VIA MEDICA

PRACA POGLADOWA

provided by Via Medica Journals

Folia Cardiologica Excerpta
2006, tom 1, nr9, 473-478
Copyright © 2006 Via Medica
ISSN 1896-2475

Kardiowersja elektryczna migotania przedsionkow
— 40 lat od wprowadzenia metody
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Streszczenie

Migotanie przedsionkow jest najczesciej wystepujgcq arytmiq w praktyce klinicznej. Mimo
4 dekad od wprowadzenia kardiowersji elektrycznej do praktyki klinicznej metoda ta pozostaje
najbardziej skutecznym sposobem przywrocenia rytmu zatokowego. Niniejsze opracowanie
przedstawia aktualne poglgdy dotyczqce zastosowania i przeprowadzenia kardiowersji elektrycz-
nej, wlasciwego przygotowania chovego do zabiegu oraz potencjalnych zagrozen zwigzanych
z wykonywaniem tej procedury medycznej. Omowiono rowniez mozliwosci nowych defibrylato-
row wyposazonych w funkcje aplikacyi pradu o morfologii dwufazowej. (Folia Cardiologica

Excerpta 2006; 1: 473-478)

Stowa kluczowe: migotanie przedsionkow, kardiowersja elektryczna

Wprowadzenie

Migotanie przedsionkow (AF, atrial fibrillation)
jest najczestszym typem arytmii wystepujacej
u czlowieka. Jest tez przyczyna 1/3 wszystkich hos-
pitalizacji spowodowanych zaburzeniami rytmu ser-
ca. Czesto$S¢ migotania przedsionk6w wzrasta
z 1% u os6b ponizej 60. roku zycia do ponad 8%
u chorych powyzej 80. roku zycia. Srednio 2-krot-
nie czeScie] wystepuje u mezczyzn niz u kobiet [1].

Przezklatkowa kardiowersja elektryczna pra-
dem stalym jest obecnie podstawowa niefarmako-
logiczng metoda przywracania rytmu zatokowego
u chorych z przetrwalym lub niedawno rozpozna-
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nym migotaniem przedsionkéw. Moze by¢ stosowa-
na samodzielnie lub w polaczeniu z lekami przeciw-
arytmicznymi [2].

Pierwsze doniesienie o zastosowaniu kardio-
wersji elektrycznej pradem stalym u chorych z mi-
gotaniem przedsionkdéw podal Bernard Lown
w 1963 roku [3]. Wczes$niej, bo w 1956 roku, Paul
Zoll [4] zastosowal zewnetrzny impuls elektryczny
do przerwania napadu migotania komor. Przez blisko
50 lat technika zabiegu ulegta licznym modyfikacjom
1 udoskonaleniom. Podstawowa idea metody jest
jednak wciaz aktualna.

Migotanie przedsionkdéw charakteryzuje sie
chaotyczng czynno$cig elektryczna przedsionkow
przejawiajaca sie niemiarowos$cia zupelna rytmu
komor serca. Przeklada sie to rowniez na konse-
kwencje hemodynamiczne zmniejszajace rzut mi-
nutowy nawet o 20%. Kardiowersja elektryczna
zewnetrznym impulsem elektrycznym pozwala
przywroci¢ homogenno$¢ elektryczng serca. Jedno-
czesna depolaryzacja komorek serca z wydiuzeniem
okresu refrakcji umozliwia przywrocenie wlasciwej
sekwencji tworzenia sie 1 przewodzenia impulsow
w sercu. OczywiScie dzieje sie tak w przypadku
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prawidlowo funkcjonujacego uktadu bodzcoprze-
wodzacego. Do wykonania kardiowersji konieczna
jest synchronizacja impulsu pradu statego z zatam-
kiem R elektrokardiogramu. Wygoda stosowania
kardiowersji wynika z duzego bezpieczenstwa
zabiegu 1 fatwoSci jego przeprowadzenia. Kardio-
wersja umozliwia regulowanie dawki impulsu elek-
trycznego oraz pozwala powtarzaé zabieg w krot-
kich odstepach czasu.

