Kardiowersja przezprzelykowa
w migotaniu przedsionkow — doswiadczenia wlasne

Krzysztof Poleszak, Andrzej Kutarski, Dariusz Koziara, Teresa Widomska-Czekajska

Katedra i Klinika Kardiologii Akademii Medycznej w Lublinie

Transoesophageal DC cardioversion in patients with atrial fibrillation

Introduction: Atrial fibrillation (AF) is probably the most resistant to electric the-
rapy arrhythmia. In patients with recurrent and drug-resistant type of AF, high-ener-
gy shocks during electrical cardioversion may cause post-shock injury of the heart.

Aim of the study: The aim of the study was to assess the effectiveness and useful-
ness of transoesophageal unidirectional dirvect current cardioversion (OUC) and to
compare OUC with transoesophageal bidirectional cardioversion (OBC).

Material and methods: 350 OQUC and 472 OBC were performed in 550 patients
with AF. In OQUC shocks were delivered between 4-ring oesophageal electrode (active
area approx. 12.5 cm?) and chest pad positioned in V; ECG region. In OBC shocks
were delivered between the same oesophageal electrode and two chest pads joined with
each other, positioned on both sides of the sternum. Introducing oesophageal electrode
and cardioversion were performed in general, short anaesthesia. The procedure of shocks
started with the energy of 2 J and, if unsuccessful, followed with 4, 8, 12, 20, 30, 40,
50 and 100 ].

Results: OBC appeared very effective in patients with AF. All the patients with chro-
nic AF (lasting over 6 months) were reverted to sinus rhythm. In patients with shor-
ter duration of AF the effectiveness was 99%. The highest rate of success (91%) of
OUC was in the group of patients with recent AF (lasting up to 48 hours). The lo-
west cardioversion threshold (33.9 ]) was in patients with recent onset of AF cardio-
verted bidirectionally. Mean successful energy of shocks in all the patients cardiover-
ted with one external electrode (OUC) was 74.6 ]. In the whole OBC group of patients
cardioversion threshold was 45.4 ].

Conclusions: OBC is very effective method reverting to sinus rhythm patients with
AF. The rate of success is not less than 99%. Cardioversion threshold in OBC is lo-
wer than in OUC and both the modes appeared very useful and safe. (Folia Cardiol.
1999; 6: 175-184)

transoesophageal DC cardioversion, atrial fibrillation

Adres do korespondencji: Dr Krzysztof Poleszak
Katedra i Klinika Kardiologii AM

ul. Jaczewskiego 8, 20-090 Lublin

Nadestano: 30.04.1999 r. Przyjeto do druku: 7.05.1999 r.

Praca zrealizowana w latach 1995-1997 w ramach
wewnatrzuczelnianego programu badawczego
PW 413/96 i PW 246/97.

175



Folia Cardiol. 1999, tom 6, nr 2

Migotanie przedsionkdw jest zaburzeniem ryt-
mu najbardziej opornym na kardiowersje elek-
tryczng. Skuteczno$¢ zabiegu zwieksza sie m.in.
wraz ze wzrostem zastosowanej energii [1, 2],
zmniejszeniem odlegioSci pomiedzy elektrodami
lub oporno$ci klatki piersiowej [3]. Postep choroby
stanowiacej podioze tachyarytmii nadkomorowych
zwieksza czesto$§¢ ich nawrotow. Czyni je rowniez
coraz bardziej opornymi, nie tylko na farmakotera-
pie, ale takze na kardiowersje elektryczng [4-6].
Biorgc pod uwage ryzyko uszkodzenia serca przez
prad elektryczny w czasie czesto powtarzanych
kardiowersji [7], bardzo istotne jest zmniejszenie
wartoS§ci stosowanej energii.

W 1966 roku, cztery lata po wykonaniu pierwszej
kardiowersji przezklatkowej przez Lowna i wsp. [8],
McNally i wsp. zastosowali po raz pierwszy kardio-
wersje przezprzelykowa [9]. Umieszczenie elektro-
dy w przelyku pozwolilo na zblizenie jej do serca,
aprzez to naredukcje dawki efektywnej energii. Poz-
niejsze doSwiadczenia, wprawdzie nieliczne [10-16]
1 obejmujace niewielka liczbe chorych, potwierdzi-
ty skuteczno$¢ tej metody w arytmiach nadkomoro-
wych oraz niski prog kardiowersji.

