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Decyzja o wykonaniu przezprzelykowej kardio-
wersji migotania przedsionkéw powinna by¢ uzasad-
niona. Za jej podjeciem przemawia brak umiarawia-
jacego wptywu flekainidu lub propafenonu, wystapie-
nie niestabilno$ci hemodynamicznej oraz przedtuza-
nie sie migotania przedsionkéw z akcja komor ok.
130/min, co grozi rozwojem tachykardiomiopatii.

Za wykonaniem niskoenergetycznej kardiower-
sji przemawia rowniez przewidywanie, ze ta kardio-
wersja nie bedzie u pacjenta jedyna, ale ze bedg tak-
ze 1 nastepne, w czasie ktorych dojdzie do kumulacji
negatywnego wplywu kardiowersji na serce.

Podjecie decyzji o wykonaniu kardiowersji musi
rowniez wynikac z przekonania o wiekszej skutecz-
no$ci w przywracaniu rytmu zatokowego kardiower-
sji przezprzelykowej w poréwnaniu z kardiowersja
wykonywana z elektrod przykitadanych do klatki
piersiowej. Nie bez znaczenia przy podjeciu takiej
decyzji bedzie przekonanie lekarza, ze kardiower-
sja przezprzelykowa nie stanowi istotnego niebez-
pieczenstwa dla przelyku pacjenta.

Wykonanie przezprzelykowej kardiowersji mi-
gotania przedsionkOw wymaga znajomo$ci warun-
kow okreSlajacych wielko§¢ energii wysylanej
w czasie kardiowersji w kierunku serca. Wazna jest
rowniez znajomo$¢ wiekszo$ci czynnikow majacych
wplyw na uzyskanie niskich warto$ci energii po-
trzebnych do przywrocenia rytmu zatokowego, co
w konsekwencji ogranicza jej uszkadzajacy wplyw
na serce.
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Wykonanie kardiowersji przeprzelykowej wy-
maga umiejetno$ci prawidiowego postugiwania sie
sprzetem, co pozwala unikna¢ trudno$ci wynikaja-
cych z jego niedoskonato$ci.

Oznaczanie progu defibrylacji
dla kardiowersji przezprzelykowej

Kardiowersja elektryczna jest skuteczna, jezeli
do 2 s od momentu wyladowania elektrycznego
powrdci rytm zatokowy lub powr6t ten nastapi
wkrotce po ustapieniu wywolanych zaburzen prze-
wodzenia, np. zahamowania zatokowego. Samo
stwierdzenie przywrocenia rytmu zatokowego spet-
niajagcego powyzsze kryteria ma ograniczong war-
to$¢ informacyjna, gdyz tylko w niewielkim stopniu
umozliwia poréwnanie uzyskanego wyniku z re-
zultatami uzyskiwanymi przez innych autorow. Aby
poréwnanie takie bylo w peini mozliwe, szczeg6l-
nie przy ocenie wplywu réznych kombinacji elek-
trod na skuteczno$¢ kardiowersji, wprowadzono
pojecie progu defibrylacji [1, 2], pod ktérym rozu-
mie sie najnizsza warto$¢ wyzwolonej energii przy-
wracajacej rytm zatokowy.

Sposéb oznaczania progu defibrylacji w migota-
niu przedsionkdw jest inny niz w migotaniu koméor
[2—4], gdzie oznacza sie go, zaczynajac od wyzszych
warto$ci wyzwalanej energii. W przypadku przy-
wrocenia rytmu zatokowego migotanie komor jest
ponownie prowokowane, a nastepne wyladowanie ma
mniejsza energie. ,,Schodzenie w dol” z wyzwalang
energig trwa, dopoki defibrylacja stanie sie nieskutecz-
na. Jezeli kolejne wyladowanie, ale juz z wyzsza ener-
gia, przywroci rytm zatokowy, to warto$¢ te przyjmu-
je sie jako warto$¢ progu defibrylacji migotania ko-
mor. Taki protokot oznaczania progu defibrylacji, przy
wielokrotnej, ponawianej indukcji migotania komor,
mozna wykonac tylko na zwierzetach lub u ludzi pod-
czas testowania wszczepianego defibrylatora. Proto-
kol ten nosi nazwe protokolu wielu migotan.
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W migotaniu przedsionkdw oznaczanie progu
defibrylacji migotania przedsionk6w rozpoczyna
sie od warto§ci podprogowych, tj. najwyzszej war-
toSci wyzwolonej energii nieprzywracajacej jesz-
cze rytmu zatokowego. Postepowac tak mozna,
gdyz niepowodzenie proby umiarowienia migota-
nia przedsionkéw, w odroznieniu od niepowodze-
nia umiarowienia migotania komoér, nie wytwarza
bezpos$redniego zagrozenia dla zycia pacjenta.
Z tych wzgledow prog defibrylacji moze by¢ oce-
niany metoda wyladowan wzrastajacymi energia-
mi. Za prog defibrylacji migotania przedsionkéw
przyjmuje sie najnizsza warto$¢ wyzwolonej ener-
gii, konwertujacej migotanie przedsionkow do ryt-
mu zatokowego.

