardii, istniejg rowniez
inne. Zalicza sie do nich stosowanie lekéw sympatykoli-
tycznych i blokeréw kanatéw wapniowych, szczegolnie
u pacjentéw z chorobg wiencows i nadcisnieniem tetni-
czym. Wynika to ze zgromadzonych dowodow wskazujg-
cych na zmniejszenie chorobowosci i $miertelnosci oko-
tooperacyjnej u pacjentéw bedacych w czasie zabiegu pod

is being taken over, a prolonged drop of mean arterial
pressure appears. In this situation, blood flow restriction
is considerable and refers to the most important organs
like the heart, brain and kidneys, which in terminal inten-
sification leads to shock. Prolonged disturbed flow with-
in an organ may negatively influence prognosis, particu-
larly in those patients in whom there already existed be-
fore the operation damage to the “key” organs.

Reasons of intraoperative bradycardia
associated with the operation

Operative procedure itself is conducive to intraoper-
ative bradycardia [1, 4-9]. Mechanisms leading to intra-
operative bradycardia are presented in Figure 2. Sinus
node, which within the heart creates the rhythm, is influ-
enced by the sympathetic and parasympathetic system.
Both anaesthetic medicines and surgical and anaesthet-
ic activity strongly stimulate the parasympathetic system,
which leads to a decrease of sinus node automatism and
as a consequence to sinusal bradycardia or to turning
on the rhythm, most frequently from the atrio-ventricu-
lar node. Anaesthetic drugs also directly inhibit sinus
node automatism, and some of them also inhibit atrio-
ventricular conduction (a-v), which in exceptional cases
may lead to llI° atrioventricular block [5, 6].

Reasons of intraoperative bradycardia
not associated with operative procedure

Apart from the factors mentioned above, there are also
others promoting intraoperative bradycardia. They include
sympatholytic drug and calcic blocker administration, par-
ticularly in patients with coronary heart disease and arterial
hypertension. This procedure results from already collect-
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Uktad przywspdtczulny
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Rycina 2. Mechanizmy srodoperacyjnej bradykardii.
SN — wezet zatokowy, AVJR — rytm facza przed-
sionkowo-komorowego

Figure 2. Mechanisms of intraoperative bradycardia.
SN — sinus node , AVJR — rhythm from atrioven-
tricular junction
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wptywem lekow g-sympatykolitycznych, u ktérych stymu-
lacyjnie zapewniono optymalng dla hemodynamiki HR
[10-13]. W przypadku braku mozliwosci utrzymania akcji
serca na optymalnym dla hemodynamiki poziomie, po-
stepowanie takie w potgczeniu z lekami podawanymi
w premedykacji lub w znieczuleniu (morfina, fentanyl, tio-
pental, etomidate, neostygmina, anestetyki wziewne)
sprzyja zwigkszeniu czestosci oraz gtebokosci srodopera-
cyjnej bradykardii [5]. Inotropowo ujemne dziatanie wy-
mienionych lekéw, a takze lekéw anestetycznych oraz utra-
ta krwi utrudniajg uruchomienie kompensacyjnego wzro-
stu objetosci wyrzutowej serca. Wszystko to sprzyja obni-
zeniu MAP i zaburzeniom przeptywu tkankowego.
Niewatpliwy wptyw na czestosé srodoperacyjnej bra-
dykardii, z jej zaburzeniami przeptywu tkankowego, beda
réwniez miaty nierozpoznane przed zabiegiem schorzenia
wezta zatokowego, zaburzenia przewodzenia p-k, choroba
wiencowa, a takze miokardiopatia rozkurczowa. Przyczyna
srédoperacyjnej bradykardii przebiegajacej w mechanizmie
bloku p-k II/llI° moze by¢ réwniez ostre niedokrwienie lub
zawat serca, szczegolnie Sciany przedniej i dolnej lewej ko-
mory serca, co zdarza sie jednak bardzo rzadko [4, 5, 9].

Zabiegi zwiekszajgce ryzyko
srodoperacyjnej bradykardii

W niektorych typach zabiegdw operacyjnych dochodzi
do czestego i silnego pobudzenia uktadu przywspofczul-
nego, sprzyjajacego bradykardii. Bradykardia srodoperacyj-
na wystepuje szczegolnie czgsto w zabiegach w obrebie
przewodu pokarmowego, gdzie ma miejsce pocigganie za
krezke otrzewnej. Wystgpieniu bradykardii sprzyjaja row-
niez operacje naczyn szyjnych, jamy ustnej, drog oddecho-
wych, operacje gatki ocznej oraz operacje okolicy mosto-
wo-mozdzkowej [5, 14]. W tym ostatnim przypadku wysta-
pienie bradykardii, oprdcz ujemnego wptywu na przeptyw
tkankowy, ma réwniez znaczenie dla operatora, gdyz infor-
muje go o miejscu ,ingerencji” skalpela w tkanke mézgowa.

Czestosc srodoperacyjnej bradykardii

Srédoperacyjna bradykardia pochodzenia zatokowe-
go jest zjawiskiem bardzo czestym — wedtug zgodnych
opinii badaczy wystepuje w 7-42% zabiegow operacyj-
nych [4, 9, 15, 16]. Rytm tacza p-k wystepuje réwniez
stosunkowo czesto, bo w 6-12% zabiegdw operacyjnych
prowadzonych w znieczuleniu og6lnym. Natomiast bra-
dykardia na tle bloku p-k wystepuje bardzo rzadko, a w li-
teraturze nie ma zadnego opracowania na ten temat.

Prace dotyczace czestosci srédoperacyjnej bradykar-
dii sg jednak nieliczne i nie pochodzg z Polski. Stad po-
trzeba informacji na temat czestosci bradykardii w wa-
runkach polskich sal operacyjnych.

Odrebnosci bradykardii zatokowej
i rytmu tgcza p-k

W bradykardii zatokowej, w odréznieniu od rytmu z tg-
cza p-k (AVJR, atrioventricular junction rhythm), zacho-

ed evidence indicating perioperative reduction of morbidi-
ty and mortality rate in patients under the influence of
p-sympatholytic drugs during operation, and in whom the
optimal heart rate for haemodynamics was provided by stim-
ulation [10-13]. In the case of a lack of possibility for main-
taining the heart rate at the optimal level for haemodynam-
ics, this procedure, together with drugs administered dur-
ing premedication or in anaesthesia (morphine, fentanyl,
thiopental, etomidate, neostygmine, inhalatory anaesthet-
ics), promotes increased frequency as well as the increased
depth of intraoperative bradycardia [5]. The inotropic nega-
tive action of the drugs mentioned above, as well as the
action of anaesthetic drugs and loss of blood, make the com-
pensatory increase of systolic volume more difficult. All
these factors are conducive to the decrease of mean arteri-
al pressure and disorders of tissue flow.

Sinus node pathological state, atrioventricular conduc-
tion disorders, coronary heart disease and also diastolic
myocardiopathy not diagnosed before the operation, will
also have the influence on frequency of intraoperative
bradycardia occurrence, accompanied by tissue flow dis-
orders. The reason for intraoperative bradycardia proceed-
ing within the mechanism of atrioventricular block of II/1lI°
may also be acute ischaemia or myocardial infarct, partic-
ularly of the anterior and inferior wall of the left ventricle;
however this seldom happens [4, 5, 9].

Procedures increasing the risk of
intraoperative bradycardia

In some types of operative procedures there appears
both frequent and strong stimulation of the parasympa-
thetic system, promoting bradycardia. Intraoperative brady-
cardia appears particularly often during operations on the
alimentary system, where pulling of the peritoneal mesen-
tery takes place. Bradycardia occurrence is also promoted
by operations on cervical vessels, oral cavity, respiratory
system, eyeball and the cerebellopontine region [5, 14].
In the latter type of operation bradycardia occurrence, apart
from negative influence on tissue flow, is also important
for an operating surgeon, informing him about the site of
scalpel contact with the brain tissue.