Celem naszej pracy byla ocena skuteczno$ci
1przydatnoS$ci kardiowersji elektrycznej przezprze-
tykowej u chorych z migotaniem przedsionkéw oraz
poréwnanie jej dwoch odmian: jednokierunkowe;j
1 dwukierunkowe;j.

Material i metody

Chorzy

W okresie od 1.09.1995 roku do 31.12.1997
roku w Klinice Kardiologii Akademii Medycznej
w Lublinie wykonano u 550 chorych z migotaniem
przedsionkow 822 kardiowersje elektryczne przez-
przetykowe. W poczatkowym okresie byla to kar-
diowersja jednokierunkowa, a od 1.08.1996 roku
dwukierunkowa. Kardiowersji jednokierunkowe;j
(350 zabiegdéw) poddano 97 mezczyzn 1 144 kobiety
w wieku 39-91 lat (Sr. 63,9 + 10,6), natomiast dwu-
kierunkowej (472 zabiegi) u 45 mezczyzn i 164 ko-
biet w wieku 17-92 lat (§r. 65,0 = 11,4).

Podlozem zaburzen rytmu byly: choroba nie-
dokrwienna serca (41%), nadci$nienie tetnicze
(22%), poreumatyczna wada zastawkowa (16%),
kardiomiopatia (9%), inne (12%). Pod wzgledem
etiologii arytmii nie stwierdzono roéznic pomiedzy
grupami chorych poddanych jedno- 1 dwukierunko-
wej kardiowersji.

Wsrod chorych, u ktéorych wykonano kardio-
wersje przezprzelykowa jednokierunkowa, w 126
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przypadkach migotanie przedsionkdéw miato charak-
ter Swiezy (trwato do 48 h), w 148 przypadkach —
przetrwaly (trwato diuzej niz 48 h i1 krocej niz
6 miesiecy), a u 76 pacjentéw bylo przewlekle (trwa-
to ponad 6 miesiecy). W grupie chorych poddanych
kardiowersji przezprzetykowej dwukierunkowe;j
Swieze migotanie przedsionkow wystepowato w 208
przypadkach, przetrwale — w 198 przypadkach,
a przewlekie — w 66.

Wiekszo$§¢ chorych przyjmowala przewlekle
leki antyarytmiczne: propafenon, amiodaron, sota-
lol, chinidyne, dizopiramid, 3-blokery; jako mono-
terapie lub w formie terapii skojarzonej. Bezposred-
nio przed kardiowersja nie podawano zadnych lekow
antyarytmicznych.

Wszyscy chorzy z przewlekiym oraz wiekszo§¢é
z przetrwalym migotaniem przedsionkoéw otrzymy-
wali doustne antykoagulanty przez okres co naj-
mniej 4 tygodni przed kardiowersja oraz 4 tygodnie
po zabiegu. U kilkunastu pacjentéw z przetrwalym
migotaniem przedsionkow wykonano kardiowersje
w trybie przyspieszonym, stosujac przed zabiegiem
bolus heparyny lub wlew kroplowy heparyny trwa-
jacy 48 godzin. WiekszoS§ci chorym z przewlekiym
oraz z przetrwalym migotaniem przedsionkow pod-
danych kardiowersji w trybie przyspieszonym wyko-
nano badanie echokardiograficzne przezprzetykowe.

Elektrody

Zastosowana przez nas (autorska) elektroda
przelykowa jest drenem z polichlorku winylu o $red-
nicy 9 mm. Na dystalng czeS¢ elektrody nasuniete
sa 4 stalowe pierScienie o Srednicy 10 mm 1 diugo-
§ci 10 mm kazdy. Odleglo$¢ pomiedzy pierscienia-
mi wynosi 4 mm. Do kazdego pierScienia przymo-
cowane s3 2 niskooporowe przewody. Biegna one
wewnatrz drenu 1 w proksymalnym koncu elektro-
dy sa polaczone ze soba w celu zwiekszenia po-
wierzchni czynnej elektrody w czasie wyladowania.
Sumaryczna powierzchnia pierScieni wynosi okolo
12,5 cm?. Przy pomocy prostego adaptera elektro-
de taczono ze standardowym kardiowerterem-defi-
brylatorem Cardio-aid S&W (ryc. 1).