Tradycyjna, zewnetrzna kardiowersja elek-
tryczna migotania przedsionkow przy uzyciu jedno-
fazowego pradu stalego jest zabiegiem wysoce sku-
tecznym. Powroét rytmu zatokowego obserwuje sie
u 75-85% chorych [5-7]. Niestety, u czesci chorych
(ok. 10%) nie udaje sie ani na chwile przywrocic
prawidlowego rytmu serca (tzw. shock failure). Od-
miennym problemem jest powro6t migotania przed-
sionkéw w bardzo krotkim czasie po zabiegu, to jest
w ciagu 1-2 min po kardiowersji (IRAF-immediate
recurrence of atrial fibrillation). Niekiedy powrot
migotania przedsionkOw nastepuje w pierwszych
2 tygodniach od skutecznej terapii — taka sytuacje
nazywa sie podostrym nawrotem migotania przed-
sionkow (subacute recurrence). Wciaz trwaja bada-
nia majace wyjasni¢ mechanizmy lezace u podioza
powyzszych zjawisk [8].

Nalezy pamietaé, ze kardiowersja elektryczna
jest dziataniem objawowym. Skuteczno$¢ zabiegu
kardiowersji nie oznacza, ze efekt interwencji be-
dzie trwaly. Podstawowe znaczenie ma etiologia
1 czas trwania arytmii.

Podzial migotania przedsionkow
1 wskazania do kardiowersji

Whbrew pozorom klasyfikacja migotania przed-
sionkOw nie jest latwa i ostatecznie ustalona. Ostat-
nio opublikowane zalecenia europejskiego i amery-
kanskich towarzystw medycznych wykorzystuja
podziat uwzgledniajacy podloze arytmii, jej objawy
1 czas trwania. O izolowanym migotaniu przedsion-
kow (,lone AF”) mowi sie, gdy nie wystepuja kli-
niczne lub echokardiograficzne cechy choroby ukia-
du krazenia. Szerszym pojeciem jest idiopatyczne
migotanie przedsionkéw o calkowicie niejasnej etio-
logii, ale u 0s6b z obecnymi, potencjalnymi czynni-
kami jego wystgpienia (np. u chorych w podesztym
wieku).

O migotaniu przedsionkéw mowi sie zwykle
wtedy, gdy napad trwa diuzej niz 30 s, cho¢ skad-
inad jest to definicja arbitralna.

ZwyKkle rozroznia sie pierwszy napad arytmii od
jej nawrotow (wiecej niz 2 epizody). Nawroty AF
moga ustepowac samoistnie, 1 taka arytmia jest

nazywana napadowa (paroxysmal), lub moga wymagaé
przerwania za pomocg interwencji farmakologiczne;j
lub elektrycznej (przetrwale migotanie przedsion-
kow — persistent AF). Migotanie przedsionkéw,
ktore nie poddaje sie kardiowersji, przyjeto nazywac
utrwalonym (permanent). Oddzielnym zagadnie-
niem s3 napady AF wywolane innymi czynnikami
chorobowymi, niekiedy odwracalnymi (wada serca
zastawkowa, ostry zawal serca, nadczynno$c tarczy-
cy, operacja kardiochirurgiczna) [2].

Najogolniej wskazania do kardiowersji dzieli sie
na ostre (nagle) i planowe. Do pierwszej grupy za-
licza sie sytuacje, w ktorych migotanie przedsion-
kow wiaze sie z niestabilno§cig hemodynamiczng
lub w inny spos6b decyduje o powaznym stanie kli-
nicznym chorego. Planowa kardiowersja to zabieg
wykonywany u chorego po przeprowadzeniu badan
wyjasniajacych podioze arytmii 1 po odpowiednim
przygotowaniu pacjenta.

Z uwagi na ryzyko powiklan zatorowych zwia-
zanych z AF rozroznia sie zabiegi kardiowersji
wykonane do 48 godzin od poczatku arytmii bez
wczedniejszego przygotowania przeciwzakrzepo-
wego oraz kardiowersje przeprowadzone po mi-
nimum 3-4-tygodniowe] terapii doustnymi anty-
koagulantami [2].

