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Stowa kluczowe Streszczenie
migotanie przedsionkow, kardiowersja Kardiowersja polega na przywréceniu prawidiowego rytmu serca na drodze farmakologicz-
elektryczna nej lub za pomoca elektrycznej stymulacji miesnia sercowego. Moze by¢ przeprowadzana przy

pomocy lekéw i/lub z zastosowaniem pradu elektrycznego. Wérdd preparatéw stosowanych

w celu farmakologicznego przywrdcenia rytmu zatokowego w przypadku migotania przed-

sionkéw (AF) wyrézniamy: propafenon, amiodaron, flekainid, ibutylid i wernakalant. Podczas

atrial fibrillation, direct current kardiowersiji elekirycznej (DCC) bodziec jest automatycznie synchronizowany z zapisem ekg

cardioversion i dziata on w okresie refrakcji mie$nia komér. Arytmie skutecznie poddajace sie DCC to: AF,
trzepotanie przedsionkéw, napadowy czestoskurcz nadkomorowy oraz czestoskurcz komoro-
wy. DCC wykonuje sie w znieczuleniu ogdlnym wedtug $cisle okreslonych zasad. DCC moze
by¢ przeprowadzana pragdem jedno- lub dwufazowym, metodg przezklatkowa, przezprzetyko-
wa, wewnatrzsercowg lub nasierdziowa. Podstawowymi przeciwwskazaniami do jej przepro-
wadzenia sg: przenaparstnicowanie, obecno$¢ skrzepliny w lewym przedsionku, a zwtaszcza
W jego uszku, oraz trzepotanie i migotanie komér. Powikfania DCC obejmuija: powiktania miej-
scowe zwigzane z aplikacjg pradu elektrycznego, epizody zatorowe, nieprawidtowosci sugeru-
jace niedokrwienie czy uszkodzenie miokardium, konsekwencje hemodynamiczne, zaburzenia
rytmu czy wreszcie zaburzenia zwigzane ze znieczuleniem ogdlnym. Skuteczno$¢é dorazna
DCC w AF jest bardzo duza i siega ponad 90%. Wsrdéd czynnikdw wptywajacych na skutecz-
nos¢ zabiegdw wyrdznia sie: przyczyny etiologiczne AF, czynniki wyzwalajace, czas trwania
arytmii, wielkos¢ przedsionkéw, dobér leku p/arytmicznego oraz technike DCC.
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Summary

Cardioversion is a process of restoring proper cardiac rhythm by chemicals (pharmacologi-
cal cardioversion) or electrical stimulation of heart muscle (direct current cardioversion — DCC).
Propafenon, amiodaron, flekainid, ibutylid, wernakalant are the main therapeuticals used for
pharmacological cardioversion of atrial fibrillation (AF). During DCC electrical impulse is auto-
matically synchronized with ECG and it influences while refraction of ventriculars muscle. DCC
is effective in the treatment of: AF, atrial flutter, paroxysmal supraventricular tachycardia, ven-
tricular tachycardia. DCC is carried out in general anesthesia and according to the guidelines.
We can use monophase or biphasic current and we choose one of the method of cardioversion
(transthoracic, transesophageal, intracardiac or epicardial). Overdosage of digoxin, presence of
*Tomasz Zapolski a thrombus in the left atrium or especially in the appendage of the left atrium, ventricular flutter
Katedra i Klinika Kardiologii UM and ventricular fibrillation are the primary contraindications of DCC. The main complications of
ul. Jaczewskiego 8, 20-950 Lublin DCC are: embolus incidents, skin burns, hemodynamic consequences, arrhythmia, abnormali-
tel. +48 (81) 724-42-55 ties connect with ischaemia or injury of myocardium. Effectiveness of DCC in the treatment of
fax +48 (81) 724-41-51 AF achieves 90%. Etiology and duration of arrhythmia, enlargement of left atrium, selection of
zapolia@wp.pl antiarrhythmic agents and technique of DCC influence on efficiency of treatment.
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DEFINICJA Zabieg moze zosta¢ wykonany planowo lub w trybie
Kardiowersja polega na przywrdceniu prawidtowe- nagtym, jesli arytmia istotnie pogarsza stan kliniczny
go rytmu serca na drodze farmakologicznej lub za chorego, prowadzac do niestabilno$ci hemodynamicz-
pomocy elektrycznej stymulacji migénia sercowego. nej, lub jest Zle tolerowana przez pacjenta (1).
Wykonywana jest w przypadku réznych zaburzen ryt- Kardiowersja moze by¢ przeprowadzona przy pomocy
mu serca, do ktérych zaliczamy: migotanie przedsion- licznych lekéw, ktére w rézny sposéb oddziatujg i mody-
kow (ang. atrial fibrillation — AF) i trzepotanie przed- fikujg potencjat czynno$ciowy komorek uktadu bodzco-
sionkéw, czestoskurcze nadkomorowe i komorowe. -przewodzacego. Druga mozliwo$é przywrdcenia rytmu
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zatokowego to kardiowersja elekiryczna (ang. direct cur-
rent cardioversion — DCC), ktéra wykorzystuje prad elek-
tryczny w réznych wariantach. Jednak w celu zwigkszenia
skutecznosci kardiowersji czesto stosuje sie obydwie me-
tody facznie, a wiec wykonuje DCC, wspierajac jg dodat-
kowo leczeniem farmakologicznym (ryc. 1).