Niektorzy autorzy uwazaja procent skuteczno-
Sci kardiowersji, przy okre$lonej wielkoSci energii,
za lepszy od progu defibrylacji miernik skuteczno-
Sci kardiowers;ji [4-7]. W praktyce obie wartoSci
okazaly sie porownywalne, gdyz Srednia wartoS$¢
progu defibrylacji odpowiada wielkoSci energii elek-
trycznej, zapewniajacej skuteczno$¢ przywracania
rytmu zatokowego rowna 50%. Metoda stopniowe-

20J

go zwiekszania ilo§ci wyzwalanej energii, az do uzy-
skania powrotu rytmu zatokowego, a wiec tylko przy
jednym migotaniu, wykazuje dokiadno$§¢ zblizona do
protokotu wielu migotan. Protokét jednego migota-
nia przedsionkoéw stosowany byt u naszych pacjen-
tow, a takze w badaniach wiekszo$ci cytowanych
w tej pracy autorow (ryc. 1).

Na doktadno$§é oznaczenia progu defibrylacji
migotania przedsionkéw ma rowniez wplyw skala
regulacji energii defibrylatora. W naszych wtasnych
badaniach, w ktérych uzywaliSmy defibrylatora
DMR-251 (TEMED), mieliSmy do wyboru energie
5, 10, 20, 30, 50, 701 100 ], co dla matych warto$ci
dawato dokladno$¢ okreSlenia wartoSci progu defi-
brylacji rzedu 45%, za$ dla wyzszych warto$ci —
30% [8]. Podobne problemy mieli Poleszak i wsp.,
autorzy najwiekszego jak dotychczas opracowania
na temat warto$ci progu defibrylacji w przezprze-
lykowej kardiowersji migotania przedsionkow
[9-11]. Przedstawione zastrzezenia dotycza aspek-
tow badawczych oznaczania progu defibrylacji, na-
tomiast nie powoduja ograniczen przy wykorzysta-
niu ogoblnie dostepnych defibrylatorow.

Ryc. 1. Przyktad wyznaczania progu defibrylacji dla przezprzetykowej kardiowersji migotania przedsionkéw me-
todg narastajgcej energii. W czes$ci goérnej zapisu EKG zarejestrowano wytadowanie energig 20 J, ktére nie przy-
wrocito rytmu zatokowego. W czesci dolnej wytadowanie energig 30 J, ktore przywrdcito rytm zatokowy. Szybkosé

zapisu — 25 mm/s.

Fig. 1. Example of determination of defibrillation threshold for transesophageal cardioversion in atrial fibrillation
by the stepping-up energy method. In the upper part of ECG record, the 20 J discharge has been noted, which did
not restore the sinus rhythm. In the lower part — the 30 J discharge, which caused restoration of the sinus rhythm.

Recording speed — 25 mm/s.
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Od czego zalezy
wielko$¢ progu defibrylacji?

Badania mapingowe wykonane u ps6w w cza-
sie migotania komor wykazaly wygaszenie migota-
nia komoér tylko wtedy, gdy w mie$niach komor zo-
stal wytworzony przez wyladowanie pewien mini-
malny gradient potencjaléw pola elektrycznego
[12-14]. Charakteryzuje go jednostka V/cm. Pole to
nie jest niestety jednorodne. Najwyzszy gradient
potencjalow wystepuje pod elektrodami 1 maleje on
wraz z oddalaniem sie od elektrod. W odleglych
punktach moze by¢ wielokrotnie mniejszy anizeli
pod elektrodami defibrylujacymi. Roznice potencja-
t6w sg wynikiem przeplywu pradu elektrycznego
przez miesien sercowy. Niejednorodno$é pola,
a wiec rowniez duze roznice w natezeniu pola, mogg
by¢ powodem uszkodzenia mie§nia sercowego
w miejscach o wysokiej jego wartoS$ci, a nieskutecz-
no$ci w blokowaniu krazacych fal microreentry w in-
nych, o warto$ci niskie;j.

Rozklad pola elektrycznego wytworzonego
przez wyladowanie kardiowertujace zalezy od kon-
figuracji zastosowanych elektrod. Przy wewnatrz-
sercowej kardiowersji migotania przedsionkOw naj-
bardziej rownomierne pole uzyskuje sie dla elek-
trod rozmieszczonych po przeciwnych stronach
przedsionkow. W tak wytworzonym polu elektrycz-
nym stosunek najwiekszego do najmniejszego na-
tezenia pola jest maly, a najnizszy zarejestrowany
gradient potencjalow jest juz wystarczajacy dla sku-
tecznej kardiowersji [4, 6, 7].

W przezprzelykowej kardiowersji migotania
przedsionkow jednorodno$¢ pola wytadowania elek-
trycznego probuje sie uzyskac, lokujac elektrode
o duzej powierzchni w przelyku (3—19 cm?, §r. 6 cm?)
za tylng $ciang lewego przedsionka. Ladunek elek-
tryczny przesylany jest pomiedzy tg elektroda
zwang katoda (-), a jedng lub dwoma elektrodami
powierzchniowymi zlokalizowanymi w III lub IV
przestrzeni miedzyzebrowej, po obydwu stronach
mostka [9-11] (ryc. 2). Uklad z 2 elektrodami po-
wierzchniowymi, anodami (+), zostal wprowadzo-
ny w celu uzyskania bardziej jednorodnego pola
w bocznej czeSci lewego przedsionka. Wymieniony
uktad, co zostalo juz potwierdzone, pozwala uzyskac
skuteczna kardiowersje przy zastosowaniu mniej-
szych energii.