Frequency of intraoperative bradycardia
occurrence

Intraoperative bradycardia of sinusal origin is a very
frequent phenomenon as, according to the unanimous
opinions of scientists, it appears in 7-42% of operative
procedures [4, 9, 15, 16]. Rhythm from the atrioventricu-
lar junction occurs also relatively frequently, in 6-12% of
operative procedures performed in general anaesthesia,
whereas bradycardia originating from atrioventricular
block is very rare, and there is no scientific description
of this subject in literature. However, there are a few stud-
ies dealing with the frequency of intraoperative brady-
cardia and they do not originate from Poland. Thus, we
need information about the frequency of bradycardia oc-
currence in conditions of Polish operating rooms.
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wana jest funkcja transportowa przedsionkow. Atlee i Bo-
snjak w swojej pracy z 1992 roku w badaniach przepro-
wadzonych z udziatem 49 pacjentéw ze srodoperacyjna
bradykardig zatokowg wynoszgcg $rednio 54 uderzen/min
wykazali istotng poprawe hemodynamiki juz po 60 se-
kundach przezprzetykowej stymulacji przedsionkow cze-
stosciag 80 uderzen/min [17]. Postepowanie takie spowo-
dowato wzrost ci$nienia skurczowego (SBP, systolic blo-
od pressure) z $rednio 97 = 2 mm Hg do 112 mm Hg,
cisnienia rozkurczowego (DBP, diastolic blood pressure)
z56 + 1mmHg do 67 = 2mmHg, MAPz71 £ 2 mm Hg
do 85 = 2 mm Hg oraz wzrost pojemnosci minutowej
z4,8 = 0,31/mindo 5,5 + 0,4 |/min [16]. Wzrost pojemno-
$ci minutowej dokonywat sie gtéwnie dzieki przyspiesze-
niu akcji serca, gdyz SV nie ulegafa istotnej zmianie. Tak-
ze inni autorzy wykazali, ze w bradykardii zatokowe;j sty-
mulacja przedsionkéw prowadzi do $rednio 13-16 mm Hg
wzrostu SBP, DBP i MAP. Istniejg wiec jednoznaczne
dowody, ze stymulacyjne skorygowanie czestos$ci akcji
serca w $rodoperacyjnej bradykardii zatokowej prowa-
dzi do poprawy hemodynamiki, a tym samym przepty-
wu tkankowego [8-10, 14-19].

Przejecie rytmu przez tacze p-k, i to niezaleznie od cze-
stosci akcji serca, wigze sie z pogorszeniem hemodyna-
miki, gtéwnie za sprawa utraty funkcji transportowej przed-
sionkdéw wynikajacej z niezsynchronizowanego skurczu
przedsionkow [9, 16, 19, 20]. W materiale Atlee i wsp.
u 11 pacjentéw wykonano petne badanie hemodynamicz-
ne w momencie wystgpienia rytmu tgcza p-k o czestosci
$rednio 71 + 5 uderzen/min oraz po wdrozeniu przezprze-
tykowej stymulacji przedsionkéw czestoscig 92 + 3 ude-
rzen/min. Postepowanie takie spowodowato wzrost SBP
z96 = 7mm Hg do 119 £ 5 mm Hg, DBP 260 = 4 mm Hg
do 69 =5 mmHg, MAP z74 + 5 mm Hg do 89 + 4 mm Hg
oraz wzrost pojemnosci minutowej z 3,8 = 0,9 I/min do
6,4 = 0,9 |/min [16]. W odrdznieniu od bradykardii zatoko-
wej wzrost pojemnos$ci minutowej zalezat gtownie od
wzrostu objetosci wyrzutowej serca.

Przedstawione wyniki wskazujg, iz z punktu widzenia
hemodynamicznego rytm tacza p-k nie jest tagodnym za-
burzeniem rytmu serca, zwtaszcza u pacjentéw z uposle-
dzeniem czynnosci rozkurczowej serca, u ktérych moze
prowadzi¢ do duzych spadkéw cisnienia tetniczego i nie-
wydolnosci lewej komory serca.

Sposoby normalizacji sredniego
cisnienia tetniczego

Normalizacji MAP, do ktérego obnizenia doszto w wy-
niku bradykardii srédoperacyjnej, sprzyjaja szybkie me-
chanizmy regulacyjne oparte na odruchach wyzwalanych
w baroreceptorach tetniczych, ktérych narzedziem wy-
konawczym sg neurotransmitery, powodujace zmiane
oporu naczyniowego [1-3]. W postepowaniu lekarskim
w uzyskaniu normalizacji MAP pomocne jest uzupetnie-
nie ptynéw oraz zastosowanie farmakologicznego lub sty-
mulacyjnego wspomagania hemodynamiki. W postepo-
waniu farmakologicznym dla korekty ci$nienia tetnicze-
go wykorzystuje sie leki wazopresyjne, przyspieszajace

Differences of sinusal bradycardia
and atrioventricular junction rhythm (AVJR)

In sinusal bradycardia, as opposed to rhythm from the
atrioventricular junction, the atrial function of transport is
retained. Atlee and Bosnjak, in their work from 1992, based
on material from 49 patients with intraoperative sinusal
bradycardia, mean value 54 beats/min showed a signifi-
cant improvement of haemodynamics already after 60 s of
transoesophageal stimulation of atria with the frequency
of 80 beats/min [17]. This procedure caused an increase of
systolic pressure from mean 97 + 2 mm Hg to 112 mm Hg,
diastolic pressure from 56 + 1 mm Hg to 67 + 2 mm Hg,
mean arterial pressure from 71 £ 2 mm Hg to 85 £2 mm Hg,
and increase of minute heart volume 4.8 = 0.3 I/min to
5.5 = 0.4 I/min [16]. Increase of cardiac output appeared
mainly owing to accelerated heart rate as ejection volume
was not significantly changed. Also other authors showed
that in sinusal bradycardia stimulation of atria led to mean
13-16 mm Hg increase of systolic, diastolic and mean atrial
pressure. Thus, there is unequivocal evidence that the stim-
ulatory correction of heart rate during intraoperative sinusal
bradycardia leads to the improvement of haemodynamics
and at the same time tissue flow [8-10, 14, 17-19].

Taking the rhythm over by the atrioventricular junc-
tion, independently of the heart rate, is connected with
the deterioration of haemodynamics, mainly because of
loss of the atrial function of transport resulting from a non-
synchronised contraction of the atria [9, 16, 19, 20]. In the
material of Atlee et al., in 11 patients complete haemody-
namic examination was performed at the moment of atri-
oventricular junction rhythm occurrence, at mean frequen-
cy 71 = 5 beats/min, and after the introduction of tran-
soesophageal stimulation of the atria with the frequency
of 92 + 3 beats/min. This procedure caused an increase
of systolic pressure from 96 + 7mmHgto 119 = 5 mm Hg,
diastolic pressure from 60 = 4 mm Hg to 69 + 5 mm Hg,
mean arterial pressure from 74 + 5 mm Hg to 89 = 4 mm Hg
and an increase of cardiac output from 3.8 + 0.9 I/min to
6.4 = 0.9 I/min [16]. As opposed to sinusal bradycardia,
the increase of minute heart volume depended mainly on
the increase of systolic volume.

The presented results show that from the haemody-
namic point of view atrioventricular junction rhythm is
not a mild disorder of heart rhythm, particularly in pa-
tients with impaired diastolic function of the heart, in
whom it may lead to big decreases of arterial pressure
and left ventricular failure.

Ways of normalisation of mean
arterial pressure

Normalisation of mean arterial pressure, which ap-
peared as a result of intraoperative bradycardia, was pro-
moted by quick regulating mechanisms based on reflexes
triggered within arterial baroreceptors, of which the execu-
tive tools are neurotransmitters, causing a change of vas-
cular resistance [1-3]. In medical procedure, to obtain nor-
malisation of mean arterial pressure, helpful methods in-
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akcje serca leki g-sympatykomimetyczne, leki cholinoli-
tyczne oraz $rodki zwiotczajace o wtasciwosciach choli-
nolitycznych [1, 5, 9].

Farmakologiczne sposoby wspomagania
uposledzonej hemodynamiki wynikajgcej
z bradykardii srodoperacyjnej

Poniewaz najczestszg przyczyng srédoperacyjnej bra-
dykardii jest pobudzenie uktadu przywspétczulnego, dla-
tego zapobiega sie jej wystapieniu, stosujgc leki zwiot-
czajace (wankuronium, pankuronium, gallamina), ktére
majg dziatanie wagolityczne [1, 8, 9].

Jezeli mimo postepowania profilaktycznego dochodzi
do srédoperacyjnej bradykardii, do wspomagania hemo-
dynamiki wykorzystuje sie najczesciej leki cholinolitycz-
ne. Stosowanie tych lekow zwykle pozwala przyspieszyé
akcje serca do czestosci 80 uderzen/min, jednak czas po-
trzebny do jej uzyskania jest dfugi i w przypadku atropiny
w zaleznosci od dawki (5-10 ug/kg) wynosi 156-270 se-
kund, za$ dla glikopyrolatu (5-15 ug/kg) 220-270 sekund
[7]. W trakcie tych kilku minut w narzadach operowanego
wystepujg regulacyjne ograniczenia przeptywu.

Leki cholinolityczne wymagajg uwaznego dawkowa-
nia, gdyz zbyt mate dawki moga nasili¢ bradykardie, nato-
miast zbyt duze prowadzg do tachykardii z mozliwoscia
powstania deficytu tlenowego w sercu [1, 7-9, 19, 20].