W kardiowers;ji przezprzetykowej jednokierun-
kowej zewnetrzng elektrode stanowila typowa ele
ktroda do kardiowersji przezklatkowej o Srednicy
8,5 cm. Umieszczano jg w okolicy odprowadzenia V
EKG. W kardiowersji przezprzelykowej dwukierun-
kowej stosowano dwie elektrody zewnetrzne, o
Srednicy 6 cm kazda, polaczone ze soba. Jedng z nich
umieszczano w okolicy V; EKG, a druga w okolicy
przedsercowej (ryc. 2, 3).
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Ryc. 1. Elektroda przetykowa — dren z polichlorku wi-
nylu z czterema stalowymi pierscieniami o tacznej po-
wierzchni ok. 12,5 cm?2,

Fig. 1. The oesophageal electrode — polivinyl chloride
tube with four steel rings; the area of the rings approx.
12,5 cm2,

Ryc. 2. Zestaw elektrod do kardiowersji przezprzetyko-
wej dwukierunkowej: elektroda przetykowa i dwie, po-
taczone ze soba, elektrody zewnetrzne.

Fig. 2. The electrodes for transoesophageal cardiover-
sion: oesophageal electrode and two external electro-
des connected with each other.

1 — lewa komora, 2 — prawa komora, 3 — prawy przedsionek, 4 — lewy przedsionek, 5 — aorta wstepujaca,
6 — przetyk, 7 — VIl krag piersiowy

1 — left ventricle, 2 — right ventricle, 3 — right atrium, 4 — left atrium, 5 — ascending aorta, 6 — oesophagus,
7 — thoracic vertebra 8th

Ryc. 3. Przekrdj przez klatke piersiowa: strzatkowy w linii posrodkowej oraz poprzeczny na wysokosci 8 kregu pier-
siowego. Zaznaczono zarys zasadniczych struktur uktadu sercowo-naczyniowego, lokalizacje elektrod: przetyko-
wej i zewnetrznych oraz schematyczny tor przeptywu pradu w czasie wyfadowania.

Fig. 3. Cross-sectional images of thorax: saggital in the middle line and axial on 8t" thoracic vertebra level. The
outlines of main structures of cardiovascular system, oesophageal and external electrodes localisations and sche-
matic pathway of current flow during shock are marked.
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U wszystkich chorych poddanych kardiowers;ji
przezprzelykowej jednokierunkowej oraz ponad
polowy chorych, ktérym wykonano kardiowersje
dwukierunkowa elektroda przelykowa stanowita
katode. U pozostatych bieguny elektrod zostaly
odwrbcone.

Protokotl kardiowersji

Kardiowersje elektryczne wykonywano w krot-
kotrwalym znieczuleniu ogblnym, stosujac meto-
heksiton (Brietal) lub propofol (Diprivan). Elektro-
de przetykowa wprowadzano na gteboko$¢ okoto
35 cm od siekaczy do dystalnego pierScienia. Pierw-
sze zabiegi przeprowadzano pod kontrola rentgeno-
skopii. Wyladowania elektryczne rozpoczynano od
2 J, zwiekszajac stopniowo energie wg schematu:
4, 8, 12, 20, 30, 40, 50 1 100 J. W celu wykonania
kardiowersji energia do 50 ] stosowano specjalne
przewody elektryczne uzywane do kardiowersji-
defibrylacji w czasie operacji kardiochirurgicznych.
W 20 przypadkach kardiowersji dwukierunkowe;j za-
stosowano energie 200 J, a u jednego chorego 360 ].
W razie nieskuteczno$ci kardiowersji przezprzely-
kowej wykonywano kardiowersje przezklatkowa
przy uzyciu energii 200 J lub wieksze;j.