Metody zabiegu

Klasyczna kardiowersja elektryczna to zabieg,
podczas ktoérego elektrody umieszczane sg na po-
wierzchni klatki piersiowej. Do innych mozliwo$ci
przeprowadzenia zabiegu naleza: kardiowersja bez-
posrednia przy uzyciu elektrod-lyzek, stosowana
w trakcie zabiegu kardiochirurgicznego oraz kardio-
wersja przezprzelykowa lub endokawitarna [2, 6, 9].
Zasady poszczegdlnych odmian kardiowersji omo-
wiono w dalszej czeSci artykutu.

Rodzaj impulsu elektrycznego

W dotychczas produkowanych defibrylatorach
stosowano jednofazowe wyladowanie stalego pra-
du elektrycznego. NajczeSciej stosowang 1 najsku-
teczniejsza krzywa wyladowania byta krzywa typu
damped sine.

Ostatnio wprowadzono mozliwo$¢ defibrylacji
pradem o charakterystyce dwufazowego impulsu
(najczesciej BTE [biphasic truncated expotentiall).
Trzy ostatnio opublikowane badania dowodza, ze
zastosowanie wyladowania dwufazowego umozliwia
nie tylko zwiekszenie skuteczno$ci zabiegu, lecz
rowniez zmniejszenie wyjSciowe] i skutecznej daw-
ki pradu elektrycznego [10-12]. Do przerwania na-
padu migotania przedsionkow trwajacego krocej niz
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48 godzin wystarcza zwykle dawka impulsu dwufa-
zowego o energii 100 J. Umozliwia to redukcje po-
tencjalnych uszkodzen tkanki serca przez wyltado-
wanie pradu. Obecnie w zasadzie wszystkie nowo-
czesne urzadzenia monitorujaco-defibrylujace
posiadaja funkcje kardiowersji o takim wtasnie ty-
pie krzywej impulsu. Ostatnio wprowadzono do pro-
dukgji jeszcze bardziej unowoczes$nione kardiower-
tery wykorzystujace zmodyfikowana, prostolinijng
krzywa impulsu (RBW, rectilinear biphasic). Umoz-
liwiaja one nie tylko dalsza poprawe skutecznoSci,
szczegdlnie u chorych z duza oporno$cia $cian klatki
piersiowej, ale rowniez ograniczenie potencjalne-
go uszkodzenia komorek serca.

Synchronizacja

Elementem odrézniajacym defibrylacje od kar-
diowers;ji jest synchronizacja impulsu elektryczne-
go z zalamkiem R elektrokardiogramu. Procedura
ta pozwala uzyskaé wiasciwa 1 pelng depolaryzacje
komorek serca oraz zabezpiecza przed wywolaniem
migotania komor. Do przeprowadzenia kardiower-
sji konieczny jest wiec dobrej jako$ci zapis elektro-
kardiograficzny. W zewnetrznych kardiowerterach-
-defibrylatorach, jako wyjSciowa, ustawiona jest
zwykle funkcja defibrylacji energia 360 J (kardiower-
tery wykorzystujace impuls dwufazowy — 200 J).
W przypadku kardiowersji konieczny jest wybor przy-
ciskiem funkgji synchronizacji (SYNCHRO/SYNC)
oraz dobor odpowiedniej energii. Na ekranie moni-
tora powinny ukazac sie znaczniki wskazujace wia-
Sciwg synchronizacje z zatamkiem R. Niekiedy dla
poprawnej synchronizacji konieczna jest zmiana
odprowadzenia elektrokardiogramu, tak by ampli-
tuda zalamkow R byla odpowiednio wysoka. Po
upewnieniu sie, ze zapis jest prawidlowy, nalezy
wybrac dawke energii pradu stalego. Trzeba pamie-
taé, ze po wyzwoleniu impulsu elektrycznego urza-
dzenie ponownie przechodzi w funkcje defibrylacji.
W przypadku konieczno$ci ponowienia lub zwiek-
szenia dawki pradu nie wolno zapomnieé o ponow-
nym wciSnieciu przycisku synchronizacji.