Prog defibrylacji zalezy rowniez od ksztaltu
wyladowania elektrycznego [12, 13]. Do monofazo-
wego wyladowania, stosowanego w defibrylacji mi-
gotania komor, potrzebne jest wytworzenie gestosci
pradu elektrycznego wynoszacej 6 A/cm?2, natomiast
dla impulsu dwufazowego — tylko 4 A/cm?2. To istot-
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ne obnizenie natezenia pola potrzebnego do defibry-
lacji migotania komor ttumaczy sie hiperpolaryzuja-
cym dzialaniem pierwszej fazy wytadowania na mi-
goczace widkna mieSniowe, bedace w roznej fazie
refrakcji. Dzieki temu pierwsza faza wyladowania
otwiera kanaly sodowe, co nagle konczy refrakcje
tych komorek. Pierwsza faza formuje wiec komorki
bedace w refrakcji tak, aby mogly zostac zdepolary-
zowane w czasie drugiej fazy wytadowania.

Wielko§¢ progu defibrylacji migotania przed-
sionkow zalezy rowniez w duzym stopniu od czasu
trwania migotania przedsionkéw. W naszym materia-
le obejmujacym 30 pacjentéow ze Swiezym migota-
niem przedsionkow, tj. trwajacym do 48 h, prog defi-
brylacji jednokierunkowej (tylko jedna elektroda
powierzchniowa) wyniost §rednio 51 = 7 J [8]. Iden-
tyczny prog defibrylacji na materiale 66 Swiezych
migotan przedsionkéw uzyskali Poleszak 1 wsp.
[9-11]. Cytowani autorzy oznaczyli rowniez prog jed-
nokierunkowej defibrylacji dla przetrwatego i prze-
wleklego migotania przedsionkow (przetrwate: trwa-
jace 48 h — 6 miesiecy, przewlekle: trwajace diuzej
niz 6 miesiecy). Dla przetrwalego migotania przed-
sionkow prog defibrylacji wyniést Srednio 68 + 5 J,
za$ dla przewlekiego migotania przedsionkoéw byt
najwyzszy 1 wyniost §rednio 91 = 9 ].

Tolerancja lokalnej kardiowersji
migotania przedsionkow

Obecnie, zaro6wno w wewnatrzsercowej jak
przezprzelykowej kardiowersji migotania przed-
sionk6w, prowadzone s3 intensywne badania maja-
ce doprowadzi¢ do zmniejszenia progu defibrylacji.

W tej pierwszej dazy sie do osiggniecia warto-
§ci dobrze tolerowanych, tj. znajdujacych sie poni-
zej 1 J. Natomiast w kardiowersji przeprzetykowej
dazy sie do uzyskania warto§ci 5-10 J, przy ktorych
to warto§ciach mozna bezpiecznie wykonac kardio-
wersje bez potrzeby uSpienia [4, 6-10, 14, 15].

Juz w 1966 roku McNally probowatl przepro-
wadzi¢ przezprzelykowa kardiowersje migotania
przedsionkow u pacjentow nieuspionych [16].
Wiekszo§¢ pacjentow relacjonowala swoje dozna-
nia, kojarzac je z uczuciem wybuchu w klatce pier-
siowej. Mozliwo§ci zmniejszenia tych doznan sa
Sci§le powigzane z wartoS$cig progu defibrylacji.
W kardiowers;ji przezprzeltykowej osiggnieto w tym
wzgledzie postep po wprowadzeniu kardiowersji
dwukierunkowej [9]. Wprowadzone zmiany dopro-
wadzity do ok. 20-procentowego zmniejszenia pro-
gu defibrylacji w $§wiezym 1 utrwalonym migota-
niu przedsionkow. Najwieksze zmniejszenie pro-
gu defibrylacji uzyskano w §wiezym migotaniu
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przedsionkow, w ktorym prog defibrylacji obnizyt
sie §rednio do 30 J [11]. W tej odmianie kardiower-
sji przezprzelykowej, oprocz elektrody powierzch-
niowej w punkcie elektrokardiograficznym V1, za-
stosowano druga elektrode w okolicy punktu V2
(ryc. 2). W takim uktadzie prad wytadowania prze-
plywa z elektrody przelykowej do 2 elektrod po-
wierzchniowych, obejmujac przedsionki polem bar-
dziej jednorodnym.

Jak dotychczas wszystkie badania nad progiem
defibrylacji przezprzetykowej wykonano impulsem
o ksztalcie sttumionej sinusoidy. W badaniach nad
progiem defibrylacji migotania komor osiggnieto
zmniejszenie progu defibrylacji rowne 20-50% po
zastgpieniu impulsu o ksztalcie sttumionej sinuso-
1dy wyladowaniem dwufazowym 6/6 ms [17-20].
Wprowadzenie impulsu dwufazowego do kardiower-
sji przezprzelykowej rowniez powinno pozwoli¢ na
zmniejszenie progu defibrylacji. W §wiezym migo-

taniu przedsionké6w mozna oczekiwaé zmniejszenia
progu defibrylacji do 15 J.