Badanie zostalto zaakceptowane przez Komisje
Etyczna przy Akademii Medycznej w Lublinie.

Analiza statystyczna

W analizie statystycznej uzyto testu t-Studen-
ta dla zmiennych polaczonych i niepotaczonych. Po-
réwnywano minimalng 1 sumaryczng skuteczng
energie wytadowania pomiedzy podgrupami cho-
rych z r6znym czasem trwania migotania przedsion-
kéw w obrebie grup poddanych kardiowersji przez-
przelykowej jednokierunkowej 1 dwukierunkowej,
a takze energie uzyta pomiedzy grupami chorych,
u ktorych wykonano jedno- 1 dwukierunkowa kar-
diowersje. Za poziom istotno$ci statystycznej uzna-
no p < 0,05.

Wyniki

Skuteczno§¢ kardiowersji przezprzelykowe;j
dwukierunkowej (tab. 1) byta bardzo wysoka we
wszystkich grupach chorych 1 wynosita 99-100%.
Kardiowersja przezprzetykowa jednokierunkowa
byla najskuteczniejsza w grupie chorych ze Swie-
zym migotaniem przedsionkéw 1 wyniosta 91%.

Srednia minimalna skuteczna energia wytado-
wania u chorych poddanych kardiowersji metoda
dwukierunkowg (tab. 2) byla najmniejsza w grupie

178

ze Swiezym migotaniem przedsionkéw (33,9 J).
Warto$¢ ta roznila sie istotnie (p < 0,001) od war-
toSci w grupach z przetrwalym i przewlekltym mi-
gotaniem przesionk6w (odpowiednio 47,5]J171,4]).
W kazdej z grup prog kardiowersji byt rowniez istot-
nie mniejszy (p < 0,001) przy zastosowaniu meto-
dy dwukierunkowej w poréwnaniu z jednokierun-
kowa.

Analogicznie do $redniej minimalnej skutecz-
nej energii rowniez Srednia sumaryczna skutecz-
na energia wyladowan (tab. 3) byla najmniejsza
w grupie chorych ze Swiezym migotaniem przed-
sionkéw poddanych kardiowersji dwukierunkowe;.
Uzyskana warto$¢ (82,3 J) byla istotnie mniejsza
(p < 0,001) od warto$ci zarejestrowanych u chorych
z dtuzszym czasem wystepowania migotania przed-
sionkéw poddanych kardiowers;ji przezprzetykowe;j
dwukierunkowe;j, jak rowniez od wartoSci energii
uzyskanych w grupie chorych ze §wiezym migota-
niem przedsionkow przy kardiowersji jednokierun-
kowe;.

Z tabeli 4 wynika wyraznie, ze Wraz ze Wzro-
stem stosowanej energii wzrasta skuteczno$¢ kar-
diowersji przezprzelykowej dwukierunkowej. Naj-
wiekszy przyrost liczby chorych z przywroconym
rytmem zatokowym wystepuje przy wzroscie ener-
gii pomiedzy 40 J 150 ] (0 25%). Zastosowanie ener-
gii 50 ] pozwala osiggna¢ skuteczno$¢ 89%.

Powiklania i objawy uboczne

U jednej chorej wystapila niewielka odma §rod-
piersiowa (potwierdzona badaniem tomograficz-
nym) niewymagajaca interwencji chirurgicznej. Do
uszkodzenia Sciany przelyku doszio prawdopodob-
nie w czasie proby (nieskutecznej) wprowadzenia
elektrody przetykowej, ale badanie ezofagoskopowe
nie pozwolilo ustalié¢ miejsca uszkodzenia. Kardio-
wersje elektryczng wykonano w sposob klasyczny.

Okoto 6% chorych miato po kardiowersji bole
zamostkowe podczas przelykania. DolegliwoS$ci byty
mierne lub niewielkie i1 ustepowaly w okresie 24
godzin.