Dawka energii

Wiekszo§¢ urzadzen pozwala nastawi¢ dawke
kardiowersji do maksymalnej energii impulsu row-
nej 360 J. Wspolczesne urzadzenia posiadaja szeroka
1 plynna mozliwo§¢ ustawien, szczegdlnie w dolnym
zakresie (1-50 J). Najnowsze standardy American
Heart Association Advanced Cardiac Life Support
zalecaja poczatkowa dawke energii (o charaktery-
styce jednofazowej) rowng 100 J, ze stopniowym jej
zwiekszaniem [2]. Dawka 100 ] jest jednak skutecz-
na jedynie u 15-20% chorych. Ostatnio opubliko-

wane doniesienie wskazuje, ze dawka 360 ] jest nie
tylko bardziej skuteczna, ale takze zmniejsza laczng
ilo$¢ energii w poréwnaniu z metoda stopniowane;j
dawki. Z drugiej jednak strony, wprowadzenie
w ostatnim czasie kardiowersji z uzyciem impulsow
dwufazowych pozwala zwiekszy¢ skuteczno$é za-
biegu przy mniejszej dawce energii. Wydaje sie, ze
zalecenia stosowania poczatkowej dawki rownej
2 J/kg réwniez beda wymagac rewizji na podstawie
kontrolowanych badan z uzyciem najnowszych ty-
pow urzadzen. Poczatkowa zalecana ostatnio ener-
gia pradu dwufazowego to 150-200 J. Niezaleznie
od przyjetej strategii dawkowania pradu, nie nale-
zy przekraczac 1acznej dawki 1080 J, cho¢ rowniez
ten parametr przyjeto arbitralnie. Kardiowersja ze
wskazan naglych zawsze powinna by¢ wykonywa-
na maksymalng dawka energii w celu uzyskania jak
najszybciej wlaSciwego efektu klinicznego.

Polozenie elektrod

W klasycznym zabiegu kardiowersji wykorzy-
stuje sie dwie elektrody umieszczane odpowiednio
w okolicy podobojczykowe] prawej oraz w okolicy
koniuszkowej (V miedzyzebrze w linii Srodkowo-
obojczykowej lewej). Z uwagi na polaryzacje elek-
trod konieczne jest wiaSciwe ulozenie tyzek. Utat-
wiajg to oznaczenia na powierzchni elektrod
(APEX; STERNUM). W takiej konfiguracji prad
rozchodzi sie od podstawy serca (przedsionkow) do
koniuszka. Obecnie elektrody maja zwykle ksztalt
prostokatny i powierzchnie ok. 10 cm®. W niekt6-
rych o§rodkach stosuje sie tak zwang przednio-tylng
(koniuszek — okolica podtopatkowa lewa) lokaliza-
cje elektrod, ktora prawdopodobnie charakteryzu-
je sie wieksza skutecznos$cia. Warto sprobowac tej
metody, jesli klasyczne ulozenie nie dalo spodzie-
wanego efektu. Metode przednio-tylng zaleca sie
rowniez u chorych z wszczepionym stymulatorem
serca lub automatycznym kardiowerterem-defibryla-
torem. Ogranicza sie w ten sposob ryzyko uszkodze-
nia uktadu stymulujaco-defibrylujacego [9, 13, 14].

Stosowanie lekow przeciwarytmicznych
przed kardiowersja elektryczna

Stosowanie lekow przeciwrytmicznych przed
kardiowersja elektryczng wciaz jest przedmiotem
kontrowersji. Leki z grupy I oraz sotalol nie popra-
wiaja skuteczno$ci zabiegu, mogg natomiast powo-
dowac bradykardie 1 hipotonie po skutecznym powro-
cie rytmu zatokowego. Jedynie ibutilid stosowany
dozylnie zwiekszal skuteczno$é zabiegu. Niekiedy
lek przeciwarytmiczny wigcza sie juz przed kardio-
wersja w celu zwiekszenia prawdopodobienstwa

www.fc.viamedica.pl 475



Folia Cardiologica Excerpta 2006, tom 1, nr 9

utrzymania rytmu zatokowego po zabiegu. Brak jed-
nak danych przemawiajacych za rutynowym stoso-
waniem takiej strategii.