Dalszych korzySci w zakresie zmniejszenia
progu defibrylacji migotania przedsionkéw mozna
sie spodziewaé po wprowadzeniu do kardiowersji
przezprzelykowej sekwencyjnego wyladowania
dwufazowego [17, 21, 22]. W tym ukladzie wylado-
wanie kazdego z 2 dwufazowych tadunkow odbywa
sie osobnymi drogami, w niewielkim odstepie cza-
sowym. W materiale przedstawionym przez Yee
1 wsp. [26] doprowadzilo to do 2-krotnego zmniej-
szenia progu defibrylacji migotania komoér (z 22 =+
+15]Jdo 11 = 5]).

Dotychczasowe badania nad zmiang polarnos$ci
biegunow defibrylujacych wykazaly duze rbéznice
w wartoSciach progu defibrylacji w zalezno$ci od po-
tozenia anody 1 katody [23, 24]. Optymalnego poto-
zenia biegunéow w kardiowersji wewnatrzsercowej
nie mozna jednak z gory przewidzieé. Dlatego wy-

Ryc. 2. Schemat reprezentujacy wzajemne zalezno$ci pomiedzy pacjentem, elektrodami kardiowertujgcymi,
adapterem APK-1 i kardiowerterem-defibrylatorem. EPK-1 — pier$cieniowa elektroda przetykowa,

EK-130s — elektrody powierzchniowe, E — rejestrujace elektrody powierzchniowe stuzace do synchronizacji
wytadowania defibrylatora. APK-1: STERNUM(-) — miejsce do przytozenia elektrody defibrylatora oznaczonej
napisem STERNUM, APEX(+) — miejsce do przytozenia elektrody defibrylatora oznaczonej napisem APEX.

Fig. 2. Diagram representing the relationship between cardioverting electrodes, adapter APK-1 and defibrillator-
cardioverter. EPK-1 — esophageal ring electrode, EK-130s — surface electrodes, E — recording surface electro-
des used for synchronization of defibrillator pulse. APK-1: STERNUM(-) — the site for placement of defibrillation
electrode marked STERNUM, APEX(+) — the site for placement of defibrillation electrode marked APEX.
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bor optymalnej polaryzacji musi zostaé wykonany
dla kazdego pacjenta indywidualnie.

Ostatnie badania Poleszaka wskazuja, ze po-
dobnych korzySci zwigzanych z odwroceniem po-
larno$ci nie mozna sie spodziewaé w kardiower-
sji przezprzetykowej [10].

W zakresie optymalnej powierzchni i poltoze-
nia elektrod defibrylujacych istnieje jeszcze wiele
niejasno$ci. Uzyskanie mniejszych progow kardio-
wersji przezprzelykowej wymaga wiec badan nad
optymalizacja powierzchni i ksztattu elektrody prze-
tykowej, a takze badan nad powierzchnia i poloze-
niem niskoomowych elektrod skornych.

Korzy$ci w zakresie zmniejszenia progu defi-
brylacji uzyskuje sie rowniez, zapewniajac w cza-
sie kardiowersji silny docisk elektrod skornych do
klatki piersiowej [14]. Docisk ten powinien by¢ tak
silny, aby poprzez zmniejszenie wymiaru przednio-
tylnego klatki piersiowej doprowadzat on do reduk-
cji objetos$ci krwi w przedsionkach. Krew jest lep-
szym przewodnikiem elektrycznym niz miesien
sercowy. Wyparcie jej z serca przez docisk, szcze-
golnie w czasie wydechu, zapewnia bardziej jedno-
rodne rozchodzenie sie tadunku elektrycznego
w miesniu sercowym. Prowadzi to do zmniejszenia
progu defibrylacji.

Istniejg rowniez doniesienia podkreslajace za-
lezno§¢ progu defibrylacji od stopnia zorganizowa-
nia elektrycznego szybkiej dysrytmii przedsionko-
wej. Najnizsze progi defibrylacji uzyskuje sie w trze-
potaniu przedsionkéw 1 w typie 1 1 2 migotania
przedsionkow [25, 26].

Warte zauwazenia sg rowniez eksperymenty
Allesiego, ktory na zwierzetach udowodnil mozli-
woS$¢ stymulacji ograniczonej czeSci migoczacych
wiokien przedsionkow [25-27]. Postepowanie ta-
kie prowadzone z kilku miejsc moze zamienié mi-
gotanie przedsionkdéw w postac lepiej zorganizo-
wang, co moze stanowi¢ droge do uzyskania bar-
dzo niskich progow lokalnej kardiowersji migota-
nia przedsionkow.

Jak wynika z przedstawionych rozwazan, moz-
liwo$ci zmniejszenia progu defibrylacji migotania
przedsionkow w kardiowersji przezprzelykowej sa
znaczne 1 bardzo realne. Juz wkrétce mozna bedzie
skutecznie przeprowadzaé przezprzelykowa kardio-
wersje migotania przedsionkow energiami ponizej
granicy 5-10 J. Przy tak niskich progach, przezprze-
tykowga kardiowersje migotania przedsionkdw moz-
na bedzie wykonywac tylko po podaniu leko6w uspo-
kajajacych, bez potrzeby stosowania znieczulenia
og6lnego. Stworzy to mozliwo§¢ kardiowersji mi-
gotania przedsionkéw w warunkach izby przyjec bez
potrzeby hospitalizacji.