Leki te wywotuja takze wyraznie okreslone dziatania nie-
pozadane w postaci toksycznego wptywu na osrodkowy
uktad nerwowy. Prowadza rowniez, szczegdlnie przy jed-
noczesnym stosowaniu halotanu, do rozkojarzenia przed-
sionkowo-komorowego, arytmii komorowej, rozluznienia
zwieracza przetyku oraz powodujg podwyzszenie ci$nie-
nia $rédgatkowego. Liczba dziatan niepozadanych przy sto-
sowaniu lekéw cholinolitycznych jest znaczna i obejmuje
réwniez podwyzszenie temperatury ciata, wystgpienie ze-
spotu ,suchych bfon $luzowych”, uposledzenie czynnosci
rzesek tchawicy i zwiekszenie przestrzeni martwe;.

W farmakologicznym wspomaganiu uposledzonej he-
modynamiki spowodowanej bradykardig na tle bloku p-k
stosuje sie isoprenaline lub orcyprenaling, ktore w kilkana-
$cie do kilkadziesieciu sekund doprowadzajg do przyspie-
szenia akcji serca drogg pobudzenia zastepczych nadawcow
rytmu. Os$rodki te w krétkim czasie moga sie wyczerpaé
i problem bradykardii powraca. Leki z tej grupy prowadza
czesto do nadmiernego podwyzszenia cisnienia tetniczego,
tachykardii, zaburzen rytmu, a czasami obrzeku ptuc [1, 21].

Zalety stymulacyjnego wspomagania
hemodynamiki

W odréznieniu od metod farmakologicznych, w bra-
dykardii z prawidtowym jeszcze cisnieniem tetniczym
stymulacyjne wspomaganie hemodynamiki prowadzi do
natychmiastowej korekcji czestosci akcji serca, chronigc
organizm przed spadkiem MAP i wystgpieniem zaburzen
przeptywu tkankowego [7, 14]. R6zne sposoby czasowe;j
stymulacji serca w warunkach znieczulenia ogoélnego
przedstawiono na rycinie 3.

clude liquid supplement and the application of pharmaco-
logical and stimulating assistance of haemodynamics. In
pharmacological procedure, for the correction of arterial
blood pressure, vasopressive drugs are used, heart rate
accelerating f-sympathicomimetics, cholinolytic drugs and
muscle relaxants of cholinolytic characteristics [1, 5, 9].

Ways of pharmacological assistance
of impaired haemodynamics resulting
from intraoperative bradycardia

As the most frequent reason for intraoperative brady-
cardia is parasympathetic system stimulation, thus we
prevent the occurrence of intraoperative bradycardia by
applying relaxants (vancuronium, pankuronium, gallami-
na), which present vagolytic activity [1, 8, 9].

When, despite the prophylactic procedure, intraopera-
tive bradycardia appears, cholinolytic drugs are most com-
monly used to assist the haemodynamics. Administration
of those medicines usually allows the increase of heart rate
up to 80 beats/min, however, time needed for achieving
this level is long and for atropine, depending on the dose
(5-10 ug/kg), is from 156 to 270 seconds, whereas for gliko-
pyrolate (5-15 ug/kg) 220 to 270 seconds [7]. During this
several-minute-long period, regulating restriction of flow
appears within the organs of the operated patient.

Cholinolytic drugs require careful dosage, as too small
doses may intensify the bradycardia, whereas too big
doses lead to tachycardia, with the possibility of oxygen
deficit occurrence within the heart [1, 7-9, 19, 20].

Cholinolytic drugs present distinctly marked side ef-
fects in the form of toxic action in the central nervous sys-
tem. They also lead, particularly with the simultaneous
application of halothane, to atrioventricular dissociation,
ventricular arrhythmia, relaxation of oesophageal sphinc-
ter and cause increased intraocular pressure. The number
of unwanted side effects while administrating cholinolytic
drugs is large and includes also increased body tempera-
ture, occurrence of ‘dry mucosa syndrome’, impaired func-
tions of tracheal cilia and increased dead space.

In pharmacological assistance of impaired haemody-
namics caused by bradycardia based on atrioventricular
block, we apply isoprenaline or orciprenaline, which,
within a few to a few dozen seconds, cause heart rate
increase through the stimulation of substitutive rhythm
senders. Those centres, within a short time, may get ex-
hausted and the problem of bradycardia appears again.
Medicines from this group frequently lead to excessive
arterial pressure increase, tachycardia, rhythm disorders
and sometimes pulmonary oedema [1, 21].

Advantages of stimulating assistance
of haemodynamics

As opposed to pharmacological methods, during
bradycardia with still normal arterial pressure, stimulat-
ing assistance of haemodynamics leads to an immedi-
ate correction of the heart rate, protecting the organism
from mean arterial pressure drop and the occurrence of
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Rycina 3. Sposoby czasowej stymulacji serca w warunkach
znieczulenia ogdlnego

Figure 3. Manners of temporary heart stimulation in conditions
of general anaesthesia

Wiaczenie stymulacji przy juz istniejagcym obnizeniu
MAP usuwa gtéwna przyczyne jego obnizenia, umozli-
wiajgc normalizacje cisnienia, a w konsekwencji takze
przeptywu obwodowego. U oséb, u ktorych oprocz bra-
dykardii istniejg takze inne przyczyny spadku ci$nienia
tetniczego, wtaczenie stymulacji pozwala istotnie zmniej-
szy¢ liczbe srodkow sympatykomimetycznych potrzeb-
nych do uzyskania jego normalizacji [8, 14].

Wspomaganie hemodynamiki stymulacjg przedsion-
kow, ktore jest metodg dominujgcg w czasie srédopera-
cyjnej bradykardii, jest wolne od dziatan niepozgdanych,
natomiast w przypadku stymulacji komér zwigzane jest
z utratg funkcji transportowej przedsionkéw.

Normalizacja czestosci akcji serca stymulacja przed-
sionkdéw w czasie srédoperacyjnej bradykardii przynosi
najwieksze korzy$ci hemodynamiczne u pacjentéw z za-
burzona funkcja skurczowo-rozkurczowa, gdyz zwieksze-
nie kurczliwosci migsnia sercowego droga zwigkszenia
obcigzenia wstepnego jest niemozliwe [7, 16].

Wskazania do czasowej stymulacji serca
w czasie zabiegu operacyjnego

Wskazania powszechnie akceptowane, a nieobejmu-
jace zawatu serca, zwigzane sg z rozpoznanym przed za-
biegiem blokiem tréjwigzkowym lub istotng klinicznie bra-
dykardia (< 50 uderzen/min), potgczona z hipotonia lub
bez niej, nie ustepujacq po podaniu atropiny. Akcepto-
wane sg réwniez wskazania do czasowej stymulacji, ma-
jacej na celu opanowanie tachyarytmii, mogacych wy-
stgpi¢ w czasie zabiegu, niereagujgcych przed zabiegiem
w sposob wystarczajgcy na farmakoterapie [22].

Przedstawione wskazania sg zwykle rozpoznawane
jeszcze przed zabiegiem przez konsultujgcego kardiolo-
ga lub interniste. Elektroda czasowa zaktadana jest profi-
laktycznie w osrodku kardiologicznym.

Druga i trzecia grupa powszechnie akceptowanych
wskazan do czasowej stymulacji serca w czasie zabiegu
operacyjnego wigze sie z niespodziewanym wystgpie-
niem bradykardii w przebiegu ostrego zawatu serca lub
z innych przyczyn. W tych warunkach za bradykardie

tissue flow disturbances [7, 14]. Different types of tem-
porary heart stimulation in conditions of general anaes-
thesia are presented in figure 3.

Turning on the stimulation with already existing mean
arterial pressure drop, eliminates the main reason of its
drop, making possible pressure normalisation and, as
a consequence, also correction of peripheral flow. In pa-
tients, who, apart from bradycardia, present also other
reasons of arterial pressure decrease, turning on the stim-
ulation allows us to decrease significantly the amount of
sympathicomimetic drugs needed for achieving the nor-
malisation of arterial pressure [8, 14].

Haemodynamics assistance with atrial stimulation, the
procedure dominating during intraoperative bradycardia,
is free of side effects, whereas the case of ventricular
stimulation is connected with the loss of the atrial func-
tion of transport.

Normalisation of heart rate during the intraoperative
bradycardia achieved by atrial stimulation brings the big-
gest haemodynamic advantages in patients with dis-
turbed systolic-diastolic function, as an increase of myo-
cardium contractility through the increase of preload is
impossible [7, 16].

Indications for temporary heart stimulation
during operative procedure

Commonly accepted indications, not including heart
infarct, are connected with trifascicular block or clinical-
ly significant bradycardia (< 50 beats/min) diagnosed be-
fore operative procedure, combined with hypotonia or
without it, not disappearing after atropine administration.
There are also accepted indications for temporary stim-
ulation aiming at control of possibility of tachyarrhyth-
mia occurrence, not reacting to the pharmacotherapy
before the operation in a sufficient way [22]. Presented
indications are usually recognised already before the
operative procedure by the consulting cardiologist or
internist. A temporary electrode is preventively inserted
in the cardiological centre.