Wazny wyjatek w omawianym zagadnieniu
stanowi amiodaron. Pozwala on uzyskac¢ wiasciwa
kontrole rytmu komor przed zabiegiem, utatwia po-
wroét rytmu zatokowego oraz najsilniej utrwala pra-
widlowy rytm serca [15].

Kardiowersja wewnatrzsercowa
(endokawitarna)

Kardiowersja wewnatrzsercowa przy uzyciu
specjalnych elektrod endokawitarnych jest niezwy-
kle skuteczng metoda przywracajaca rytm zatoko-
wy. Do jej wykonania konieczne jest umieszczenie
jednej elektrody w Swietle prawego przedsionka,
a drugiej — najczeSciej w zatoce wiencowej. Taka
konfiguracja elektrod pozwala zastosowaé dawke
energii nieprzekraczajaca 8-10 J. Potencjalnie za-
bieg taki nie wymaga znieczulenia ogo6lnego. Jed-
nak wielu chorych Zle znosi nieprzyjemne odczucia
zwigzane z wyladowaniem, nawet przy uzyciu tak
niskich energii. Ograniczeniami metody sa rowniez:
konieczno$c¢ posiadania odpowiedniej 1 drogiej apa-
ratury oraz jednorazowych elektrod, wymagane
duze do$wiadczenie zespolu wykonujacego zabieg.
Pozostaje ona alternatywa u chorych, u ktérych inne
metody zawiodly, a istnieje konieczno$¢ przywro-
cenia rytmu zatokowego [13].

Atriowerter-defibrylator

Cho¢ stosowanie defibrylatora przedsionkowe-
go ma dlugg historie, nie jest on wykorzystywany
powszechnie. Wiaze sie to przede wszystkim z wie-
loma problemami technicznymi. Charakter arytmii
przedsionkowych sprawia trudno$ci z ich wlasciwa
detekcja. Nie bez znaczenia jest rowniez ryzyko
dziatania proarytmicznego urzadzenia, szczeg6lnie
mozliwo$§¢é wyzwolenia migotania komor. Dodat-
kowg kwestig sa problemy zwigzane z bolesnymi
odczuciami towarzyszacymi wytadowaniom. Wciaz
nie ustalono grupy chorych, ktorzy najbardziej sko-
rzystaliby z implantacji defibrylatora przedsionko-
wego. Ograniczenia w stosowaniu tych urzadzen
wynikaja rowniez z badan nad strategiami postepo-
wania w migotaniu przedsionkow. Nie wykazano, ze
dazenia do utrzymywania rytmu zatokowego stano-
wia lepsza metode postepowania niz kontrola ryt-
mu komoér, szczegblnie gdy nawroty migotania
przedsionkow sa do$¢ czeste.

Ponadto nowoczesne atriowertery-defibrylato-
ry sg urzadzeniami bardzo drogimi i skomplikowa-

nymi. Wykorzystuje sie w nich zazwyczaj kilka elek-
trod wewnatrzsercowych. Pozwalajg na stymulacje
wielojamowa oraz oprocz mozliwosci kardiowers;ji
posiadajg funkcje szybkiej przedsionkowej stymu-
lacji przeciwarytmiczne;.

Kardiowersja przezprzelykowa

Pewna odmiang kardiowersji elektrycznej jest
kardiowersja przezprzelykowa. Wykorzystuje ona
fakt bezpoSredniego sasiedztwa przelyku ze $ciang
lewego przedsionka. Umieszczenie odpowiednie]
elektrody w przelyku eliminuje problemy zwiaza-
ne z potencjalnym wplywem wysokiej oporno$ci
Scian klatki piersiowej na rozchodzenie sie impul-
su elektrycznego. W metodzie tej prad elektryczny
przemieszcza sie z elektrody przetykowej do elek-
trod (zwykle 2) umieszczonych na klatce piersiowej
po obu stronach mostka w rzucie podstawy serca.
Doniesienia wskazuja na wieksza skuteczno$¢ tej
metody od klasycznej aplikacji pradu elektrycznego.
Nie jest to jednak technika powszechnie stosowana,
glownie z uwagi na jej polinwazyjny charakter i po-
prawe skuteczno§ci zabiegow klasycznych z uzyciem
impulsu dwufazowego. Kardiowersja przezprzetykowa
jest alternatywa w przypadku braku skuteczno§ci
przezklatkowej kardiowersji u chorych wymagaja-
cych przywrbcenia wlasciwego rytmu serca.

