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Kardiowersja przezprzelykowa

— podstawy teoretyczne i znaczenie kliniczne

Andrzej Kutarski
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Autorzy podjeli aktualny i trud-
ny temat — badania nad wielkoscia
progu defibrylacji przedsionkéw
podczas dwukierunkowej kardio-
wersji przezprzetykowej Swiezego
migotania przedsionkéw impulsem
dwufazowym. Ta kolejna juz praca
w piSmiennictwie polskim [1-3],
przypomina alternatywny sposéb
postepowania u pacjentéw wymagajacych wzglednie
czestych kardiowersji elektrycznych. Mozliwos¢ wielo-
krotnego powtarzania kardiowersji limitowana jest
obawa przed uszkadzajacym efektem przeptywu tadun-
ku elektrycznego przez miesien serca [4-6].

O mozliwosci uszkodzenia miokardium przez duze
tadunki energii elektrycznej wiedziano od dawna i za-
gadnienie to byto tematem licznych badan w latach 60.
i 70. XX w. [4-6]. Taka mozliwos¢ sugerowaty obserwo-
wane po kardiowersji uniesienia odstepu ST oraz wyni-
ki eksperymentalnych badan na psach. Wieksze niz te-
rapeutyczne tadunki energii powoduja powstawanie
nieregularnych, ostro zdemarkowanych obszaréw
uszkodzen pomiedzy obszarami niezmienionymi, cze-
sto zlokalizowanych wzdtuz przebiegu naczyh w sercu.
Zaobserwowano tez brak zaleznosci wielkosci uszko-
dzenia od dawki pradu i powtarzalnosci tego zjawiska
u kolejnych zwierzat. Ttumaczono to réznicami fazy po-
tencjatu, réznicami fazy skurczu oraz wptywem innej
opornosci komérek wzdtuz i w poprzek wtdkien pod-
czas przeptywu tadunku elektrycznego [7]. Zauwazono
rowniez, ze efekt uszkadzajacy jest wiekszy przy wielu
mniejszych wytadowaniach niz jednym — réwnym ich
sumie oraz ze uszkodzenia sa wieksze jesli wytadowa-
nia sg czeste a przerwy pomiedzy wytadowaniami
zmniejszaja stopien uszkodzenia. Nalezy podkresli¢, ze
nie ma danych sugerujacych, by powtarzane kardiower-
sje — w odstepach dziennych, tygodniowych, miesiecz-
nych — powodowaty uszkodzenia [4-6].

Mechanizm uszkadzajacego dziatania energii elek-
trycznej na serce nie jest do kohca wyjasniony. W la-
tach 70. zarzucono dawnga koncepcje uszkodzenia ter-
micznego (thermal injury) i przyjeto koncepcje elektro-
poracji (electroporation). Wedtug niej odpowiednio duzy
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tadunek elektryczny zmienia przepuszczalnosé bton ko-
morkowych, rozpoczynajac niekontrolowany naptyw jo-
néw wapnia do komérki, ktéry to naptyw prowadzi
do jej uszkodzenia lub Smierci oraz p6zniejszych zmian
w obrazie mikroskopowym, a nawet makroskopowym
[8, 9]. Nalezy jednak przypomnie¢, ze obserwowane
po kardiowersji elektrycznej uniesienie odcinka ST
trwajace od 20 s do 2 min nie $wiadczy o trwatym
uszkodzeniu serca, ale jest wynikiem odwracalnych
zmian elektrofizjologicznych [10, 11].

Pragne podkresli¢, ze wbrew obiegowym opiniom
kardiowersja elektryczna jest wybitnie bezpieczng meto-
da terapeutyczna; Sredni tadunek terapeutyczny pradu
(median Effective Dose, ED 50) wynosi bowiem 1,5 J/kg,
Sredni tadunek uszkadzajacy (median Toxic Dose, TD 50)
wynosi 30 J/kg, a sredni tadunek Smiertelny (median Le-
thal Dose, LD 50) az 500 J/kg. Tak wiec indeks terapeu-
tyczny kardiowersji (TD 50/ED 50) wynosi az 20! [12].