KARDIOWERSJA FARMAKOLOGICZNA

Najczestszg przyczyna wykonywania kardiowers;ji
jest AF. Wérod preparatow stosowanych w celu farma-
kologicznego przywrécenia rytmu zatokowego w przy-
padku AF wyrézniamy: propafenon, amiodaron, fleka-
inid, ibutylid i wernakalant. Nalezy pamietaé, ze leki
antyarytmiczne niosg ze sobg réwniez ryzyko proaryt-
mii (komorowe zaburzenia rytmu, blok przedsionkowo-
-komorowy, zahamowanie zatokowe), dlatego pacjenci
podczas podawania leku i w okresie bezpos$rednio po
jego zastosowaniu wymagdaja ciggtego monitorowania
ekg i nadzoru personelu medycznego.

Propafenon podawany w dawce 2 mg/kg mc. iv.
w ciggu 10-20 min lub 450-600 mg p.o. prowadzi do
powrotu rytmu zatokowego w 41-91% w czasie od
30 min do 2 h lub od 2 do 6 h dla postaci doustne;.
Jego skutecznosé jest najwyzsza w przypadku epizodu
AF o krétkim czasie trwania. Lek jest przeciwwskazany
u pacjentéw z istotng strukturalng choroba serca, kté-
rej towarzyszy nieprawidtowa funkcja lewej komory lub
niedokrwienie miesnia serca. Nie powinien by¢ réwniez
stosowany u chorych z POCHP z uwagi na mozliwosé
blokowania receptorow (-adrenergicznych. Nalezy
takze pamieta¢ o mozliwym wydtuzeniu odstepu QT
i ewentualnej konwersji AF do trzepotania przedsionkow
z przewodzeniem do komor 1:1 i tym samym przyspie-
szeniu rytmu komoér. Podsumowujgc, propafenon jest
zalecany dla chorych z AF o krétkim czasie trwania, przy
braku strukturalnej choroby serca (klasa zalecen | A).

Amiodaron w postaci dozylnej (dawka poczagtko-
wa: 5 mg/kg mc. w ciggu 1 h; dalsze dawkowanie:
50 mg/h) zalecany jest dla pacjentéw z AF o krétkim
czasie trwania przy wspdtistnieniu strukturalnej choro-
by serca (klasa zalecen | A). Powr6t rytmu zatokowe-
go nastepuije kilka godzin pézniej niz po zastosowaniu

propafenonu. Ponadto amiodaron moze powodowac
hipotonie, bradykardie, jak réwniez zapalenie zyt.

