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Klasyfikacja migotania przedsion-
kow (AF) stale ewaluuje, zmienito sie
tez podejscie do sposobu leczenia pa-
cjentéw z napadami AF, ale mimo to
pozycja kardiowersji elektrycznej jako
metody przywracania rytmu zatokowe-
g0 ma ugruntowana pozycje.

Kardiowersji elektrycznej AF prze-
prowadzanej w trybie naglym czy pla-
nowym zawsze towarzyszy uwazna
kontrola anestezjologiczna i kardiologiczna, co pozwala po
umiarowieniu wychwyci¢ zaburzenia bodzcotwérczosci lub
zaburzenia mézgowe zwiazane z embolig. Prowadzona
w warunkach szpitalnych kardiowersja farmakologiczna nie
zapewnia tak precyzyjnego nadzoru, co wynika z faktu po-

A

wrotu rytmu zatokowego w trudnym do sprecyzowania cza-
sie, a jednoczesnie stosowane $rodki antyarytmiczne moga
generowac zaburzenia bodZcotwérczosci, przewodzenia
przedsionkowo-komorowego lub spadek cisnienia centralne-
go. Zaleta takiego postepowania jest niewatpliwie unikniecie
krotkotrwatego uspienia i niski koszt w poréwnaniu z kardio-
wersja elektryczna.

Kardiowersja elektryczna jest wykonywana w krotkim
uspieniu, co chroni pacjenta przed niepotrzebnym cierpie-
niem i pamieciag zdarzenia. Kazdy wykonujacy kardiowersje
wie, jaki jest zwiazek wielkosci energii wytadowania z wiel-
koscig wyzwalanego gwattownego skurczu miesni szkieleto-
wych. Zwykle przykry to widok, po ktérym nastepuje satys-
fakcja lekarza z przywrdcenia rytmu zatokowego. Dodatko-
wo wytadowanie elektryczne zbyt duzg energia sumaryczng
moze prowadzi¢ do uszkodzenia miesnia sercowego. Te wi-
dzialne i niewidzialne dla lekarza dziatania wytadowania elek-
trycznego stymuluja badaczy do zmniejszenia wielkosci energii
potrzebnej do przywrécenia rytmu zatokowego. W ostatnich
latach wykazano, ze skutecznos¢ kardiowersji elektrycznej AF
moze pozosta¢ na satysfakcjonujacym poziomie, przy 2-krot-
nie mniejszej energii, pod warunkiem, ze kardiowersja zosta-
nie wykonana impulsem dwufazowym. Jak wynika z jednej
z prac opublikowanych w Kardiologii Polskiej, droga przez-
przetykowa mozna uzyskac 75-procentowa skutecznosé, sto-
sujac energie 10 J, za$ 100-procentowa — wykorzystujac ener-

gie do 75 J [1]. Wiekszo$¢ oznaczonych progéw defibrylacji
(tj. u 22/32 badanych) miescita sie w przedziale energii 1-10J.
Taki przedziat progéw defibrylacji byt dotychczas domena kar-
diowersji wykonywanej endokawitarnie, w ktérej wytadowa-
nie przebiega miedzy elektroda znajdujaca sie w prawym
przedsionku i w zyle wieficowej lub miedzy elektroda w pra-
wym przedsionku a elektroda umieszczona na powierzchni
klatki piersiowej [2—4]. Na podstawie tego poréwnania moz-
na przyja¢ za stuszny poglad uznajacy kardiowersje prze-
zprzetykowa wykonang impulsem dwufazowym za nisko-
energetyczna [5]. W czasie niskoenergetycznej kardiowers;i
istotnej redukcji ulega skurcz miesni szkieletowych i zdecy-
dowanie poprawia sie strefa bezpieczeristwa rozumiana jako
réznica miedzy energia uszkadzajaca a zastosowana do umia-
rowienia [6, 7].

Na planowa kardiowersje pacjent przyjezdza obecnie
wiasnym samochodem i najchetniej w tym samym dniu
chciatby nim powréci¢ do domu po umiarowieniu. Wedtug
obowiazujacych przepiséw pacjent moze prowadzi¢ samo-
chéd najwczesniej po 24 godzinach od zastosowania $rod-
kéw anestezjologicznych, co powoduje, ze wraca do domu
jako pasazer. W przysztosci, chociaz nie zawsze pozwola
na to wzgledy kardiologiczne, bedzie mozliwos¢ powrotu
pacjenta do domu nie jako pasazera a jako kierowcy. Publi-
kowane dotad prace wskazuja na to tym bardziej, ze jest
juz mozliwe uzyskanie dostatecznej sedacji u pacjenta przy-
tomnego powodujacej niepamie¢ wytadowania elektrycz-
nego [8]. Taka sytuacja bedzie korzystna finansowo takze
dla jednostki leczace;j.

Realizacja idei ,komfortowej” kardiowersji elektrycznej
AF wymaga jeszcze prac potwierdzajacych mozliwos¢ uzy-
skania zmniejszenia skutkéw ubocznych anestezji, a takze
uzyskanie krotszego czasu do petnego wybudzenia. Praca
Siedy i wsp. [9] wpisuje sie dobrze w ideg stworzenia warun-
kow dla przeprowadzania w przysztosci ,komfortowej” dla
pacjenta kardiowersji elektrycznej.

Obie metody znieczulenia zastosowane w pracy Siedy
i wsp. [9] spetnity kryteria, ktérych wymaga sie od anestezji
w czasie kardiowersji. Zapewnity stabilno$¢ hemodynamiczna,
wsteczng niepamiec zdarzenia i nie wptynely negatywnie na
skutecznos¢. Autorzy wychwycili jednak wyrazne skrécenie
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po propofolu czasu potrzebnego do petnego wybudzenia oraz
zdecydowane zmniejszenie takich objawow, jak nudnosci,
wymioty i tremor. Propofol jako lek anestezjologiczny do-
brze wpisuje sie zatem w przysztosciowa idee ,komfortowe;j”
kardiowersji, w ktérej w tym samym dniu pacjent bedzie mogt
opusci¢ placowke leczaca.

Uwazam, ze dla kazdego lekarza prowadzacego przy
wspotpracy z anestezjologiem planowa kardiowersje cenne
sa zawarte w metodyce proste, anestezjologiczne definicje
przytomnosci i jej braku, a takze 10-stopniowa skala Aldrette
pozwalajaca oszacowac uzyskanie przez pacjenta petnej sa-
modzielnosci i mozliwosci opuszczenia szpitala.

Za bardzo interesujaca nowos¢ uwazam wprowadzenie
przez Siedy i wsp. [9] prostej klasyfikacji odpowiedzi rucho-
wej miesni szkieletowych na impuls kardiowertujacy. Sadze,
ze zaproponowana klasyfikacja znajdzie zastosowanie w dal-
szych badaniach nad stworzeniem warunkéw dla , komfor-
towej” kardiowersji elektrycznej AF.
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