Dyskusja

Kardiowersja elektryczna przezklatkowa, w for-
mie zaproponowanej przez Lowna w 1962 roku, jest
w wielu sytuacjach klinicznych niezastapiong me-
toda przerywania zaburzen rytmu [17, 18]. Co praw-
da w po6zniejszych latach prébowano ja zmodyfiko-
wac poprzez, chociazby zmiane konfiguracji elek-
trod, jednak nie wplynelo to w istotny sposo6b ani
na skuteczno$¢ zabiegu, ani nie zmniejszyto progu
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Tabela 1

Skuteczno$¢ kardiowersji przezprzetykowej jednokierunkowej i dwukierunkowej
w réznych typach migotania przedsionkow

Skutecznosé
(liczba skutecznych kardiowersji/liczba kardiowersji)

ka':/(.!i(iect)sv(i:?’sji Typ migotania przedsionkéw
Swieze Przetrwate Przewlekte b
<48h > 48 h < 6 mies. > 6 mies.
KPJ 115/126  91% 117/148  79% 50/76  66% 282/350 81%
KPD 206/208 99% 197/198  99% 66/66 100%  469/472 99%

KPJ — kardiowersja przezprzetykowa jednokierunkowa, KPD — kardiowersja przezprzetykowa
dwukierunkowa

Tabela 2

Prég kardiowersji elektrycznej przezprzetykowej jednokierunkowej
i dwukierunkowej w migotaniu przedsionkéw

Srednia minimalna skuteczna energia wytadowania [J]

ka':/(.!i(iect)sv(::?'sji Typ migotania przedsionkéw
Swieze Przetrwate Przewlekte b)
<48h > 48 h < 6 mies. > 6 mies.
KPJ 66,42 £ 5,5 71,568 + 4,13 98,332+ 8,98 746 =+ 3,30
KPD 33,9" + 1,89 47,54+ 2,89 71,414+ 7,13 454 =+ 1,89
p < 0,001 p < 0,001 p < 0,05 p < 0,001

p < 0,001, 2p < 0,01, 3p < 0,02, 4p < 0,05

Tabela 3

taczna skuteczna energia wytadowan w kardiowersji przezprzetykowej
jednokierunkowej i dwukierunkowej w migotaniu przedsionkéw

Srednia minimalna skuteczna energia wytadowania [J]

ka':/(.!i(iect)sv(::?'sji Typ migotania przedsionkéw
Swieze Przetrwate Przewlekte b)
<48h > 48 h < 6 mies. > 6 mies.
KPJ 1232 + 13,21 132,62 =+ 10,77 212,52 +215 1439 = 8,18
KPD 82,31 =+ 6,07 119,612 + 7,29 189,72 + 23,89 1144 = 558
p < 0,02 NS NS p < 0,01

p < 0,001, 2p < 0,01
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Tabela 4

Skutecznos$¢ poszczegdlnych wartosci energii
w kardiowersji przezprzetykowej dwukierunkowej

Energia (J) 2 4

12 20 30 40 50 100 > 100

Liczba pacjentéw

skutecznie kardiowertowanych 8 20

sposrod chorych
z migotaniem przedsionkow 472

26 48 66 64 71

117 29 20

464 444 418 370 304 240 169 52 23

Liczba chorych
z rytmem zatokowym (%) 2 6

11 22 36 49 64

89 95 99

kardiowersji [19-22]. Klasyczny uktad elektrod na
klatce piersiowe] (przéd-przod, wzglednie przéod--
tyl) powoduje bardzo duze rozproszenie tadunku
elektrycznego przeptywajacego w czasie wytadowa-
nia. Wynika to przede wszystkim z duzej odlegto-
$ci pomiedzy elektrodami oraz niehomogennoS$ci
tkanek klatki piersiowej [17, 23]. W konsekwencji
do serca dociera okoto 20% wygenerowanej ener-
gii [24]. Dlatego warunkiem skuteczno$ci zabiegu
jest zastosowanie odpowiednio duzej energii. Powo-
duje to, zgodnie z teorig masy krytycznej, ze odpo-
wiednio duza objeto$¢ miokardium (75%?) staje sie
niezdolna do podtrzymania fal migotania [25].
W przypadku migotania przedsionkéw mamy jednak
do czynienia z ,nadwyzka” energii, gdyz wskutek
rozproszenia fadunku cze$¢ pradu przepltywa przez
mie$niowke komor. W arytmiach nadkomorowych
jest to zupelnie zbedne.