Flekainid, podobnie jak propafenon, zalecany jest
w AF o niedawnym poczatku, jesli nie wystepuje struk-
turalna choroba serca z nieprawidtowg funkcjg lewej
komory lub niedokrwieniem migsénia serca (klasa zale-
cen | A). Po zastosowaniu leku mozliwe jest wydtuzenie
odstepu QT, jak tez poszerzenie zespotow QRS. Dawka
poczatkowa flekainidu to 2 mg/kg mc. podana w ciagu
10 min lub 200-300 mg p.o. Przywrécenie rytmu zatoko-
wego wystepuje u 67-92% pacjentéw, najczesciej w cia-
gu pierwszej godziny po dozylnym podaniu leku. Posta¢
doustna okazuje sie réwnie skuteczna jak postaé dozyl-
na w przypadku krétkotrwatego epizodu AF.

Ibutylid jest zalecany réwniez dla pacjentéw z AF
o krotkim czasie trwania, podawany w dawce 1 mg/kg
mc. przez 10 min, z mozliwo$cig powtdrzenia dawki po
10 minutach. Rewersja farmakologiczna nastepuje zwykle
w ciggu 30 min. Lek moze wydtuza¢ odstep QT, zwal-
nia¢ rytm komér, a ponadto powodowaé wieloksztattny
czestoskurcz komorowy. Wykazuje wyzszg skutecznosé
w przypadku trzepotania przedsionkéw niz AF. Ibutylid
moze by¢ zastosowany w przypadku chorych z AF o krot-
kim czasie trwania, ze strukturalng chorobg serca, bez hi-
potonii i objawdw zastoinowej niewydolnosci serca, przy
prawidtowym poziomie elektrolitdw i odstepie QT w grani-
cach normy. Ibutylid jest lekiem skutecznym, jednak ce-
chuje go wysokie ryzyko proarytmii (2).

Wernakalant jest nowym lekiem antyarytmicznym,
ktory bedzie stosowany w celu przywrdcenia rytmu
zatokowego w AF o krétkim czasie trwania. Dawka
poczatkowa to 3 mg/kg mc. podawana przez 10 min,
mozliwy jest ponowny wlew po 15-minutowej obser-
wacji (2 mg/kg mc. w ciagu 10 min). Lek jest przeciw-
wskazany u pacjentdw, ktorzy przebyli ostry zespot
wiencowy w ciggu ostatnich 30 dni. Do przeciwwska-
zan nalezg rowniez: skurczowe cisnienie tetnicze
< 100 mmHg, niewydolno$¢ serca w klasie NYHA lI
i IV, ciezkie zwezenie lewego ujscia tetniczego, wydtu-
zony odstep QT. Badania wykazuja, ze wernakalant
cechuje wyzsza skuteczno$¢ w przywracaniu rytmu
zatokowego w poréwnaniu z amiodaronem.

TAK

Kardiowersja
elektryczna

TAK

Amiodaron i.v.

Migotanie przedsionkéw o niedawnym poczatku (< 48 h)

Niestabilno$¢ hemodynamiczna

NIE

Strukturalna
choroba serca

NIE

Flekainid lub propafenon
lub ibutylid i.v.

Ryc. 1. Kardiowersja elektryczna i kardiowersja farmakologiczna w przypadku AF o niedawnym poczatku (1).
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Leczenie typu ,tabletka w kieszeni”, czyli doustne
podanie w pojedynczej, wysokiej dawce propafeno-
nu (450-600 mg) lub flekainidu (200-300 mg) jest moz-
liwe u pacjentdw z AF o krétkim czasie trwania, bez
strukturalnej choroby serca, jesli wczes$niej sprawdzo-
no w warunkach szpitalnych dobrg tolerancje takiego
dziatania u danego pacjenta (3). Postepowanie to,
w przypadku nawrotu arytmii, moze by¢ powtarzane
samodzielnie przez chorego.

Digoksyna, werapamil, sotalol, leki -adrenolityczne nie
wykazuijg skutecznosci w rewersji farmakologicznej AF.