F. Prochaczek 1 wsp., Kardiowersja przezprzeltykowa

Pola zastosowan lokalnej kardiowersji
migotania przedsionkow

Niskoenergetyczna wewnatrzsercowa kardio-
wersje wprowadza sie obecnie do praktyki klinicz-
nej jako funkcje samodzielnych wszczepialnych de-
fibrylatoréow przedsionkowych, lub jako dodatkowsg
mozliwo$§¢ wszczepianego juz od wielu lat automa-
tycznego defibrylatora migotania komor serca.

Wewnatrzsercowa, lokalng kardiowersje migo-
tania przedsionkéw wykonuje sie rowniez coraz
czeSciej z czasowych elektrod zakiadanych do pra-
wego przedsionka 1 w okolice uszka lewego przed-
sionka. Metoda ta, aczkolwiek skuteczna 1 nisko-
energetyczna, jest jednak czasochtonna i1 wymaga
zalozenia elektrod do serca pod kontrola rentge-
nowska. Stanowi to dodatkowe obcigzenie dla leka-
rza i pacjenta. Problem ten narasta, gdy migotanie
przedsionkoéw po jakim$ czasie nawraca. Alterna-
tywa dla takiego postepowania jest przezprzelyko-
wa kardiowersja migotania przedsionkow.

W ostatnich latach ro$nie w Polsce zaintereso-
wanie przezprzelykowa kardiowersja napadowego
migotania przedsionkéw. Opublikowano kilka cieka-
wych zbiorczych prac poSwieconych migotaniu
przedsionkow [28-30]. Odbyly sie 3 wiosenne se-
sje Sekcji Elektrofizjologii 1 Stymulacji w Ksigzu,
w Kotobrzegu i w Lancucie, poS§wiecone napadowe-
mu migotaniu przedsionkow. Dotychczas zebrane
do$wiadczenia polskich badaczy potwierdzily nie
tylko skuteczno$¢ lokalnej, przezprzetykowej kar-
diowersji migotania przedsionkow, ale takze pozwo-
lity rozwiaé obawy co do mozliwoSci powaznego
uszkodzenia przelyku i mie$nia serca w czasie ta-
kiego postepowania [8-11, 31].

Od jakiej warto$ci energii
nalezy rozpoczyna¢ przezprzelykowa
kardiowersje migotania przedsionkow?

Wielko§¢ progu defibrylacji u indywidualnego
pacjenta mozna przewidywaé w zaleznoSci od cza-
su trwania migotania przedsionkow. Wskazuja na
to badania Poleszaka, a takze wlasne [8, 11]. Przy
zastosowaniu kardiowersji dwukierunkowej dla na-
padowego migotania przedsionkéw trwajacego kro-
cej niz 48 h, mozna sie spodziewac progu defibry-
lacji w okolicy 30 + 3 J 1 od takiej wartoSci energii
nalezy rozpoczynac defibrylacje przedsionkow.
W migotaniu przedsionkow przetrwatym, tj. trwa-
jacym dtuzej niz 48 h i mniej niz 6 miesiecy, moz-
na sie spodziewaé progu defibrylacji w okolicy
50 = 5] 1 od tej wartoS$ci energii nalezy rozpoczy-
na¢ kardiowersje. Odpowiednio w migotaniu prze-
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wlektym nalezy rozpoczyna¢ kardiowersje od na-
stawy energii ok. 75 J.

Natomiast w trzepotaniu przedsionkow, ktore
pod wzgledem elektrycznym jest lepiej zorganizo-
wane od migotania przedsionkéw, mozna zaczaé
kardiowersje przezprzelykowa energia 5 J.

Zalecenia te dotyczg oczywiScie defibrylatorow
stosujacych wyladowanie o ksztalcie stlumione;j si-
nusoidy. Przedstawione zalecenia odno$nie do tak-
tyki wyboru wielko§ci energii powinny uchronié pa-
cjentéw przed kardiowersjami nieskutecznymi,
a wiec niepotrzebnymi i szkodliwymi.

Sprzet niezbedny do przezprzelykowe;j
kardiowersji migotania przedsionkow

Posiadana wiedza o lokalnej, przezprzetykowe;j
kardiowersji migotania przedsionkéw pozwala na
okreSlenie niezbednych wymagan sprzetowych dla
jej bezpiecznego przeprowadzenia.