Kardiowersja z dwoch defibrylatorow

Rzadka, cho¢ opisywana metoda kardiowers;ji
u chorych, u ktérych inna forma zabiegu nie skut-
kuje, jest aplikacja energii jednocze$nie z dwoch
defibrylatorow. Elektrody umieszcza sie wowczas
w ukladzie ortogonalnym. Laczna dawka energii
w tym przypadku wynosi 720 J. Metoda ta, choé
o duzej skutecznoSci, grozi wiekszymi oparzeniami
skory oraz wzrostem stezenia kinazy kreatyninowe;j
W surowicy, zwigzanym z uszkodzeniem mie$ni szkie-
letowych oraz zapewne rowniez miesnia Sercowego.

Warunki przeprowadzenia
zabiegu 1 przygotowanie chorego

Zabieg kardiowersji elektrycznej wykonywany
w trybie planowym wymaga uzyskania pisemne;j
zgody pacjenta.

Nieprzyjemne odczucia zwigzane z wyladowa-
niem elektrycznym wymuszaja przeprowadzenie
zabiegu w krotkotrwalej anestezji. Fakt ten wigze
sie z zapewnieniem odpowiednich standardow prze-
prowadzenia zabiegu. Zaleca sie, by w zabiegu
uczestniczyl anestezjolog, a procedura odbywata sie
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W pomieszczeniu pozwalajacym na monitorowanie
czynno$ci zyciowych, z dostepem do zestawu reani-
macyjnego, tlenu, respiratora oraz ssaka.

Przed zabiegiem zalezy oznaczyé stezenie
elektrolitow (szczegolnie potasu i magnezu) oraz
wskaznik INR u chorych przyjmujacych dtugotrwale
acenokumarol. Podawanie lekéw w trakcie i poten-
cjalnie takze po zabiegu wiaze sie z zalozeniem
wktucia dozylnego.

Jak w kazdym przypadku wymagajacym uspie-
nia chorego, powinien on pozostawac na czczo przy-
najmniej 5-6 godzin przed zabiegiem [2, 9, 13].

Metody analgezji i anestezji r6znig sie W po-
szczegoblnych osrodkach w zalezno$ci od do§wiadcze-
nia 1 przyzwyczajen zespotu leczacego. NajczeSciej
stosuje sie krotkodziatajace preparaty: fentanyl
(premedykacja) oraz etomidat lub midazolam.
Coraz czeSciej stosowanym lekiem jest propofol.
Jest to preparat wygodny w stosowaniu, krotkodzia-
tajacy 1 niepowodujacy niepozadanych dzialan do-
tychczas stosowanych §rodkow.

Przeciwwskazania

W zasadzie nie istniejg znane przeciwwskaza-
nia do wykonania zabiegu kardiowersji elektryczne;j.
Pozostaje nim jedynie zatrucie preparatami naparst-
nicy, zatem w kazdym przypadku terapii naparstnicg
konieczne jest oznaczenie stezenia leku w surowi-
cy. Trzeba podkresli¢, ze sama terapia tego rodzaju
preparatami nie stanowi przeciwwskazania do zabie-
gu. Okres poéltrwania digoksyny w surowicy wynosi
24-36 godzin. W przypadku planowego zabiegu kar-
diowersji rozsadne jest odstawienie leku na 2 dni.