Podsumowuijac, jesli epizod AF trwa < 48 h, a pacjent
jest stabilny hemodynamicznie i nie cechuje go struktu-
ralna choroba serca, mozna wykonaé kardiowersje far-
makologiczna, stosujac propafenon i.v., flekainid i.v. lub
ibutylid i.v. W przypadku obecnosci strukturalnej choro-
by serca zaleca sie amiodaron. Szacuje sig, ze u ponad
50% pacjentdéw powrét rytmu zatokowego nastepuje po
15-120 min. U chorych niestabilnych hemodynamicznie
zalecana jest kardiowersja elektryczna.

Zaleta kardiowersji farmakologicznej jest fakt, iz
przeprowadza sie jg bez koniecznosci sedacji, jak
réwniez stanowi ona wskazowke w doborze leku anty-
arytmicznego, chociaz powrét rytmu zatokowego jest
obserwowany czesciej przy zastosowaniu kardiowersji
elektrycznej. Kardiowersja farmakologiczna w mniej-
szym stopniu niz kardiowersja elektryczna uposle-
dza czynno$¢ mechaniczng lewego przedsionka, co
zmniejsza ryzyko nawrotu arytmii (4).

PODSTAWY DZIALANIA KARDIOWERSJI
ELEKTRYCZNEJ

Zastosowana po raz pierwszy przez Lowna i wsp. (5)
w 1962 roku, stata sie cenng metodag umiarawiania migo-
tania przedsionkéw zaréwno planowo, jak réwniez, co jest
szczegolnie przydatne, we wskazaniach nagltych. Metoda
ta ewoluowata od kardiowersji przezklatkowej, wymaga-
jacej stosunkowo duzych energii rzedu kilkuset dzuli, po-
przez kardiowersje przezprzetykowa (skuteczne energie
rzedu kilkudziesieciu dzuli), az do kardiowersji wewnatrz-
sercowej wymagajgcej matych energii, stosowanej w cza-
sie cewnikowania serca lub w przypadku niepowodzenia
farmakoterapii badz kardiowersji nieinwazyjnych.

Podczas kardiowersji elektrycznej bodziec jest au-
tomatycznie synchronizowany z zapisem ekg i dziata
on w okresie refrakcji migsnia komér (ramie zstepuja-
ce zatamka R). Zapobiega to zadziataniu pradu w fa-
zie nadpobudliwej (na zatamku T), co w konsekwenciji
mogtoby prowadzi¢ do wystapienia migotania komér.