W lokalnej, oszczedzajacej serce, przezprzely-
kowej kardiowersji migotania przedsionk6w moze
zostaé wykorzystany kazdy typ defibrylatora, po-
zwalajacego na defibrylacje synchronizowang za-
tamkiem R sygnatu elektrokardiograficznego po-
wierzchniowego. Defibrylatory musza jednak spet-
nia¢ wymagania bezpieczenstwa elektrycznego pa-
cjenta dla typu CF, co oznaczane jest na defibryla-
torze czerwonym serduszkiem w kwadracie. Aby
ulatwié stosowanie takiego standardowego defibry-
latora w kardiowersji przezprzelykowej, zostatl
skonstruowany i sprawdzony w praktyce klinicznej
adapter do defibrylacji przezprzelykowej (ryc. 2).
Adapter APK-1 powstal w wyniku wspotpracy I Kli-
niki Chor6b Wewnetrznych i Instytutu Techniki
1 Aparatury Medycznej w Zabrzu, w ramach grantu
Komitetu Badan Naukowych [32, 33]. Badania zo-
staly przeprowadzone po uzyskaniu zgody tereno-
wej Komisji Etycznej Slaskiej Akademii Medyczne;j.
Adapter wyposazony jest w dwie metalowe, ruchome
powierzchnie, poprzez ktore nastepuje przekazanie
sygnatu dla synchronizacji z pacjenta w kierunku de-
fibrylatora oraz fadunku wytadowania z defibrylatora
w kierunku pacjenta. Proces ten zostaje uruchomio-
ny dopiero po przylozeniu i doci$nieciu standardowych
elektrod do powierzchni metalowych adaptera. Adap-
ter faczy elektrode defibrylujaca oznaczana w defibry-
latorze jako STERNUM (-) z czteropierScieniowa
elektroda o powierzchni 6 cm?, umieszczang w prze-
tyku na wysoko$ci lewego przedsionka. Adapter
taczy rowniez elektrode defibrylatora oznaczang
jako APEX (+) z dwoma powierzchniowymi elek-
trodami defibrylujacymi (EK-130s), kazda o po-
wierzchni 50 cm?, ktore umieszczane sg po obydwu
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stronach mostka na wysokoSci III przestrzeni mie-
dzyzebrowej. Adapter produkcji ITAM Zabrze wy-
posazony jest w filtr FPK-1, pozwalajacy rejestro-
wac zapis EKG z przetyku przed i po kardiowersji.
Umozliwia to nie tylko wprowadzenie elektrody do
przelyku na wysoko$¢ lewego przedsionka, ale row-
niez precyzyjng kontrole skuteczno$ci kardiower-
sji. Sposérdd dotad testowanych elektrod przetyko-
wych lepsza dla pacjentéw okazala sie elektroda
pierScieniowa.

Sposob wykonania przezprzelykowej
kardiowersji migotania przedsionkow

Przezprzetykowa kardiowersja jest szczegolnie
warto$ciowa, gdy wykonuje sie ja w zaplanowanym
czasie. Do jej wykonania przystepujemy w wypad-
ku $wiezego migotania po wykluczeniu skrzeplin
w sercu, za§ w przetrwalym i przewlektym migota-
niu — po 4-tygodniowym przygotowaniu acenoku-
marolem. Elektrode przeltykowa mozna umieScié
precyzyjnie za lewym przedsionkiem pod kontrolg
rentgenowska, natomiast z mniejsza dokladnoScig
— pod kontrolg zapisu EKG.

Samo zaktadanie elektrody moze odby¢ sie
przed u$pieniem pacjenta lub po nim. U naszych pa-
cjentéw elektrode przetykowa zaklada sie przed
u$pieniem, za§ w czasie uSpienia tylko tym osobom,
u ktorych zaktadanie elektrody przez usta konczy sie
niepowodzeniem. Przed u$pieniem pacjenta trzeba
przeprowadzi¢ réwniez dziatania, ktore umozliwig
defibrylacje synchronizowang zalamkiem R.

W tym celu nalezy polaczy¢ z adapterem dwie
elektrody powierzchniowe, naklejone po obu stronach
Kklatki piersiowej w okolicy linii pachowych przednich.
Ta droga defibrylator otrzymuje sygnat elektrokardio-
gramu powierzchniowego, ktory jest zrodtem infor-
macji, kiedy po doci$nieciu elektrod defibrylujacych
do metalowych powierzchni adaptera i naci$nieciu
przycisku ,wyladowanie”, energia fadunku moze zo-
sta¢ bezpiecznie wyslana w kierunku przedsionkow.

Najbezpieczniejsza dla pacjenta jest sytuacja,
w ktorej uSpienie przeprowadza anestezjolog, a kar-
diolog czy internista skupiony jest na samej kar-
diowers;ji.

Ostrzezenie dla prowadzacego
przezprzelykowa kardiowersje
migotania przedsionkow

Czasami system bezpiecznego wyzwalania
tadunku elektrycznego kardiowersji moze nie za-
dziata¢ na skutek pomylki lekarza obstugujacego de-
fibrylator. Nalezy pamietaé, ze wiekszo§¢ defibryla-



torow nie tylko po wiaczeniu zasilania, ale 1 po wyko-
naniu kardiowersji przechodzi automatycznie na de-
fibrylacje niesynchronizowana. Przeoczenie tego fak-
tu moze mieé grozne konsekwencje dla zycia pacjen-
ta. Otéz kolejne wyladowanie wyzsza energia, co od-
bywa sie przy wyzwalaniu energii metodg stopnio-
wego jej zwiekszania, zostanie wyzwolone w sposéob
niezsynchronizowany, mogac by¢ przyczyna wyzwo-
lenia migotania komor. Sytuacja taka wydarzyla sie
autorom tego artykutu. Pacjenta skutecznie defibry-
lowano energig 200 ], po wsunieciu elektrody prze-
tykowej 3 cm glebiej. Opisane trudnoS$ci powinny

PiSmiennictwo

1. Tacker WA., Guinn G.A., Geddes L.A., Bourland
J.D., Korompai EL., Rubio PA. The electrical dose
for direct ventricular defibrillation in man. The C.V.
Mosbhy Co 1978; 75: 224-226.

2. Gill RM., Sweeney R., Reid PR. The defibrillation
threshold: a comparison of anesthetic and measure-
ment methods. PACE 1993; 16 (Part I): 708-714.