The second and third group of commonly accepted in-
dications for temporary heart stimulation during operative
procedure are connected with sudden bradycardia occur-
rence in the course of recent myocardial infarct or because
of other reasons. In these conditions, bradycardia is being
determined, most frequently, by heart rate drop down to
a frequency lower than 60 beats/min [7, 8, 11, 16-18]. Dur-
ing recent myocardial infarct, an indication for temporary
stimulation appears in the case of heart asystolia, IlI° AV
block, occurrence of left bundle branch block or one and
a half block in the form of right bundle branch block com-
bined with left anterior or posterior hemiblock.

The third group of commonly accepted indications for
temporary heart stimulation is formed, in the course of
operative procedure, by the occurrence of sinusal brady-
cardia or slow atrioventricular junction rhythm not react-
ing to pharmacological agents, which is accompanied by
mean arterial pressure drop < 70 mm Hg or a decrease of
mean arterial pressure down to > 25% of the value if com-



8

Fryderyk Prochaczek
Stimulatory assistance of haemodynamics

Polish Surgery 2002, 4, 1

przyjmuje sie najczesciej zwolnienie akcji serca do cze-
stosci mniejszej niz 60 uderzen/min [7, 8, 11, 16-18].
W czasie ostrego zawatu serca wskazaniem do czasowej
stymulacji jest wystgpienie asystolii serca, bloku p-k IlI°,
bloku lewej odnogi lub w bloku prawej odnogi potaczo-
nego z blokiem przedniej lub tylnej wigzki lewej odnogi.

Do trzeciej grupy powszechnie akceptowanych wska-
zan do czasowej stymulacji serca nalezy wystgpienie
w przebiegu zabiegu bradykardii zatokowej lub wolnego
rytmu tacza p-k niereagujacego na $rodki farmakologicz-
ne, ktoremu towarzyszy spadek MAP < 70 mm Hg lub
spadek MAP do wartosci = 25% w poréwnaniu z warto-
$ciami sprzed indukcji znieczulenia [10, 11]. Wskazania
te réwniez obejmujg zastosowanie stymulacji przy poja-
wieniu sie w czasie zabiegu, operacyjnego bloku p-k II°
typu Mobitz Il.

Przedstawione wskazania do czasowej stymulacji ser-
ca zawarte w grupie drugiej i trzeciej sg rozpoznawane
przez anestezjologa w czasie zabiegu i to wifasnie ane-
stezjolog dla dobra pacjenta powinien mie¢ mozliwosé
szybkiego wdrozenia czasowej stymulacji serca.

Optymalna czestos¢ stymulacyjnego
wspomagania hemodynamiki

Wiadomo, ze obnizenie MAP do 70 mm Hg jest zwia-
zane z duzym prawdopodobienstwem uszkodzen narza-
dowych [9, 16]. Poniewaz jednak tolerowany poziom ob-
nizenia MAP nie zostat dotychczas ustalony, zaleca sie roz-
poczynanie stymulacji jak najszybciej, z czestoscig przy-
wracajacg wyjsciowe cisnienie tetnicze lub czestoscig chro-
nigcag przed jego obnizeniem [7, 11, 16]. W przypadku ryt-
mu facza p-k zalecana jest stymulacja najmniejszg czesto-
$cig zdolng do przejecia rytmu serca, a tym samym przy-
wracajgcg funkcje transportowg przedsionkow [17].

W chorobie wiencowej zaleca sie ograniczenie cze-
stosci stymulacji do 80 uderzen/min, aby nie dopuscic¢
do wystapienia lub pogtebienia niedokrwienia serca, pro-
wadzgcego poprzez uposledzenie kurczliwosci do zmniej-
szenia jego rzutu i wtérnego spadku MAP [11]. W przy-
padku dysponowania kontrolg rzutu minutowego, np.
metodg termodilucji, nalezy ustali¢ czesto$é stymulacji
na poziomie niepowodujagcym spadku objetosci wyrzu-
towej serca [16].

Czasowa stymulacja serca w warunkach
anestezji ogoélnej

Inwazyjna technika stymulacji zwigzana jest z wpro-
wadzeniem elektrody do serca droga zylng (stymulacja
endokawitarna) lub wkfuciem elektrod w czasie zabiegu
kardiochirurgicznego w osierdzie (stymulacja osierdzio-
wa). Wprowadzenie elektrody do serca w czasie zabiegu
operacyjnego jest trudne technicznie i przerywa zabieg,
natomiast stymulacja osierdziowa jest wykonywana
w czasie zabiegu kardiochirurgicznego, gdy dostep do
serca jest otwarty w wyniku sternotomii.

W warunkach anestezji ogolnej istnieje rowniez moz-
liwos¢ stymulacji z cewnika znajdujgcego sie w tetnicy

pared to the value from before the introduction of anaes-
thesia [10, 11]. Those indications include also the applica-
tion of stimulation when II° AV block, Mobitz Il type ap-
pears during the operative procedure.

The presented indications for temporary heart stim-
ulation included in the second and third group are rec-
ognised by the anaesthesiologist during the operation,
thus the anaesthesiologist, for the patient’s good, should
have the possibility of the quick introduction of tempo-
rary heart stimulation.

Optimal frequency of stimulating assistance
of haemodynamics

Itis known that a lowering of the mean arterial pressure
down to 70 mm Hg is connected with the high probability
of organ damage [9, 16]. However, as the tolerated level of
mean arterial pressure lowering has not been determined
so far, it is recommended to start stimulation as quickly as
it is possible, with frequency restoring initial arterial pres-
sure, or frequency protecting from its lowering [7, 11, 16].
In the case of atrioventricular junction rhythm, recommend-
ed stimulation is done by the smallest frequency able to
take over the heart rhythm, and at the same time, restoring
the atrial function of transport [17].

In coronary disease, it is recommended to limit stimula-
tion frequency to 80 beats/min not to allow heart ischaemia
to occur or deepen, leading, through contractility impair-
ment, to a decrease of the systolic volume and a secondary
drop of mean arterial pressure [11]. In the case of having
minute heart output under control, for example by thermodi-
lution method, stimulation frequency must be determined
at a level not causing heart ejection volume to drop [16].

Temporary stimulation of the heart
in conditions of general anaesthesia

The invasive technique of stimulation is connected
with inserting the electrode into the heart through the
venous way (endocavitary stimulation) or inserting the
electrodes during the cardiological operation into the
pericardium (pericardial stimulation). Inserting the elec-
trode into the heart during the operative procedure is
technically difficult and interrupts the operation, where-
as pericardial stimulation is performed during the cardi-
ological operation, when access to the heart is free, re-
sulting from sternotomy.

In conditions of general anaesthesia, there is also the
possibility of stimulation from a catheter placed within
the pulmonary artery, used in a standard way for the
measurement of heart ejection volume by the thermodi-
lution method [8].

Non-invasive stimulation techniques are based on the
maximal approach of the electrode near the heart. The
greatest proximity to the atria is obtained by inserting
the electrode into the oesophagus and maybe into the
right bronchus, whereas to the ventricles — by inserting
the electrode into the oesophagus, the fundus of the
stomach or in the skin of the chest (fig. 4-6).
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ptucnej, wykorzystywanego standardowo do pomiaru
rzutu serca metoda termodilucji [8].

Nieinwazyjne techniki stymulacji polegajg na maksymal-
nym zblizeniu elektrody stymulujgcej w poblize serca. Naj-
wigksze zblizenie do przedsionkéw uzyskuje sie, wprowa-
dzajac elektrode do przetyku i by¢ moze do prawego oskrze-
la, zas do komoér — umieszczajgc elektrode w przetyku,
w dnie zotadka lub na skorze klatki piersiowej (ryc. 4-6).

Zalety czasowej endokawitarnej stymulacji
serca w czasie anestezji ogolnej

W czasie anestezji ogdlnej niewatpliwg zaletg endo-
kawitarnej stymulacji serca jest jej 100-procentowa sku-
tecznos$c i niskie progi pobudzenia zaréwno dla stymula-
cji przedsionkow, jak i komoér. Stymulacja endokawitar-
na nie pobudza miesni szkieletowych i zapewnia abso-
lutnie stabilne pole operacyjne dla chirurga.

Elektroda endokawitarna moze pozostawaé w sercu
do 10 dni, co umozliwia jej wprowadzenie na kilka dni
przed zabiegiem operacyjnym oraz utrzymywanie przez
kilka dni po jego przeprowadzeniu.