ARYTMIE, W KTORYCH STOSOWANA
JEST KARDIOWERSJA

Krétkotrwate przepuszczenie pradu elektrycznego
powoduje jednoczesng depolaryzacje wiekszosci ko-
mérek serca, co pozwala weztowi zatokowemu na prze-
jecie i narzucenie prawidtowej czynnosci rozruszniko-
wej, jakg powinien petni¢ w warunkach fizjologicznych.
Najwieksza podatnos$¢ na DCC wykazuijg tachyarytmie,
u podtoza ktérych lezy mechanizm fali nawrotnej jak: na-
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padowy czestoskurcz nadkomorowy (ang. paroxysmal
Supraventricular tachycardia — PSVT) oraz czestoskurcz
komorowy (ang. ventricular tachycardia — VT). W tym
przypadku DCC przerywa samopodtrzymujace sie elek-
trofizjologiczne koto arytmii i przywraca rytm zatokowy.
DCC jest mniej skuteczna w leczeniu zaburzen rytmu na
podtozu wzmozonego automatyzmu (np. tachyarytmie
zwigzane z naparstnicowaniem czy raczej przenaparst-
nicowaniem oraz tachyarytmie katecholoaminozalez-
ne), poniewaz mechanizm arytmii nadal pozostaje po
jej czasowym przerwaniu, a zatem sprzyja jej fatwym
nawrotom (6). Czestoskurcz nadkomorowy, trzepotanie
przedsionkow czy stabilny VT najczesciej wymagaja niz-
szych energii: 50 J lub nawet 25 J (7). Rekomendowana
energia wyj$ciowa pradu jednofazowego dla kardiower-
sji elektrycznej AF wynosi 100-200 J (8, 9). W przypadku
nieuzyskania powrotu rytmu zatokowego wyzwolenie
impulsu powtarza sie co najwyzej 3 razy. Monomorficz-
ny VT (regularny pod wzgledem ksztattu oraz czestosci)
z obecnoscig fali tetna na obwodzie dobrze reaguje na
kardiowersje pradem jednofazowym o wartosci energii
poczatkowej 100 J. Réwniez w przypadku tej arytmii,
jesli nie ma powrotu rytmu zatokowego, wskazane jest
powtarzanie kolejnych uderzen pradem o wzrastajacej
stopniowo energii — 100, 200, 300 i 360 J (9).
Kardiowersja moze okazaé sie nieskuteczna w przy-
padkach leczenia czestoskurczu weztowego, czestoskur-
czu ektopowego lub wieloogniskowego ze wzgledu na to,
iz zrédtem arytmii jest ognisko automatyzmu o znacznej
autonomicznosci. Rytmy automatyczne sg bowiem skut-
kiem stymulacji lokalnych grup komoérek do spontanicz-
nej depolaryzaciji ze zwiekszong czestotliwoscia. Dobrym
przyktadem rytméw automatycznych jest czestoskurcz
zatokowy. Dzieje sie tak, kiedy komorki wezta zatokowe-
go sag stymulowane np. przez katecholaminy, ktére sprzy-
jaja ich szybkiej depolaryzacji. Czestoskurcz weziowy
oraz ektopowy lub wieloogniskowy czestoskurcz przed-
sionkowy sa takze wynikiem wystymulowanej szybkiej de-
polaryzacji komoérek, bedacych zrédlem wzmozonej ak-
tywnosci arytmicznej. Zastosowanie pradu elektrycznego
nie moze w tym przypadku skutecznie przerwaé arytmii.
W rzeczywisto$ci zadziatanie pradu elektrycznego moze
w przypadkach obecnosci ogniska o zwiekszonym auto-
matyzmie spowodowaé dalsze zwiekszenie czestosci de-
polaryzaciji, a zatem sprzyja¢ podtrzymywaniu arytmii (8).

ZASADY PRZEPROWADZANIA KARDIOWERSJI
ELEKTRYCZNEJ

Przed wykonaniem kardiowersji elektrycznej chory
powinien by¢ na czczo, jak réwniez mie¢ wyréwnany
poziom TSH i prawidtowe wartosci elektrolitéw, a po
uzyskaniu petnego znieczulenia ogdélnego (stosujac
np. etomidat 0,2-0,3 mg/kg i fentanyl 0,1 mg (7)), na-
stepuje przytozenie elektrod kardiowertera-defibryla-
tora do powierzchni klatki piersiowej i wyzwolenie im-
pulsu elektrycznego (zwykle jedng elektrode przyktada
sie nad koniuszkiem serca, na lewo od brodawki sut-
kowej, a drugg na prawo od gérnej czesci mostka; cza-
sem efektywniejsze jest przytozenie elektrod w pozyciji
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przdd-tyt). Zaleca sie nastepujace wartosci energii do
przerwania AF i VT: 100, 200, 300 i 360 J (7).

U pacjentow z AF z szybkim rytmem komr, niepod-
dajacym sie leczeniu farmakologicznemu, z towarzysza-
cymi cechami niedokrwienia, bélem dtawicowym, ob-
jawowa hipotonig czy niewydolnoscig serca zaleca sie
natychmiastowga DCC. Podobnie natychmiastowe wy-
konanie DCC zaleca sie u chorych z AF w przebiegu ze-
spotu preekscytaciji z szybkim rytmem komor lub niesta-
bilnych hemodynamicznie. Aby zapobiec nawrotom AF
i zwiekszy¢ skutecznos¢ kardiowersji elektrycznej, moz-
na poprzedzi¢ zabieg stosowaniem lekéw antyarytmicz-
nych (amiodaron, flekainid, sotalol lub ibutylid) (10-12).
Natomiast wstepna terapia diltiazemem, werapamilem
lub lekiem [-adrenolitycznym najprawdopodobniej ma
niewielki wptyw na zapobieganie wczesnym nawrotom
AF i wzrost skutecznosci DCC.