Z takiego zalozenia wyszli McNally 1 wsp., wy-
konujac po raz pierwszy w 1966 roku kardiowersje
przezprzelykowa [9]. Umieszczenie jednej z elek-
trod w przetyku, na wysokoSci lewego przedsionka,
spowodowato najprawdopodobniej takie zageszcze-
nie pradu w obrebie przedsionkow, ze umozliwilo
zmniejszenie skutecznej energii do wartosci 60 J.
U 13 chorych z przewleklym migotaniem przedsion-
kow McNally 1 wsp. uzyskali 100-procentows sku-
teczno§¢. Podobne wyniki, cho¢ charakteryzujace
sie mniejsza efektywnoS$cia, osiagneli w pdzniej-
szych latach McKeown i1 Cochrane i wsp., uzyskujac
prog kardiowersji odpowiednio 63 J i 80 J [15, 16].
Na podstawie naszych danych, w grupie chorych
kardiowertowanych przy uzyciu jednej elektrody
zewnetrzne]j (kardiowersja jednokierunkowa) Sred-
nia minimalna skuteczna energia wyladowania wy-
nosifa Srednio 74,6 ], a skuteczno$¢ zabiegu 81%.
Wyniki te sg zblizone do wynikéw osiagnietych
przez wymienionych wyzej badaczy. Jesli uwzgled-
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nimy czas trwania arytmii, to okazuje sie, ze diuzej
trwajace migotania przedsionkéw nie tylko wyma-
gaja wiekszej energii do ich przerwania, ale sg rOw-
niez bardziej oporne na kardiowersje elektryczna.
Skuteczno§é kardiowers;ji elektrycznej jednokierun-
kowej w §wiezym migotaniu przedsionkow byta
znacznie wyzsza niz w przewleklym (odpowiednio
91% 1 66%).

Nieusatysfakcjonowani do konca osiggnietymi
wynikami, zwlaszcza w grupie chorych z diuzej
trwajacym migotaniem przedsionkéw, zmodyfiko-
waliSmy metode, stosujac dodatkowa elektrode ze-
wnetrzna. Po tej zmianie skuteczno$¢ kardiowers;ji
w grupie chorych z przewleklym migotaniem przed-
sionkéw wzrosta do 100%, a u pozostatych do 99%.
Istotnie obnizyt sie takze prog kardiowersji elek-
tycznej; w grupie chorych ze §wiezym migotaniem
przedsionkéw niemal o 50% (z 66,4 ] do 33,9 J).
Czes¢ kardiowersji przezprzeltykowych poprzedzo-
na byta prébami (nieefektywnymi) kardiowersji
przezklatkowe].

Zastosowany w kardiowersji elektrycznej przez-
przelykowej dwukierunkowej ukiad dwoch elektrod
zewnetrznych nadaje wigzce pradu ksztalt litery V.
,2Prawym” torem (analogicznym jak w kardiower-
sji jednokierunkowej) prad dociera do prawego
1 czeSci lewego przedsionka, natomiast tor ,lewy”
obejmuje najprawdopodobniej swym zasiegiem te
cze$¢ lewego przedsionka, ktéra jest nieosiggalna
w kardiowersji jednokierunkowej. Taki przeplyw
pradu jest zapewne odpowiedzialny za zwiekszenie
skuteczno$ci. By¢ moze strumien pradu elektrycz-
nego w kardiowersji jednokierunkowej nie jest w
stanie dotrzeé¢ do wystarczajaco duzej masy mie-
$ni6wki przedsionkéw. Réwnoczesne obnizenie pro-
gu kardiowersji byloby natomiast efektem mniejszej
opornoS$ci tkanek niz w kardiowersji jednokierun-
kowej [15].
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Koncentracja pradu w obrebie przedsionkéw
ma prawdopodobnie jeszcze jeden korzystny aspekt
— w zasiegu pola elektrycznego w czasie wytado-
wania znajduje sie tylko niewielka cze$¢ mie$nia ko-
mor [26]. Z punktu widzenia ochrony serca przed
potencjalnie niekorzystnym dzialaniem pradu kar-
diowersja przezprzelykowa ma niewatpliwg przewa-
ge nad kardiowersja przezklatkowa [27]. Co praw-
da badania kliniczne nie wykazaly w sposo6b jedno-
znaczny, iz w czasie klasycznej kardiowers;ji docho-
dzi do uszkodzenia serca, jednak czesto powtarza-
ne zabiegi z zastosowaniem maksymalnej dopusz-
czalnej energii najprawdopodobniej nie pozostaja
bez wplywu na strukture i funkcje serca [28, 29].
W badaniach eksperymentalnych stwierdzono bo-
wiem, ze po uzyciu bardzo duzej energii dochodzi
do martwicy w warstwie podnasierdziowej [26].
Zagadnienie wplywu pradu na serce zostalo ostat-
nio szerzej omoéwione przez Prochaczka i wsp. [30].

