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Wprowadzenie

Kardiowersja jest najbardziej bezposrednim spo-
sobem leczenia migotania przedsionkéw. Skutecz-
no$¢ kardiowersji mozna poprawi¢ zwracajqc bacz-
ng uwage na szczegoly, takie jak utozenie elektrod
i przygotowanie skéry pacjenta. Wspotczynnik sku-
tecznosci waha sie dla réznych pacjentéw i dla po-
szczegolnych osrodkéw. Niniejsza notatka technicz-
na podsumowuje kwestie kluczowe dla poprawienia
skutecznosci kardiowersji na podstawie do$wiadczen
elektrofizjologéw i kardiologéw z rozlegtq praktykg.
Kardiowersje, ktérych celem jest przerwanie mi-
gotania przedsionkéw, wymagajg innego utozenia
elektrod i przygotowania pacjenta niz defibrylacja
majqca zakonczyé arytmie komorowe.

Utozenie elektrod

Elektrody do kardiowersji mogq by¢ utozone w pozy-
cji przéd-tyt (PT) lub przéd-przéd (PP), chociaz dla
zmaksymalizowania przeptywu prqdu przez przed-
sionki preferowane jest utozenie PT.

Utozenie PT

Elektroda przednia powinna by¢ utozona w taki spo-
séb, aby powierzchnia aktywna przylegata z prawej
strony do mostka, zewnetrzna czes¢ piankowego
obwodu elektrody znajdowata sie ponizej obojczyka,
a jej o$ —w czwartej przestrzeni miedzyzebrowej, tak
jak wida¢ to na rysunku obok (cze$¢ aktywng elek-
trod ze stalym zelem stanowi blaszka, a w przypad-
ku elektrod z mokrym zelem — pianka). Elektrode
tylng nalezy umiesci¢ tak jak na rysunku, przykta-
dajqgc gorny lewy rég czesci aktywnej pod topatkg,
a jej brzeg lewostronnie wzdtuz kregostupa. Srodek
elektrody powinien znajdowac sie na wysokosci kre-
gu T7. Rysunek 3 przedstawia przeptyw prqdu przy
takim utozeniu elektrod. Przy utozeniu PP (rysunek
4) elektroda mostkowa powinna znajdowac¢ sie nie-
co wyzej niz przy utozeniu PT, jednak nadal ponizej
obojczyka. Srodek powierzchni aktywnej elektrody
koniuszkowej powinien znajdowac sie w linii $rod-
kowopachowej, na wysokosci pigtej przestrzeni mie-
dzyzebrowe;j.
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Wskazowki do przeprowadzenia skutecznej kardiowersji

Wskazéwki do prze-
prowadzenia skutecznej
kardiowersji

Rysunek 4 = ;
P

Dzieki doktorowi Markowi Nie-
bauerowi z kliniki w Cleveland,
prezentujemy krotkq liste zalecen
pozwalajqcych zwiekszy¢ prawdo-
podobienstwo przeprowadzenia
skutecznej kardiowers;ji.

* Naklei¢ elektrody w pozycji PT
dla maksymalizacji przeptywu
prgdu przez przedsionki

* Rozwazy¢ uzycie elektrod z mokrym zelem za-
miast elektrod ze statym zelem dla osggniecia
optymalnego przylegania

* Zwraca¢ baczng uwage na przygotowanie skory
pacjenta: upewnic sie, ze powierzchnia jest su-
cha, bez wtosow, kreméw i balsamdéw mogqgcych
wplywaé na przyleganie elektrod

* Ostroznie nakleja¢ elektrody: najpierw przytozy¢
elektrode tylng, nastepnie nakleja¢ jg ruchem
rolujgcym upewniajgc sie, ze pod spodem nie
tworzgq sie pecherzyki powietrza

* Upewni¢ sie, ze znacznik synchronizacji EKG
znajduje sie nad zatamkiem R; znacznik syn-
chronizacji pojawia sie czasami nad zatamkiem
T o wysokiej amplitudzie

* Gdy potrzebne jest wiecej niz jedno wytadowa-
nie, odczeka¢ minute przed kolejnym — zgodnie
z rekomendacjami American College of Cardio-
logy. Czeka¢ cierpliwie.

* U pacjentéw przyjmujgcych okreslone leki, takie
jak beta-blokery, po wytadowaniu moze wystq-
pi¢ bradykardia, co wymagaé¢ moze stymulacji
przezskérnej az do ustabilizowania sie rytmu.
Kolejng zaletq utozenia PT jest mozliwos¢ na-
tychmiastowego rozpoczecia stymulacji po prze-
sunieciu elektrody mostkowej w lewo.
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Protokoty wytadowan

Mniejsi pacjenci, ze $wiezym napadem migotania
przedsionkow, zazwyczaj wracajg do normalnego
rytmu po pierwszym wytadowaniu. W tej grupie dr
Niebauer zaleca wytadowanie na poziomie 75 J
(defibrylator dwufazowy), majqgc na wzgledzie mak-
symalng ochrone miesnia sercowego i wysokg sku-
teczno$¢ pierwszego wytadowania. Zdaniem dra
Niebauera u przecietnych pacjentéw z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw pierwsze wytadowanie
na poziomie 100 — 120 J (defibrylator dwufazowy)
jest skuteczne w ponad 90% przypadkow.

Pacjenci trudni lub potencjalnie trudni z punktu wi-
dzenia skutecznosci kardiowersji powinni otrzyma¢
pierwsze wytadowanie na poziomie maksymalnie
200 J (defibrylator dwufazowy). W tej grupie pa-
cjentéw docisniecie elektrod w trakcie wytadowania
powoduje zmniejszenie odlegto$ci pomiedzy nimi
i optymalizuje przeptyw prgdu. Dr Niebauer radzi
réwniez, aby nie bac¢ sie przesuniecia elektrod je-
$li pierwsze wytadowanie okazato sie nieskuteczne;
u niektérych pacjentéw konieczne moze by¢ nawet
naklejenie elektrody mostkowej po przeciwnej stro-
nie mostka.
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