Przedawkowanie preparatow digoksyny stanowi prze-
ciwwskazanie do DCC. Arytmia przebiegajaca z dokuczli-
wymi objawami, niereagujacymi na inne metody leczenia,
jest wskazaniem do czestych kardiowersji elektrycznych.

W przypadku AF o czasie trwania > 48 h przed wy-
konaniem kardiowers;ji elektrycznej niezbedne jest udo-
kumentowanie terapeutycznej wartosci INR z okresu
3 tygodni poprzedzajacych kardiowersje. Po wykonaniu
skutecznej DCC i kolejnych 4 tygodniach efektywnego
leczenia doustnym antykoagulantem, nalezy rozwazy¢
wskazania do dtugotrwatego leczenia OAC. W celu wy-
kluczenia skrzepliny w uszku lewego przedsionka u pa-
cjentdw niestosujgcych doustnych antykoagulantow
mozna réwniez wykona¢ badanie echokardiograficzne
przezprzetykowe, a po wykluczeniu obecnosci skrze-
pliny wykona¢ DCC i réwniez wdrozy¢ 4-tygodniowe
leczenie OAC. Uwidocznienie skrzepliny nakazuje roz-
poczecie 3-tygodniowego leczenia doustnym antyko-
agulantem, a nastepnie wykonanie kontrolnego TEE.

Monitorowanie zapisu ekg i wartosci saturacji stano-
wia nieodzowny element w trakcie zabiegu kardiowersji
elektrycznej. Sala zabiegowa, w ktorej wykonuje sie za-
bieg kardiowersji elektrycznej, powinna by¢ wyposazona
w elekirode stymulujaca lub tyzki do zewnetrznej stymula-
cji, niezbedne w sytuacii zaistniatej po kardiowersji brady-
kardii czy asystolii. Ponadto niezbedny jest natychmiasto-
wy dostep do zestawu resuscytacyjnego. Po wykonaniu
DCC pacjent wymaga monitorowania zapisu ekg i kontroli
parametrow hemodynamicznych przez co najmniej 3 h.

Jesli wytadowanie przy potozeniu elektrod w pozy-
Cji przednio-tylnej nie prowadzi do ustapienia arytmii,
nalezy zmieni¢ potozenie elektrod i ponowi¢ probe
umiarowienia. Jesli kardiowersja dotyczy pacjentow
z implantowanym stymulatorem lub kardiowerterem-
-defibrylatorem, zaleca sie przednio-tylne utozenie tyzek
w odlegtosci co najmniej 8 cm od baterii stymulatora.
Wskazane jest stosowanie prgdu dwufazowego z uwagi
na zredukowang ilo$¢ energii niezbednej do ustgpie-
nia arytmii. Konieczna jest réwniez kontrola programu
stymulatora bezposrednio po kardiowersji z uwzgled-
nieniem faktu, iz pacjenci zalezni od stymulatora mogg
wykazywac po kardiowersji wzrost progu stymulaciji.

METODY KARDIOWERSJI ELEKTRYCZNEJ

Sposoby wykonania DCC stanowig podstawe do
klasyfikacji metod przeprowadzania tego zabiegu.
Uwzglednia sie: rodzaj zastosowanego pradu, miejsce
przytozenia elektrod oraz ich lokalizacje.