Migotanie przedsionkéw jest arytmig najbar-
dziej oporna na kardiowersje elektryczna. Skutecz-
no$¢ kardiowers;ji przezklatkowej wynosi 75-93%
1jest tym mniejsza, im diuzej trwa zaburzenie ryt-
mu [17, 22]. Réwniez im czestsze nawroty arytmii
1 im dluzej trwa proces chorobowy bedacy podto-
zem niemiarowo$ci, tym wieksza odporno$¢ na dzia-
tanie pradu elektrycznego [31]. Uwzgledniwszy to
zjawisko oraz fakt, iz nie zostal ostatecznie wyklu-
czony niekorzystny wplyw pradu kardiowertujace-
go na serce, istotne wydaje sie ograniczenie wiel-
koSci energii, zwlaszcza u chorych z uporczywie na-
wracajacym migotaniem przedsionkow. Problem ten
dotyczy szczegolnie tych pacjentdéw, u ktorych wy-
czerpane zostaly inne metody przerywania arytmii,
a utrzymanie rytmu zatokowego ma bardzo istotne
znaczenie hemodynamiczne.

Z naszych do$wiadczen wynika, ze kardiower-
sja przezprzelykowa, a zwlaszcza odmiana dwukie-
runkowa, pozwala na istotne ograniczenie wydatko-
wanej energii, przy zachowaniu niemal 100-procen-
towej skutecznosci [32-36]. Chorzy dobrze znosili

wykonywane w znieczuleniu ogdlnym zabiegi,
a dolegliwo$ci zwigzane z przelykaniem wystapily
po kardiowersji u niewielkiej liczby chorych 1 usta-
pity w ciagu 24 h. U pewnej grupy chorych kar-
diowersja przezprzelykowa byta wykonywana kilka-
krotnie, a u 9 spo$rod nich ponad 10 razy w okresie
18 miesiecy. Opublikowane wcze$niej wyniki badan
ezofagoskopowych wskazuja na niewielkie 1 prze-
mijajace uszkodzenia §luzowki [37] 1 s3 zgodne z ob-
serwacjami innych badaczy [10, 11]. Réwniez kar-
diowersje wykonywane ponad 10 razy nie powoduja
odlegtych nastepstw w postaci np. zbliznowacen lub
przewezen przetyku.

W kardiowersji przezprzelykowej dwukierun-
kowej zastosowana energia nie przekraczata 100 J.
Jedynie u 20 chorych wykonano zabieg przy uzyciu
energii 200 J, a u jednego chorego — 360 ] (chory
wazyl 140 kg, a kardiowersja przezklatkowa byla
nieskuteczna). Badanie przelyku tego ostatniego
chorego, po 7 dniach od zabiegu, nie wykazalo zad-
nych zmian w obrebie §luzowki. McNally 1 wsp.
W swojej pracy nie przekraczali wartoSci 60 J [9].
Natomiast Leukoseviciute i Peculiene stosowali
prad o energii 300 J, a McKeown 1 wsp. 200 J [11,
12, 15]. Zaden z autoréw nie odnotowal istotnych
nastepstw wynikajacych z zastosowania tak duzej
energii.