Advantages of temporary endocavitary
heart stimulation during general anaesthesia

During general anaesthesia, the unquestionable ad-
vantage of endocavitary heart stimulation is its 100% ef-
ficacy and low excitation thresholds for both atria and
ventricles stimulation. Endocavitary stimulation is free
of skeletal muscles excitation and provides an absolute-
ly stable operating field for the surgeon.

The endocavitary electrode can remain within the
heart up to 10 days, which enables us to insert it a few
days before and keep it there for a few days after the
operative procedure.

Inconveniences connected with the introduction
of temporary endocavitary heart stimulation
in conditions of general anaesthesia

Those inconveniences are revealed during the oper-
ative procedure where bradycardia appears relatively
often, and in the operating room there are no cardiolo-
gists and equipment needed for transvenous electrode

Rycina 4. Schemat przezprzetykowej stymulacji przedsionkéw lub
komor serca w ustawieniu dwu- i jednobiegunowym.
A, B — bieguny elektrody przetykowej przeznaczo-
ne do stymulacji dwubiegunowej wraz z zaznaczo-
nym polem elektrycznym powstajacym podczas sty-
mulacji [D]; A, C — stymulacja serca w ustawieniu
jednobiegunowym: aktywna elektroda w przetyku
[A], elektroda bierna o duzej powierzchni w elektro-
kardiograficznym punkcie C3 [C]; E — rozkfad pola
elektrycznego w czasie stymulacji jednobiegunowej

Figure 4. Draft of transoesophageal atria or heart ventricles
stimulation in bi- and unipolar position.
A, B — poles of oesophageal electrode assigned for
bipolar stimulation together with marked electric
field created during stimulation [D]; A, C — heart
stimulation in unipolar position: active electrode in-
side the oesophagus [A], passive electrode with large
surface in electrocardiographic point C3 [C]; E — dis-
tribution of electric field during unipolar stimulation

Rycina 5. Schemat ustawienia biegunéw stymulujacych przy
wykorzystaniu elektrody zotadkowo-przetykowe;j.
A, B— bieguny elektrody przetykowo-zotadkowej prze-
znaczone do stymulacji dwubiegunowej wraz z polem
elektrycznym powstajacym podczas stymulacji [D]; A,
C — stymulacja serca w ustawieniu jednobiegunowym:
aktywna elektroda w dnie Zzotadka [A], elektroda bier-
na o duzej powierzchni w elektrokardiograficznym
punkcie C3 [C]; E — rozktfad pola elektrycznego w cza-
sie stymulacji jednobiegunowej; F— bieguny przezna-
czone do stymulacji przedsionkéw

Figure 5. Draft of stimulating poles placement using gastric-

oesophageal electrode.
A, B — poles of gastric-oesophageal electrode as-
signed for bipolar stimulation together with electric
field created during stimulation [D]; A, C— heart stim-
ulation in unipolar placement: active electrode in gas-
tric fundus [A], passive electrode with large surface in
electrocardiographic point C3 [C]; E — distribution of
electric field during unipolar stimulation; F — poles
assigned for atria stimulation
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Rycina 6. Schemat przezskoérnej stymulacji komoér serca.
A — uktad dwuelektrodowy; B — uktad tréjelektrodowy
Figure 6. Draft of transcutaneous stimulation of heart ventricles.
A — bi-electrode system; B — tri-electrode system

Niedogodnosci przy wdrazaniv czasowej
endokawitarnej stymulacji serca w warunkach
anestezji ogolnej

Niedogodnosci te ujawniajg si¢ w czasie zabiegu ope-
racyjnego, gdzie stosunkowo czesto dochodzi do brady-
kardii, a na sali operacyjnej brak jest kardiologdw i sprzetu
potrzebnego do wdrozenia czasowej endokawitarnej sty-
mulacji serca droga zylna. Dysponujgc sprzetem i przeszko-
lonym personelem, zaktadanie elektrody zajmuje od kilku
do kilkunastu minut i wigze sie z koniecznoscig przerwania
zabiegu operacyjnego [5, 9]. Nie bez znaczenia sg réwniez
duze koszty zwigzane ze stymulacjg endokawitarna, szaco-
wane w Polsce w 2001 roku na okofo 400-500 PLN. Koszty
te obejmujag cene jednorazowej elektrody endokawitarnej
i zestaw do cewnikowania duzych zyt oraz wynagrodzenie
dla kardiologa zaktadajagcego elektrode.

Zalety nieinwazyjnej stymulacji serca
w warunkach anestezji ogélnej

Mozliwos¢ nieinwazyjnego stymulacyjnego wspomagania
hemodynamiki w warunkach anestezji ogdlnej zostata zasy-
gnalizowana juz w 1983 przez H. Szwed i Z. Sadowskiego
[23] oraz zostata wprowadzona do praktyki anestezjologicz-
nej gtéwnie w Stanach Zjednoczonych [5, 7-9, 11, 14, 16, 17,
21, 24, 25]. Do 2000 roku matoda ta nie znalazta zastosowania
w Polsce [26].

Nieinwazyjna stymulacja serca w poréwnaniu z in-
wazyjng wymaga uzycia impulsow stymulujgcych o wigk-
szych amplitudach pradu, gdyz elektrody nie dotykaja
mies$nia sercowego, a znajduja sie jedynie w jego pobli-
zu. W warunkach zabiegu operacyjnego nie ma to jed-
nak wiekszego znaczenia, gdyz anestezja ogdlna usuwa
problem negatywnych odczu¢ bélowych pacjenta.

Sposrod nieinwazyjnych technik stymulacji na pod-
kreslenie zastuguje przezprzetykowa stymulacja serca,
gdyz jej zaleta jest 100-procentowa skuteczno$¢ w naj-
czestszych przyczynach érdédoperacyjnej bradykardii,
czyli bradykardii zatokowej i w rytmie zastepczym z tagcza
przedsionkowo-komorowego [9, 10, 27-30].

Zaletg nieinwazyjnej stymulacji serca w warunkach sali
operacyjnej jest réwniez bardzo krotki czas (kilkadziesigt

introduction. Having at our command the equipment and
trained staff, the installation of the electrode takes from
a few to up to twenty minutes and is connected with the
necessity of interrupting the operative procedure [5, 9].
What is worth mentioning is that there are also high costs
connected with endocavitary stimulation, estimated in
Poland in 2001 at about 400-500 PLN. These costs in-
clude the price of a single-use endocavitary electrode,
catheterisation set for large veins and the fee for the car-
diologist inserting the electrode.

Advantages of non-invasive heart stimulation
in conditions of general anaesthesia

The possibility of non-invasive stimulative assistance
for haemodynamics in conditions of general anaesthesia
was signalled already in 1983 by H. Szwed and Z. Sadowski
[23] and was introduced into anaesthesiological practice,
particularly in the USA, [5, 7-9, 11, 14, 16, 17, 21, 24, 25] but
without utilisation in Poland up to the year 2000 [26].

Non-invasive heart stimulation in comparison to the
invasive one requires the usage of stimulating impulses
with higher current amplitudes, as the electrodes do not
touch the myocardium and are only placed in its proximity.
In conditions of operative procedure, however, it is not so
important as the general anaesthesia eliminates the prob-
lem of negative pain sensations felt by the patient.

Among non-invasive techniques of stimulation worthy
of attention is transoesophageal heart stimulation, as its ad-
vantage is 100% efficacy in most commonly appearing rea-
sons of bradycardia, /.e. sinusal bradycardia and substitu-
tive rhythm from the atrioventricular junction [9, 10, 27-30].

The advantage of non-invasive heart stimulation in the
conditions of the operating room are also the barely dozens
of seconds needed for its introduction, which does not in-
terrupt the operative procedure as the installation of the elec-
trode is performed by the anaesthesiologist [7]. This time
includes electrode insertion, connecting with the stimulator
and turning on the stimulation. Therefore, the very short
time needed for its introduction allows us to perform stimu-
latory assistance of haemodynamics in every case of intra-
operative bradycardia, independently of the administered
standard pharmacological procedure. This new procedure,
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sekund) potrzebny do jej wdrozenia, co nie przerywa za-
biegu operacyjnego, gdyz elektrode wprowadza aneste-
zjolog [7]. Czas ten obejmuje zatozenie elektrody, pota-
czenie jej ze stymulatorem i wtgczenie stymulacji. Bardzo
krotki czas wdrozenia nieinwazyjnej stymulacji serca po-
zwala prowadzi¢ stymulacyjne wspomaganie hemodyna-
miki w kazdym przypadku $rédoperacyjnej bradykardii,
niezaleznie od wdrozonego standardowego postepowa-
nia farmakologicznego. Takie nowe postepowanie, ktére
mozna nazwac farmakologiczno-stymulacyjnym, pozwa-
la unikng¢ podawania kolejnych dawek lekéw farmakolo-
gicznych i ich dziatan niepozadanych, poniewaz po uzy-
skaniu skutecznej stymulacji nie zachodzi taka potrzeba.
Postepowanie takie umozliwia lepszg ochrone pacjenta
przed zaburzeniami przeptywu tkankowego i uszkodzenia-
mi narzgdowymi.