3. Ideker R.E., Cooper R.A., Walcott K.T. Comparison
of atrial ventricular fibrillation and defibrillation.
PACE 1994; 17: 1034-1042.

4. Murgatroyd ED., Slade A.K., Sopher S.M., Rowland
E., Ward D.E., Camm A.]. Efficacy and tolerability
of transvenous low energy cardioversion of parox-
ysmal atrial fibrillation in humans. J. Am. Coll. Car-
diol. 1995; 25: 1347-1353.

5. Murgatroyd E.D., Johnson E.E., Cooper R.A.,
Lau C.P, Kappenburger L.J., Camm A.J., Wharton
J.M. Safety of low energy transvenous atrial defi-
brillation — world experience. Circulation 1994;
90: 1-14.

6. Kalman].M,, Jones E.E,, Doolan L., Oliver L.E., Pow-
er J.M., Tonkin A.M. Low energy endocardial car-
dioversion of atrial arrhythmias in humans. PACE
1995; 18: 1869-1875.

7. Heisel A,, Jung J., Stopp M., Sen S., Schieffer H.,
Ozbek C. Low energy transvenous cardioversion of
short duration atrial tachyarrhythmias in humans
using a single lead system. PACE 1997; 20: 65-71.

8. Prochaczek F., Surma I., Galecka J., Konczakowski
P. Prog defibrylacji migotania przedsionkdéw w cza-
sie kardiowersji przezprzeltykowej. Doniesienie
wstepne. ESS 1996; 204: 37 (streszczenie).

9. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Markiewicz M.
Kardiowersja przetykowa i przezklatkowa w roznych
typach migotania przedsionkow. ESS 1996; 3: 40
(streszczenie).

F. Prochaczek 1 wsp., Kardiowersja przezprzeltykowa

zniknaé, gdy do praktyki klinicznej zostanie wpro-
wadzony CARDIOCOMMANDER, tj. defibrylator
przeznaczony do lokalnej, niskoenergetycznej, prze-
zprzelykowej 1 wewnatrzsercowej defibrylacji mi-
gotania przedsionkéw. Defibrylator ten bedzie za-
bezpieczal pacjenta przed niezsynchronizowang
kardiowersja przedsionkéw. Bedzie posiadal mozli-
wo§¢ wyboru ksztaltu 1 polarno$ci impulsu. Zapew-
ni wytadowanie impulsem dwufazowym o regulowa-
nej szeroko$ci, a takze pozwoli na wytadowanie se-
kwencyjne. Prace nad takim urzadzeniem trwaja
w CardioCommand ARZCO w USA.

10. Kutarski A., Poleszak K., Wysokinski A., Koziara D.
Elektroterapia chorych z przewlektym migotaniem
przedsionkow. ESS 1996; 3: 38.

11. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Oleszczak K.,
Baszak ]J. Czy czas trwania przewleklego migotania
przedsionkow i rodzaj kardiowersji elektrycznej
wplywaja na wielko$¢ skutecznej energii? ESS 1997;
4: 16 (streszczenie).

12. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D. Kardiowersja
przezprzelykowa — rozwiazanie problemu nieskutecz-
nych 1 wielokrotnych kardiowersji? Kardiol. Pol. 1997;
47: 211 (streszczenie).

13. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D. The bidirection-
al oesophageal cardioversion — alternative method
of the transesophageal unidirectional approach. 1st
International Congress Cardiostim Transmediter-
ranen. New advances in cardiology. Rabat 1997; 26/
/PW5 (streszczenie).

14. Poleszak K., Kutarski A., Oleszczak K., Koziara D.,
Baszak J. What is the impact of chronic AF duration
and the type of external cardioversion on the amount
of successful energy? The Journal of Heart Failure.
1997; 137: 547 (streszczenie).

15. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D. Prog kardiower-
sji elektrycznej przezprzelykowej a rodzaj terapii
antyarytmicznej. ESS 1998; 5: 78 (streszczenie).

16. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Lakomski B.
Bidirectional oesophageal DC cardioversion in
supraventricular tachyarrhythmias. J. Am. Coll.
Cardiol. 1998; 31 (Suplement C): 361C/3036
(streszczenie).

17. Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Ramsey M. The
usefulness of a new oesophageal electrode in trans-
esophageal DC cardioversion in patients with atrial
fibrillation. Archives des Maladies du Coeur Vaji-
sseaux. 1998; 371: 203/6 (streszczenie).

135



Folia Cardiol. 1999, tom 6, nr 2

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

136

Poleszak K., Kutarski A., Koziara D. Dwukierunkowa
kardiowersja przezprzetykowa w migotaniu przed-
sionkow. ESS 1997; 4: 2 (streszczenie).

Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Baszak J., Olesz-
czak K. Does the change of the polarity of electrodes
influence the results of transesophageal bidirectional
DC cardioversion? PACE 1988; 21 (Part II): 176-180.
Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Oleszczak J.,
Baszak J. Czy czas trwania przewlekiego migotania
przedsionkow 1 rodzaj kardiowersji elektryczne;j
wplywaja na wielko$¢ skutecznej energii? ESS 1997;
4: 137 (streszczenie).

Ideker R.E., Wolf PD., Tang A.S. Mechanisms of de-
fibrillation. W: Tacker W.A. Jr. red. Defibrillation of the
heart. ICDs, AEDs, and Manual. Mosby-Year Book
Inc., St Louis 1994; 15-46.