W kardiowersji przezprzetykowej skoncentrowana
wiazka pradu elektrycznego (tadunek) ma istotnie
mniejsza energie i obejmuje w zasadzie prawie tylko
przedsionki, co teoretycznie pozwala na czestsze jej po-
wtarzanie bez obaw o uszkodzenie miesniéwki komor.
Warto przypomnie¢, ze McNally opisat kardiowersje
przezprzetykowa [13] juz w cztery lata po pierwszej kar-
diowersji wykonanej przez Lowna [14]. Doswiadczenia
innych autoréw potwierdzity zalety tej metody: wysoka
skutecznosé i mozliwos¢ stosowania wzglednie matych
tadunkéw energii [15-19]. Jak wynika z pismiennictwa,
technika ta jest przydatna réwniez u pacjentéw, u kté-
rych konwencjonalna kardiowersja elektryczna okazata
sie nieskuteczna [15-19]. Powtérne zainteresowanie ta
technika i szersze jej stosowanie ograniczyto wskaza-
nia do kardiowersji wewngatrzsercowej, ktérej zasadni-
cza wade stanowita koniecznos¢ wprowadzania elek-
trod do uktadu zylnego u chorych leczonych z reguty an-
tykoagulantami [20-22]. Potencjalne niebezpieczen-
stwa takiej kardiowersji to (bardziej teoretyczna) mozli-
wosci uszkodzenia uchytka przetyku, jezeli elektroda
wprowadzona zostanie mniej delikatnie, ryzyko (realne)
wywotania trzepotania komér w przypadku omytkowe-
go wyzwolenia fadunku niezsynchronizowanego z za-
tamkiem R, jak réwniez termicznego uszkodzenia $lu-
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zowki przetyku, gdy koncentracja energii przypadajacej
na jednostke jej powierzchni jest zbyt duza. Dlatego
wazne jest korzystanie z elektrod o sumarycznej po-
wierzchni pierscieni okoto 10 cm? lub wiecej [13-19].

Trzeba zaznaczyé, ze autorzy wczesniejszych prac
na temat kardiowersji przezprzetykowej stosowali im-
puls jednofazowy, a modyfikacje tej techniki sprowa-
dzaty sie do operowania wielkoscia powierzchni elek-
trody przetykowej oraz liczbg i lokalizacja elektrod (y)
na przedniej $cianie klatki piersiowej [13-17]. W ostat-
nich latach do defibrylacji serca wprowadzono dosko-
nalsze urzadzenia wyzwalajgce znacznie efektywniejszy
impuls dwufazowy, co pozwolito na redukcje energii
niezbednej do uzyskania defibrylacji przedsionkéw
[23-24]. Sadzilismy, ze zastosowanie impulsu dwufazo-
wego pozwoli obnizy¢ prog defibrylacji na tyle, by kar-
diowersje mozna byto wykonywaé¢ w sedacji, bez ko-
niecznosci krétkotrwatej narkozy dozylnej. Okazato sie
jednak niestety, ze obnizeniu progu defibrylacji nie to-
warzyszy mniejsza reakcja miesni szkieletowych i wy-
raznie obnizenie progu bélowego [25].

Na podkreslenie i omoéwienie zastuguje zmiennosé
przedmiotu badan, jakim jest prog defibrylacji migota-
nia przedsionkéw i komér, przy czym o defibrylacji ko-
mor wiadomo znacznie wiecej. Efektywnosé defibrylacji
zapewnia przeptyw przez komory serca pragdu o odpo-
wiednim natezeniu przez odpowiedni czas. Za prog defi-
brylacji migotania przedsionkéw przyjmuje sie najmniej-
sza wielkos¢ tadunku elektrycznego przerywajacego mi-
gotanie (podczas oceny wyzwalane tadunki sa coraz
wieksze, az do uzyskania skutecznej defibrylacji) [26].

Jakkolwiek parametr, jakim jest prog defibrylacji, jest
uzyteczny dla celéw praktycznych, to czesto nie mozna
zbyt precyzyjnie okresli¢ doktadnych jego wartosci. Wie-
le znanych i nieznanych nam jeszcze czynnikéw biolo-
gicznych powoduje, Zze graniczne wartosci tadunku lub
te bardzo zblizone do granicznych moga wywotaé defi-
brylacje lub tez nie. Pozostaje wiec sprobowac cho¢ cze-
Sciowo odpowiedzie¢ na pytanie: dlaczego ten sam tadu-
nek okotoprogowy w jednym przypadku defibryluje mi-
gotanie, a w innym razem nie? Jednga z przyczyn wyzszej
efektywnosci kolejnego wytadowania jest przedtuzenie
czasu trwania potencjatu oraz refrakcyjnosci i okresu re-
frakcji w nastepstwie przeptywu tadunku [27, 28] oraz
prawdopodobnie obnizenie impedancji (0 20-30%) pod-
czas kolejnych wytadowanh. To ostatnie stwierdzono
przed laty w odniesieniu do defibrylacji przezklatkowej
[29]. Nie spotkatem badan na temat zmian impedancji
podczas kolejnych wytadowan w obwodzie elektroda
przetykowa — elektroda (y) przedsercowa (e). Jezeli wyta-
dowan jest wiecej (klasyczna technika oznaczania progu
defibrylacji przedsionkéw metoda wstepujgcg), to byé
moze powinien by¢ brany pod uwage wptyw réwniez