Przy omawianiu zalet nieinwazyjnej stymulacji serca
nie bez znaczenia sg mate koszty potrzebne do jej wdro-
zenia, gdyz obejmuja cene elektrod, ktdéra w zaleznosci
od zastosowanej techniki stymulacji wynosi w Polsce od
30-80 PLN (w 2001 roku). Koszt pracy anestezjologa nie
jest tutaj uwzgledniany, bowiem stymulacje wdraza on
samodzielnie w ramach obowigzku zapewnienia chirur-
gowi dobrych warunkéw pracy.

Wady nieinwazyjnej stymulacji serca
w warunkach anestezji ogélnej

U osdb przytomnych nieinwazyjne techniki stymula-
cji pozwalajg uzyska¢ skuteczng stymulacje komor
w okoto 87%, podczas gdy w znieczuleniu ogdlnym sku-
tecznos$c ta obecnie siega 97-100% [31-38].

Przy wysokim progu pobudzenia komor niedogod-
noscig nieinwazyjnej stymulacji jest pobudzanie mieéni
szkieletowych, co powoduje ruch pola operacyjnego
przeszkadzajgcy chirurgowi. Wyjatkowo moze rowniez
dojs¢ do pobudzenia nerwu przeponowego u czescio-
wo zwiotczonych pacjentéw [10, 17, 37].

Chociaz pobudzanie komor od strony przetyku lub od
strony zotgdka moze powodowa¢ przekrwienie lub uszko-
dzenie bfony $luzowej, zas w przypadku stymulacji z po-
wierzchni klatki piersiowej powstanie zaczerwienienia sko-
ry w miejscu przytozenia elektrod, to jednak zmiany te nie
miaty nigdy istotnego znaczenia klinicznego [7, 17, 24,
27, 38]. Obecnie prowadzone sg badania weryfikujgce te
pozytywng opinie uzyskang po wielu latach stosowania
przezprzetykowej i przezskérnej stymulacji serca [39].

Wspomaganie hemodynamiki przezskorng
stymulacjg komoér serca

Najprostszag metodg wspomagania hemodynamiki
w warunkach anestezji jest przezskorna stymulacja ko-
mor serca (ryc. 6, 7). Metoda ta polega na wysyfaniu
w kierunku komor serca (poprzez elektrody przyklejane
do skory klatki piersiowej) szerokich impulséw stymulu-
jacych (30 ms) [34, 35, 39-43]. Elektroda aktywna przy-
klejana jest w elektrokardiograficznym punkcie C3, a bier-
na po przeciwnej stronie klatki piersiowej na plecach, po-

which could be called a pharmacological-stimulating one,
allows us to avoid following doses of pharmacological drugs
and their side effects, as, after effective stimulation is ob-
tained, there is no need to repeat their application. This pro-
cedure enables us to protect the patient in a better way from
tissue flow disorders and organ damage.

Talking about the advantages of non-invasive heart
stimulation, the small costs required for its introduction
are also important, as they include the price of electrodes,
which, depending on the applied stimulation technique,
is in Poland 30-80 PLN (in 2001). The cost of the anaes-
thesiologist’s work is not included, as he/she introduces
the stimulation by him/herself within the obligation of
providing the surgeon with good working conditions.

Disadvantages of non-invasive heart
stimulation in conditions of general anaesthesia

In conscious patients, non-invasive stimulation tech-
niques allow us to obtain effective ventricles stimulation
in about 87% of cases, whereas in general anaesthesia
this efficacy reaches 97% to 100% [31-38].

With the high excitation threshold of ventricles, the
disadvantage of non-invasive heart stimulation is skele-
tal muscles stimulation, which causes movement of the
operating field, thus disturbing the surgeon. Exception-
ally, in partially relaxed patients, stimulation of the phrenic
nerve may appear [10, 17, 37].

Although ventricles stimulation from the oesophagus
or stomach side may cause hyperaemia or damage of
mucous, and, in the case of stimulation from the chest
surface, reddening of the skin appears in the place of
electrode installation, these changes have never had any
clinical significance [7, 17, 24, 27, 38]. After many years
of transoesophageal and transcutaneous heart stimula-
tion application, studies are being carried out at the mo-
ment to verify this positive opinion. [39].

Haemodynamics assistance using transcutaneous
heart ventricles stimulation

Transcutaneous stimulation of heart ventricles is, in
conditions of general anaesthesia, the simplest method
assisting the haemodynamics (Fig. 6, 7). This method is
based on sending toward the heart ventricles (through
the electrodes stuck to the skin of the chest) wide stimu-
lating impulses (30 ms) [34, 35, 39-43]. An active elec-
trode is stuck within the electrocardiographic point C3
and the passive one at the opposite side of the chest on
the back, between the spinal column and the medial edge
of the left scapula. There is also a variant with two pas-
sive electrodes, placed on both sides of the spinal col-
umn, in the sacro-gluteal region [45]. This second vari-
ant provides higher efficacy, lower excitation thresholds
and smaller movement within the operating field.

Haemodynamics assistance using transcutaneous
heart stimulation is less haemodynamically effective than
in the case of transoesophageal atria stimulation, as it is
associated with the loss of their transport function [44].
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PLT

Rycina 7. Zapis przezskornej stymulacji komor serca wraz z zapisem krzywej pletyzmograficznej [Ptl] potwierdzajacym skutecz-
nos$é hemodynamiczna. S1S1 — impulsy stymulujace zaznaczone w zapisie czarnym markerem

Figure 7. Record of transcutaneous stimulation of the heart ventricles together with the record of plethysmographic curve [Ptl]
confirming haemodynamic efficacy. S1S1 — stimulating impulses marked in the record with the black marker

miedzy kregostupem a przysrodkowym brzegiem lewe;j
topatki. Istnieje réwniez wariant z 2 elektrodami bierny-
mi, umieszczanymi w okolicy krzyzowo-posladkowej, po
obu stronach kregostupa [45]. Ten drugi wariant zapew-
nia wieksza skutecznos$¢, nizsze progi pobudzenia komor
oraz mniejszy ruch pola operacyjnego.

Wspomaganie hemodynamiki przezskorna stymulacja
serca jest mniej efektywne hemodynamicznie niz stymu-
lacjg przezprzetykowa przedsionkéw, bo wigze sie z utratg
ich transportowej funkcji [44]. Ograniczeniem dla tej me-
tody sg operacje prowadzone na narzadach klatki pier-
siowej (trudnosci z umieszczeniem elektrody aktywnej).

Wspomaganie hemodynamiki
stymulacjq prowadzong z elektrody
przetykowo-zotqgdkowej

Elektroda przeznaczona do stymulacji komor serca od
strony zotadka posiada mozIliwos¢ kierowania bieguna lub
biegunéw stymulujagcych w strone dna zotadka, ktory lezy
tuz ponizej prawej komory serca (ryc. 5). Pozwala to na sty-
mulacje komér impulsami o niewielkich amplitudach pradu
wynoszacych 16-22 mA, bez niepotrzebnego pobudzania
migsni szkieletowych i towarzyszacego im ruchu pola ope-
racyjnego [33, 35]. Zaleta tej elektrody sg dodatkowe biegu-
ny stymulujace, ktdre po rozpoczeciu stymulaciji komor znaj-
duja sie w przetyku na poziomie przedsionkéw. Umozliwiajg
one stymulacje przedsionkéw. Pozwala to anestezjologowi
wykorzystac elektrode do stymulacyjnego wspomagania he-
modynamiki serca w bradykardii niezaleznie od jej mecha-
nizmu. Elektroda o takich wfasciwosciach umozliwia pro-
wadzenie sekwencyjnej stymulacji przedsionkowo-komoro-
wej, co jest szczegdlnie potrzebne u pacjentdw z zaburzong
funkcja rozkurczowa komor serca [46, 47]. Praktycznie elek-
troda ta jest jeszcze niedostepna w handlu, ale trwajg prace
prowadzone przez firme HAGMED i ITAM (Polska) nad wpro-
wadzeniem jej do seryjnej produkcji [48]. Z racji zaawanso-
wanej technologii elektroda ta bedzie zdecydowanie droz-
sza od jednorazowych elektrod przetykowych.

A limitation for this method of heart stimulation is oper-
ations carried out on organs of the thorax (difficulties
with active electrode placement).