Pozostaja sytuacje, w ktorych zabieg moze byc
nieskuteczny badZ mozna sie spodziewaé kompli-
kacji. Przed kardiowersja nalezy rozwazy¢ szanse
powrotu i utrzymania wlaSciwego rytmu serca. Na-
lezy wzia pod uwage czas trwania arytmii, czesto$¢
rytmu serca, wielko$¢ przedsionké6w w badaniu
echokardiograficznym, tolerancje wysitku i obecng
jako$¢ zycia chorego. Decyzje utatwiaja w pewnym
stopniu ostatnio opublikowane prace wskazujace na
brak wyzszo§ci strategii utrzymywania rytmu zato-
kowego nad kontrolg czesto$ci rytmu komor w mi-
gotaniu przedsionkow. Jednak ostateczna kwalifika-
cja do zabiegu zalezy od wspdlnej decyzji lekarza
1 chorego [8, 9, 13].

Niekiedy u pacjentéw z chorobg wezla zatoko-
wego lub blokiem przedsionkowo-komorowym kar-
diowersja elektryczna moze doprowadzi¢ do dtuzej
trwajacej asystolii. Ryzyko takie wzrasta w przypad-
ku stosowania lekéw przeciwarytmicznych bezpo-
Srednio przed zabiegiem. Bywa, Zze wymaga to przej-

Sciowej stymulacji endokawitarnej. Jest rowniez
przyjete, ze w przypadku potwierdzonej nadczyn-
no$ci tarczycy zabieg kardiowersji nalezy odlozyé
do czasu uzyskania eutyreozy.

O konieczno$ci wyroéwnania potencjalnych za-
burzen elektrolitowych wspomniano wcze$nie;.

Powiklania

Zabieg kardiowersji elektrycznej migotania
przedsionkow jest procedurg bezpieczng. Powikta-
nia zdarzaja sie bardzo rzadko. Maksymalna cze-
sto§¢ dzialan niepozadanych nie przekracza 1-2%.
Oczywiscie dotyczy to sytuacji, gdy kardiowersja
jest wykonywana zgodnie z przyjetymi standarda-
mi, a chorego wiasciwie przygotowano do zabiegu.
Odnosi sie to przede wszystkim do odpowiedniej
profilaktyki zakrzepowo-zatorowej. Niekiedy po
zabiegu obserwuje sie hipotonie 1 przejSciowe ob-
jawy niewydolnoSci serca. Przypuszcza sie, ze jest
to zwiazane z brakiem funkcji hemodynamicznej
przedsionkow utrzymujacym sie przez pewien czas
po zabiegu. Odmiennym problemem s3 ewentual-
ne dzialania niepozadane znieczulenia ogblnego.
Nowoczesne leki stosowane w tym celu (szczegol-
nie propofol) pozwalaja ograniczy¢ je do minimum,
skracajac jednoczesnie czas sedacji.

Powszechnym zjawiskiem po zabiegu kardio-
wersji s3 powierzchowne oparzenia skory zwiaza-
ne z dzialaniem pradu na tkanki i wydzielaniem sie
ciepla. Oparzenia takie zwykle nie wymagajg lecze-
nia i goja sie w ciagu kilku dni.

Przypuszczalnie zabieg planowej kardiowersji
elektrycznej migotania przedsionk6w moze by¢é bez-
pieczng procedura ,,jednego dnia”. W kilka godzin
po zabiegu pacjent moze bez obaw opuscié szpital.

Podsumowanie

Kardiowersja elektryczna jest skuteczng i bez-
pieczng metoda przywracania rytmu zatokowego
u chorych z napadowym 1 przetrwalym migotaniem
przedsionkow. Wprowadzone do praktyki klinicznej
kardiowertery o dwufazowej morfologii impulsu
elektrycznego dodatkowo zwiekszyly odsetek uda-
nych konwersji rytmu serca. O sukcesie zabiegu
decyduje staranne przygotowanie chorego 1 wiasci-
we przeprowadzenie procedury. Czterdziesci lat od
wprowadzenia metody do uzytku klinicznego kardio-
wersja elektryczna pozostaje niezwykle uzytecznym
narzedziem terapeutycznym. Dalsze utrzymywanie
sie rytmu zatokowego nie zalezy od rodzaju kardio-
wersji 1 dawki energii. W tym przypadku decyduje
przede wszystkim etiologia oraz czas trwania arytmii.
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