i tego czynnika (sztuczne zanizenie wartosci). Kolejnym
czynnikiem mogacym wptywaé na impedancje klatki
piersiowej — i wtérnie na wielkos¢ progu defibrylacji
— jest faza oddechowa, poniewaz defibrylacja wykonana
w fazie wydechu jest efektywniejsza [30, 31]. Nie znala-
ztem wynikéw badah nad wptywem zmian impedancji
obwodu na efektywnos¢ defibrylacji przedsionkéw dro-
ga przezprzetykowa. Zalecenia dla defibrylacji przezklat-
kowej sugeruja, ze jej powtorzenie z ta sama energia
jest rownie uzasadnione jak wykonanie jej z wykorzy-
staniem wiekszej energii [31]; wydaje sie ze jest to row-
nie stuszne w odniesieniu do przezprzetykowej kardio-
wersji migotania przedsionkow.

Zetknatem sie z tym problemem, gdy przed 10 laty
wprowadzatem kardiowersje przetykowa do codziennej
praktyki naszego osrodka [3, 32]. Juz pierwsze obserwa-
cje wykazaty, ze jednofazowy tadunek wyzwalany pomie-
dzy elektrodg przetykowa (13 cm?) a elektrodg umiesz-
czong w punkcie V1 na powierzchni klatki piersiowej po-
zwala zdefibrylowaé napadowe migotanie przedsionkéw
energia okoto 33 J. Wydaje sie, ze to my jako pierwsi za-
proponowalismy kardiowersje dwukierunkowa, tzn. za-
stosowanie dwu potaczonych elektrod umieszczonych
w punktach V1i V2 (stosujgc nadal impuls jednofazowy);
rozdzielenie wigzki przeptywajacego tadunku i nadanie
jej ksztattu litery V pozwolito zwiekszy¢ efektywnosé
i zmniejszy¢ wymagania energetyczne stawiane kardio-
wersji przezprzetykowej [33, 34]. Podstawowym parame-
trem byt dla nas prog defibrylacji przedsionkéw (najniz-
sza wartos¢ energii, ktéra przerwata migotanie w tescie
wstepujgcym: 4, 8,12, 20, 30, 40, 501100 J) i juz wowczas
zauwazylismy duza niedoskonatos¢ tego parametru.
Okazato sie, ze gdy zblizalismy sie do wartosci progo-
wych, wystarczyto powtérzy¢ kardiowersje tym samym
tadunkiem, by za drugim, czasem trzecim razem uzyskaé
skuteczna defibrylacje migotania przedsionkdw.

Powyzsze rozwazania stuzyty wykazaniu, jak wiele
probleméw niosa préby oceny progu defibrylacji przed-
sionkéw. Niemniej dysponujac urzadzeniem o pewnej
charakterystyce impulsu oraz elektrodami o okreslonej
powierzchni warto pozna¢, jaka energia tadunku po-
zwala u wiekszosci pacjentéw zdefibrylowaé Swieze,
przetrwate i przewlekte migotanie badZ trzepotanie
przedsionkéw ($rednie wartosci progu defibrylacji roz-
nig sie istotnie), by w przysztosci rozpoczynaé kardio-
wersje od takich (lub nieco nizszych) wartosci, unikajac
zbednych wytadowan o zbyt matej energii.

Kardiowersja wykonywana droga przezprzetykowa
zyskuje powoli akceptacje i jest coraz szerzej stosowa-
na. Sadzi¢ nalezy, ze postep techniczny pozwoli na dal-
sze obnizenie progu defibrylacji migotania przedsion-
kow m.in. dzieki poprawie konstrukcji elektrody przety-
kowej oraz charakterystyki impulsu defibrylujacego.
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Trzeba zdac sobie sprawe z tego, ze uznany za optymal-
ny ksztatt impulsu dwufazowego opracowany zostat dla
przezklatkowej defibrylacji migotania komér, a nie przez-
przetykowej kardiowersji migotania przedsionkow.
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