Haemodynamics assistance using
stimulation performed from
an oesophageal-gastric electrode

An electrode assigned for heart ventricles stimulation
from the side of the stomach presents the possibility of
turning the pole or stimulating poles toward the gastric fun-
dus, which is placed just under the right heart ventricle
(Fig. 5). This allows us to stimulate the ventricles with im-
pulses of small current amplitudes ranging from 16 to
22 mA, without unwanted skeletal muscles stimulation and
accompanying movement of the operating field [33, 35].
The advantages of this electrode are additional stimulating
poles, which, after beginning the stimulation, are placed
inside the oesophagus at the level of the atria. They allow
the anaesthesiologist to use the electrode for stimulatory
assistance for heart haemodynamics during bradycardia,
independently of its mechanism. The electrode of these
characteristics enables us to perform sequential atrioven-
tricular stimulation, which is particularly required in patients
with disturbed diastolic function of the heart ventricles
[46, 47]. Practically, this electrode is not yet available on the
market, but studies on its introduction into serial produc-
tion are being carried out at the moment by the HAGMED
and ITAM (Poland) companies [48]. With its advanced tech-
nology, this electrode will be significantly more expensive
than the single-use oesophageal electrode.

Advantages of haemodynamics assistance
from an electrode placed within the
oesophagus (transoesophageal stimulation)

To perform transoesophageal heart stimulation, we need
an electrode with a minimum of two stimulating poles, in-
serted into the oesophagus through the nose or the mouth,



Chirurgia Polska 2002, 4, 1

Fryderyk Prochaczek
Stymulacyjne wspomaganie hemodynamiki

Zalety wspomagania hemodynamiki
z elektrody umieszczonej w przetyku
(stymulacja przezprzetykowa)

Do przeprowadzenia przezprzetykowej stymulacji ser-
ca potrzebna jest elektroda o przynajmniej 2 biegunach sty-
mulujgcych, umieszczanych w przetyku przez nos lub usta,
na gtebokos¢ odpowiednig dla stymulacji przedsionkow lub
komor (ryc. 4). Gteboko$¢ wprowadzenia do przetyku obli-
czana jest ze zmodyfikowanego wzoru Rotha [25, 49].

Gteboko$¢ wprowadzenia przez nos (GWN), dla sty-
mulacji przedsionkdw wynosi:

GWN = %"“+2 [cm],
przy wprowadzeniu przez usta (GWU):
GWU = * -2 [em],

natomiast dla stymulacji komor do obliczonej warto-
$ci dodaje sie 4 cm.

Prostota technologiczna dwubiegunowe;j elektrody
zapewnia jej niski koszt (< 30 PLN w roku 2001), za$ zmo-
dyfikowana formufa Rotha okresla precyzyjnie na jaka
gtebokos¢ powinny zosta¢ wsuniete bieguny stymuluja-
ce elektrody do przetyku, aby uzyskaé¢ skuteczng stymu-
lacje odpowiednio przedsionkéw lub komor serca (ryc. 7).
Stymulacja przezprzetykowa serca elektroda nowej ge-
neracji daje 100-procentowg skuteczno$¢ stymulacji
przedsionkéw, zapewnia chirurgowi stabilne pole ope-
racyjne oraz nie utrudnia czynnosci anestezjologicznych
(ryc. 8). Warto jeszcze raz przypomnieé, ze po ostatnio
przeprowadzonych modyfikacjach ksztattu elektrody sku-
tecznos$¢ przezprzetykowej stymulacji komoér w czasie
znieczulenia ogdlnego zwigkszyta sie z 87 do 98% [33].

Wady wspomagania hemodynamiki
stymulacjq przezprzelykowq serca

U niektérych pacjentéw stymulacja komor serca uzy-
skana droga przezprzetykowg pobudza migsnie szkiele-
towe i w konsekwencji doprowadza do ruchu pola ope-
racyjnego, ktéry czasami uniemozliwia kontynuacje za-
biegu operacyjnego. Stanowi to jak dotychczas problem
w okoto 10-20% przypadkéw skutecznej stymulacji
komor i w tej niewielkiej grupie pacjentéw kontynuowa-
nie zabiegu jest mozliwe dopiero po zatozeniu elektrody
do serca droga przezzylng. Problem ten powstaje u tych
pacjentow, u ktorych bieguny stymulujgce, najczesciej
w wyniku rozedmy ptuc, znajduja sie w 3-4-centymetro-
wym oddaleniu od tylnej powierzchni lewej komory ser-
ca [25, 50-52]. Przy takim oddaleniu, dla osiggniecia
w lewej komorze gestosci pradu zdolnej do uruchomie-
nia pobudzenia, konieczne sg wieksze wartosci amplitud
impulsu stymulujgcego. Przy wigkszych amplitudach tego
impulsu, pomimo zastosowanych $rodkéw zwiotczaja-
cych, dochodzi do bezposredniego pobudzenia migsni
klatki piersiowej i przepony. Obecnie prowadzone sg
badania nad usunieciem tego problemu. Sprawdza sie

at the depth adequate for stimulation of the atria or ventri-
cles (Fig. 4). The depth of insertion inside the oesophagus is
calculated from a modified Roth’s formula [25, 49].

The depth of insertion through the nose (GWN), for
atria stimulation is as follows:

DIN =—he;9'“ + 2 [cm],
while for inserting through the mouth (DIM) it is:
DIM =@— 2 [cm],

whereas for stimulation of the ventricles, we add 4 cm
to the calculated value.

The technological simplicity of the bipolar electrode
provides its low cost (< 30 PLN in 2001), whereas the
modified Roth’s formula precisely determines at which
depth the stimulating poles of the electrode should be
inserted into the oesophagus, providing effective stimu-
lation for the atria or heart ventricles, respectively (Fig. 7).
Transoesophageal heart stimulation using a new-gener-
ation electrode gives 100% efficacy of atria stimulation,
provides a stable operating field for the surgeon and does
not disturb anaesthesiological activities (Fig. 8) It is worth
mentioning again that after the recently introduced mod-
ifications of the electrode shape, the efficacy of tran-
soesophageal ventricles stimulation during general an-
aesthesia increased from 87 to 98% [33].

Rycina 8. Zapis przezprzetykowej stymulacji przedsionkéw [A]
i komor serca [B]. S1S1 — impulsy stymulujace

Figure 8. Record of transoesophageal stimulation of atria [A]
and ventricles of the heart [B]. S1S1 — stimulating
impulses
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miedzy innymi, czy korzystniejsze w tym wzgledzie jest
stosowanie jedno- czy dwubiegunowej stymulacji lub roz-
nych ksztattéw impulséw stymulujacych [50, 52].

Czy nalezy obawiac sie uszkodzenia

migsnia sercowego podczas przezprzelykowej
stymulacji komoér serca w warunkach
anestezji ogolnej?

Badania nad tym zagadnieniem przeprowadzone zosta-
ty dla przezskérnej stymulacji serca, w ktorej stosuje sie wy-
zsze wartosci amplitudy impulsu stymulujgcego niz w sty-
mulacji przezprzetykowej. U ludzi po 30-minutowej stymula-
cji nie wykazano zmian stezenia CPK, CPK-MB oraz LDH
[63-56]. Jednak u pséw po 60-minutowej stymulacji, bada-
niem histopatologicznym wykazano niewielkie uszkodzenie
miesnia sercowego (< 1%). Chociaz u pséw, ze wzgledu na
topografie serca w klatce piersiowej, stosowano wieksze war-
tosci pragdowe impulséw stymulujagcych niz u ludzi, to jed-
nak nie mozna przej$¢ obojetnie nad tg obserwacjg. Ponie-
waz w warunkach anestezji ze strony pacjenta brak bolowe-
go sygnafu wymuszajgcego ograniczenie pradu stymuluja-
cego, dlatego potrzebne sg informacje nad wptywem przed-
tuzajacej sie stymulacji na miesien sercowy. W badaniach
tych nalezy wykorzysta¢ najczulszy wskaznik uszkodzenia
migsnia sercowego jakim jest troponina | [39, 57-60].

Anestezjologiczna elektroda przetykowa
do nieinwazyjnej stymulacji serca

Budowa elektrody powinna umozliwiaé szybkie, kilku-
dziesigciosekundowe wprowadzanie biegunow stymuluja-
cych do przetyku na gfteboko$¢ odpowiednig dla stymula-
cji przedsionkow czy komor serca. Elektroda powinna réw-
niez zapewnia¢ niskie progi pobudzenia stymulowanych
czesci serca. Warunkom takim odpowiada elektroda o spe-
cjalnie profilowanym ksztatcie, ktéry przy zaktadaniu unie-
mozliwia zablokowanie sie elektrody w zachytku gruszko-
watym oraz utrudnia wejscie elektrody do tchawicy, zas po
osiggnieciu poziomu stymulacji dociska bieguny stymulu-
jace w kierunku tylnej powierzchni serca (ryc. 9B) [61, 62].
Obecnie wykorzystywana przez anestezjologéw elektroda
Tapscope 550 (Cardiocommander, Stany Zjednoczone) nie
posiada tych wszystkich zalet, natomiast ma wbudowany
system pozwalajgcy na ostuchiwanie pracy serca i ptuc,
a takze pozwala mierzy¢ temperature w przetyku (ryc. 9A).