Mehra R. Mechanisms of defibrillation. W: Camm
A.J., Lindemans EW. red. Transvenous defibrillation
and radiofrequency ablation. Futura Publishing
Company Inc., Armonk, NY, 1995: 11-29.

Keane O. Electrode configurations for internal atrial
defibrillation. W: Camm A.]., Lindemans A.]. red.
Transvenous defibrillation and radiofrequency abla-
tion. 1995: 31-42.

Cooper R.A., Alferness C.A., Smith WM., Ideker
R.E. Internal cardioversion of atrial fibrillation in
sheep. Circulation 1993; 87: 1673-1686.

McNally E.M., Meyer E.C., Langendorf R. Elective
countershock in anesthetized patients with use of an
esophageal electrode. Circulation 1966; 33: 124-127.
Yee R., Klein G.]J., Leith J.W. Improved defibrillation
efficacy by combined biphasic and sequential shock
delivery. Circulation 1991; 84 (II): 649 (streszczenie).
Keane D. Impact of pulse characteristics on atrial
defibrillation energy requirements. PACE 1994; 17:
1048-1057.

Neuzner J. Clinical experience with a new cardiover-
ter-defibrillator capable of biphasic waveform pulse
and enhanced data storage: results of a prospective
multicenter study. PACE 1994; 17: 1243-1255.
Walcott G.P, Walcott K.K., Knisley S.B., Zhou X.,
Ideker R.E. Mechanisms of defibrillation for monopha-
sic and biphasic waveforms. PACE 1994; 17: 478-498.
Guse PA., Rollins D.L., Krassowska W., Wolf P.D.,
Smith W.M., Ideker R.E. Effective defibrillation in
pigs using interleaved and common phase sequen-
tial biphasic shocks. PACE 1993; 16: 1719-1734.
Hsia H.H., Kleiman R.B., Flores B.T., Marchlifiski
EE. Comparison of simultaneous versus sequential
defibrillation pulsing techniques using a nonthora-
cotomy system. PACE 1994; 17: 1222-1230.
Block M., Hammel D., Bocker D., Borggrefe M.,
Budde T., Gastrucci M., Fastenrath C., Scheld H.H.,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

Breithardt G. Bipolar transvenous defibrillation:
efficacy of two different positions of the anode. PACE
1995; 18: 1995-2000.

Natale A., Sra J., Dhala A., Jazayeri M., Deshpande
S., Axtell K., Akhtar M. Effects of initial polarity on
defibrillation threshold with biphasic pulses. PACE
1995; 18: 1889-1893.

Allessie M.A., Konings K., Kirchhof C. Mapping of
atrial fibrillation. W: Olsson B., Allessie M.A., Camp-
bell R.W. red. Atrial fibrillation. Mechanisms and
therapeutic strategies. Futura Publishing Company
Inc., Armonk, NY, 1994: 37-49.

Allessie M.A., Kirchhof C.J., Konings K.T., Smeets
J.R., Penn O.C., Wellens H.]. Mapping and pacing of
atrial fibrillation W: Camm A.]., Lindemans EW. red.
Transvenous defibrillation and radiofrequency
ablation. Futura Publishing Company Inc. Armonk,
NY, 1995: 1-10.

Pandozi C., Scianaro M.C., Vilani M., Gentilucci G.,
Santini M. Visualization of the excitable gap and its
relevance for overdrive pacing of atrial fibrillation. Ar-
chives des Maladies du Coeur et des Vaisseaux. Car-
diostim 98. Abstracts. 1998; 31: 10/3 (streszczenie).
Opolski G., Torbicki A. Migotanie przedsionkow.
Warszawa 1993.

Kurpesa M., Krzeminska-Pakula M. Migotanie
przedsionkow: etiologia i leczenie w zarysie. Kardiol.
Pol. 1994; 40: 401-415.

Krawczyk E. Naparstnica w napadowym/nawra-
cajacym migotaniu przedsionkow — lek z wyboru czy
zle przyzwyczajenie? ESS 1996; 3: 129-138.

Lach H., Poleszak K., Kutarski A., Stomka M.
Makroskopowe zmiany w przelyku u pacjentow po
kardiowersji przezprzetykowej. ESS 1998; 5: 79
(streszczenie).

Zapolski T., Wysokinski A., Poleszak K., Kutarski A.
Wplyw roznych metod kardiowersji elektrycznej na
wybrane parametry dotyczace funkcji lewej komory
serca. ESS 1998; 5: 43 (streszczenie).

Zapolski T., Wysokifniski A. Rodzaj kardiowers;ji
elektrycznej stosowanej w celu umiarowienia mi-
gotania przedsionkow a stopien ogluszenia usz-
ka lewego przedsionka, oceniane metoda echo-
kardiografii przezprzetykowej. ESS 1998; 5:
91-146.

Prochaczek F., Galecka ]J. Metoda 1 zestaw
aparaturowy do przezprzelykowej defibrylacji i kar-
diowersji serca. Raport z projektu badawczego
PB 0262/55/94/06. KBN 1995: 1-7.

Galecka J., Prochaczek F. Metoda i1 zestaw
aparaturowy do przezprzelykowej defibrylacji i kar-
diowersji serca. Raport koficowy z projektu badaw-
czego PB 0262/55/94/06. KBN 1995: 1-8.