Whnioski

1. Kardiowersja elektryczna przezprzetykowa jest
bezpieczng i wysoce skuteczng metoda przery-
wania migotania przedsionkéw. Pozwala ona
przywrocié rytm zatokowy rowniez u chorych
opornych na kardiowersje elektryczna przez-
klatkowa.

2. Kardiowersja przezprzelykowa dwukierunko-
wa charakteryzuje sie istotnie nizszym progiem
kardiowersji 1 wyzsza skuteczno$cig w porow-
naniu z kardiowersja przezprzetykowg jedno-
kierunkowa.
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Streszczenie

Kardiowersja przezprzelykowa w migotaniu przedsionkow

Wstep: Migotanie przedsionkow wymaga uzycia wysokiej wartosci energii w czasie
kardiowersji elektrycznej przezklatkowej. Czesto powtarzany zabieg w uporczywie na-
wracajqgcej 1 opornej na farmakoterapie arytmii stwarza ryzyko uszkodzenia sevca przez
prad elektryczny.

Cel: Ocena skutecznosci 1 przydatnosci kardiowersji przezprzelykowej jednokierunko-
wej 1 dwukierunkowej u chorych z migotaniem przedsionkow.

Material i metody: W latach 1995-1997 u 550 chorych z migotaniem przedsion-
kow wykonano 822 kardiowersje elektryczne przezprzelykowe, z ktorych 350 stanowi-
ly kardiowersje jednokierunkowe, a 472 — dwukierunkowe. Elektrode przelykowq
stanowil dren z polichlorku winylu z 4 stalowymi pierscieniami, ktorych lgczna po-
wierzchnia wynosi okolo 12,5 cm?. Umieszczano jq na wysokosci lewego przedsionka
(ok. 35 cm od siekaczy do dystalnego pierscienia). W kardiowersji przezprzelykowej
jednokierunkowej jednq elektrode zewnetrzng (typowq do kardiowersji przezklatko-
wej) umieszczano w okolicy V; EKG. W kardiowersji dwukierunkowej stosowano
dwie zewnetrzne elektrody, polgczone ze sobq i1 umieszczone w okolicy przedsercowej 1
V, EKG. Zabieg wykonywano w krotkotrwalym znieczuleniu ogolnym stosujqc wzra-
stajgce wartosci energii wedlug protokotu: 2, 4, 8, 12, 20, 30, 40, 50, 100 J.
Wyniki: Kardiowersja przezprzelykowa dwukierunkowa wykazata 100-procentowq sku-
tecznosc u chorych z przewleklym migotaniem przedsionkow (trwajgcym powyzej 6 mie-
siecy) oraz 99-procentowq skutecznosc przy krocej trwajgcym. W kardiowersji przezprze-
lykowej jednokierunkowej najwiekszq skutecznosc (91%) osiggnieto w swiezym migota-
niu przedsionkow (trwajgcym do 48 godzin). Prog kardiowersji byl najnizszy w grupie
chorych ze swiezym migotaniem przedsionkow poddanych kardiowersji przezprzelykowej
dwukierunkowej (33,9 J). W przypadku kardiowersji jednokierunkowej chorzy ze swie-
zym migotaniem przedsionkow wymagali niemal dwukrotnie wiekszej energii (66,4 J).
Cata grupa chorych, niezaleznie od czasu trwania migotania przedsionkow, u ktorych wy-
konano kardiowersje przezprzelykowq dwukierunkowq cechowala sie istotnie nizszym
progiem kardiowersji niz grupa chorych poddana kardiowersji jednokierunkowej (odpo-
wiednio 45,4 ] 1 74,6 ]). Zastosowanie w kardiowersji przezprzelykowej dwukierunkowej
energii do 50 ] pozwala osiggngc niemal 90-procentowq skutecznosc.

Whnioski: Kardiowersja przezprzelykowa, zwlaszcza dwukierunkowa, u chorych z mi-
gotaniem przedsionkow charakteryzuje sie bardzo wysokq skutecznosciq i malymi wy-
maganiami enevgetycznymi. (Folia Cardiol. 1999; 6: 175-184)

kardiowersja elektryczna przezprzelykowa, migotanie przedsionkow
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