Wymagania techniczne i sprzetowe
nieinwazyjnej stymulacji serca w warunkach
sali operacyjnej

Zmiana podejscia przy zwalczaniu srédoperacyjnej bra-
dykardii od postepowania farmakologicznego do farmako-
logiczno-stymulacyjnego wymaga wyposazenia sal opera-
cyjnych w stymulator przezprzetykowo-przezskérny serca,
na przyktad w adaptowany do potrzeb anestezjologicznych
NAP-601a (ITAM Zabrze) (ryc. 10). Istnieje takze potrzeba
skonstruowania nowego stymulatora ,anestezjologiczne-
go”, zapewniajacego wieksza tatwos¢ obstugi i wysoka sku-

Disadvantages of haemodynamics assistance
using transoesophageal heart stimulation

In some patients, heart ventricles stimulation obtained
by the transoesophageal way stimulates skeletal mus-
cles, and as a consequence causes movement of the
operating field, which sometimes interrupts the continu-
ation of the operation. It has created, so far, a problem in
about 10-20% of cases of effective ventricles stimula-
tion, and, in this small group of patients, continuation of
the operation is possible only after inserting the elec-
trode into the heart using the transvenous way. This prob-
lem arises in patients in whom stimulating poles, most
frequently as a consequence of emphysema, are placed
3-4 cm away from the posterior surface of the left heart
ventricle [25, 50-52]. With this distance, to obtain a charge
density within the left ventricle able to trigger the excita-
tion, higher values of amplitude of stimulating impulse
are necessary. With higher amplitudes of stimulating
impulse, despite applied relaxants, direct stimulation of
chest muscles and diaphragm appears. Studies on elim-
inating this problem are currently being carried out. It is
being checked whether it is more advantageous to ap-
ply uni- or bi-polar stimulation or different shapes of stim-
ulating impulses [50, 52].

Should we be afraid of myocardium damage
during transoesophageal stimulation of heart
ventricles in conditions of general anaesthesia?

Studies on this matter were performed for transcuta-
neous heart stimulation, in which applied current values
of amplitudes of stimulating impulses are higher than in
transoesophageal stimulation. In patients, after 30 min stim-
ulation, no changes of CPK, CPK-MB and LDH levels were
observed [53-56]. However, in dogs, after 60 min stimula-
tion, in histopathological examination limited damage
to the myocardium was found (< 1%). Although, taking
into consideration the topography of the heart inside the
chest, current values of stimulating impulses were higher
in dogs than in humans, we cannot ignore this observa-
tion. As in conditions of anaesthesia we have no pain sig-
nal from the patient, making us limit the stimulating cur-
rent, we need information on the influence of prolonged
stimulation on the myocardium. In these studies, we should
use the most sensitive marker of myocardium damage /.e.
troponin | [39, 57-60].

Anaesthesiological oesophageal electrode
for non-invasive heart stimulation

The construction of an electrode should allow us to
perform quick insertion, in a matter of dozens of sec-
onds, of stimulating poles into the oesophagus at the
depth adequate for atria or heart ventricles stimulation.
The electrode should also provide low excitation thresh-
olds of stimulated parts of the heart. For those condi-
tions, an electrode with specially cross-sectioned shape
is adequate, which, during insertion, makes the block-
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Rycina 9. Dwa typy dostepnych na rynku elektrod anestezjo-
logicznych. A — stetoskopowa elektroda anestezjo-
logiczna Tapscope firmy Cardiocommand (Stany
Zjednoczone); B — anatomicznie profilowana elek-
troda anestezjologiczna o biegunach kierunkowych
firmy HAGMED (Polska)

Figure 9. Two types of anaesthesiological electrodes available
on the market. A — stethoscopic, anaesthesiological
electrode Tapscope by Cardiocommand (USA),
B — anatomically cross-sectioned anaesthesiological
electrode with directional poles by HAGMED (Poland)

Rycina 10. Kardiostymulator nieinwazyjny NAP-601a umozli-
wiajacy stymulacje przedsionkéw lub komér serca
w warunkach zabiegu operacyjnego

Figure 10. Non-invasive stimulator NAP-601a, making stimu-
lation of atria or heart ventricles possible in condi-
tions of an operative procedure

tecznos$¢ oraz takiego jego wkomponowania w sale opera-
cyjng, aby zostaty zachowane techniczne aspekty bezpie-
czenstwa srédoperacyjnej nieinwazyjnej stymulacji serca.
Prace nad takim urzgdzeniem trwajg w ITAM Zabrze.

Podsumowanie

W postepowaniu srédoperacyjnym nieinwazyjna stymu-
lacja serca zapewnia juz obecnie skuteczne wspomaganie
hemodynamiki, niezaleznie od mechanizmu bradykardii.

ade of the electrode inside the piriform recess impossi-
ble, and makes inserting the electrode into the trachea
difficult, and after reaching the level of stimulation tight-
ens the stimulating poles to the posterior surface of the
heart (Fig. 9B) [61, 62]. The electrode Tapscope 550 (Car-
diocommander USA) currently used by anaesthesiolo-
gists does not present all of those advantages, whereas
it has a system built in allowing us to auscult the lungs
and the heart, and also enables us to measure tempera-
ture inside the oesophagus (Fig. 9A).

Technical and equipment requirements
for non-invasive heart stimulation in the
conditions of the operating room

A change of approach to action against intraoperative
bradycardia, from a pharmacological procedure to a phar-
macological-stimulating one, requires urgent equipping of
operating rooms with a transoesophageal-transcutaneous
stimulator of the heart, e.g. a NAP-601a (ITAM Zabrze) adapt-
ed to anaesthesiological needs (Fig. 10). There is also need
for constructing a new “anaesthesiological” stimulator, pro-
viding higher simplicity of attendance, high efficacy and
‘building in” in the operating room to maintain technical
aspects of intraoperative security of non-invasive heart stim-
ulation. Studies on the above-mentioned mechanisms are
being carried out in ITAM Zabrze.

Summary

During intraoperative procedure, non-invasive heart
stimulation already provides effective assistance for haemo-
dynamics, independently of bradycardia mechanisms.

The incredible ease of insertion allows the anaesthe-
siologist, without the cardiologist’s help, to perform non-
invasive, stimulating assistance of haemodynamics im-
paired in the course of bradycardia. In this way, thanks
to quick correction of the heart rate, the anaesthesiolo-
gist is able to protect the patient from flow disorders and
early or remote damage to the organs.

AVJR > 80 uderzen/min Bradykardia (zatokowa, blok p-k)
AVJR > 80 beats/min AVJR < 80 uderzed/min. - 1
l Bradycardia (sinusal, atrioventri- :

cular block), AVRJ <80 beats/min

Esmolol, Propranolol i.v.
Esmolol, Propranolol i.v.

l

AVJR < 80 uderzen/min Leki chronotropowe /. v.
AVJR < 80 beats/min Chronotropic drugs i.v.

Stymulacja nieinwazyjna

Noninvasive stimulation

Rycina 11. Proponowany schemat postepowania srédoperacyj-
nego w przypadku wystgpienia bradykardii w za-
leznosci od mechanizmu bedacego jej przyczyna

Figure 11. Suggested draft for intraoperative procedure in the
case of bradycardia occurrence, depending on the
mechanism causing it
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Niezwykta tatwos$¢ wdrozenia pozwala anestezjologo-
wi, bez pomocy kardiologa, na nieinwazyjne stymulacyj-
ne wspomaganie hemodynamiki uposledzonej w wyni-
ku bradykardii. W ten sposéb dzieki szybkiej korekcie
czestosci akcji serca, anestezjolog jest w stanie uchronié
pacjenta przed zaburzeniami przeptywu i wczesnymi lub
odlegtymi uszkodzeniami narzagdowymi.

Przedstawione zalety nieinwazyjnej stymulacji serca su-
gerujg dokonanie zmiany w obowigzujgcych anestezjologa
zasadach postepowania przy wystgpienia bradykardii. Wy-
daje sie stuszne, aby w przypadku bradykardii zatokowej,
na tle bloku p-k i rytmu facza, oprécz podania srodka choli-
nolitycznego lub sympatykomimetycznego nie czeka¢ na
polekowe przyspieszenie akcji serca, czy tez spadek cis$nie-
nia tetniczego, ale rozpocza¢ jak najszybciej wspomaganie
hemodynamiki nieinwazyjng stymulacjg serca (ryc. 11).
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