W obecnie stosowanych kardiowerterach wykorzy-
stywany jest prad dwufazowy, a zabieg kardiowers;ji ce-
chuje wyzsza skuteczno$é przy jednoczesnym zuzyciu
mniejszej ilosci energii, w poréwnaniu do wykorzysty-
wanych jeszcze w latach 80. ubiegtego wieku kardio-
werterow generujacych prad jednofazowy. Zastoso-
wanie impulsu pradu dwufazowego zmniejsza ryzyko
oparzenia skéry i uszkodzenia miesni szkieletowych,
ogranicza réwniez dolegliwosci bélowe pojawiajace sie
w okolicy przytozenia elektrod kardiowertera. llo$¢ ener-
gii niezbednej do wykonania skutecznej kardiowersiji
elektrycznej zalezy m.in. od czasu trwania arytmii, wy-
dolnosci lewej komory czy wysokosci fali f w EKG.

Jesli chodzi o miejsce przytozenia elektrod, to kla-
sycznym uktadem podczas wykonywania kardiowersiji
przezklatkowej jest utozenie podstawa serca-koniu-
szek serca. Z badan wynika jednak, ze potozenie elek-
trod w pozycji przednio-tylnej charakteryzuje wyzsza
efektywno$¢ niz ich potozenie przednio-boczne (13).

Poza klasyczna, przezklatkowg metoda, DCC wyko-
nuje sie rowniez przezprzetykowo, wewnatrzsercowo
i nasierdziowo. Kardiowersja przezprzetykowa w po-
rownaniu do wersji przezklatkowej charakteryzuje sie
konieczno$cig zastosowania wielokrotnie nizszych
wartosci energii elektrycznej. Aplikacja pradu w bezpo-
$rednim sgsiedztwie w przetyku stanowi skuteczng alter-
natywe szczegolnie w przypadkach, kiedy préby prze-
zklatkowe nie powiodty sie. Moze tez by¢ zastosowana
w sytuacjach wyjagtkowych, gdy dostepno$¢ metody
przezklatkowej jest ograniczona np. przez stosowany
u chorego opatrunek na powierzchni klatki piersiowe;j
ze wskazan pourazowych czy pooperacyjnych. Kardio-
wersje wewnatrzsercowg stosuje sie gtéwnie podczas
diagnostyki elektrofizjologicznej zaburzeh rytmu oraz
podczas procedur terapeutycznych, gtéwnie ablacji.
Jest ona takze metodg wykorzystywang przez defibry-
latory przedsionkowe. Sg to implantowalne urzadze-
nia majgce zdolno$¢ rozpoznawania migotania przed-
sionkéw i wykonywania kardiowersji przedsionkowej
oraz funkcje rozpoznawania rytmu komor i stymulacii
komorowej. Skuteczno$¢ kardiowersji przy ich uzyciu
wynosi 93%. Powaznym jednak ograniczeniem stoso-
wania defibrylatoréw przedsionkowych, niezaleznie od
ich skutecznosci, sg nieprzyjemne odczucia doznawane
przez wiekszo$¢ chorych w czasie wytadowania gene-
rowanego przez urzagdzenie. Kardiowersja nasierdziowa
moze by¢ zastosowana w defibrylatorach przedsionko-
wych w przypadkach trudnosci z implantacjg czy fiksa-
cja elektrod wewnatrzsercowych. Jest ona jednak gtéw-
nie domeng zabiegdw kardiochirurgicznych.

PRZECIWWSKAZANIA DO KARDIOWERSJI

Przeciwwskazania do DCC obejmuja znane przena-
parstnicowanie, tachykardie zatokowg spowodowang
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przez rézne sytuacje kliniczne oraz wieloogniskowy cze-
stoskurcz przedsionkowy. Innym waznym przeciwwska-
zaniem jest stwierdzenie obecnosci skrzepliny w uszku
lewego przedsionka, ktdra po przywrdceniu rytmu za-
tokowego i stopniowej poprawie kurczliwosci lewego
przedsionka staje sie groznym materiatem zatorowym.
Dlatego tez chorzy bez leczenia atykoagulacyjnego lub
z nieadekwatnym leczeniem nie powinni by¢é podawani
DCC bez uprzedniego wykonania przezprzetykowego
badania echokardiograficznego. Oczywiste jest takze, ze
DCC nie powinna by¢ wykonywana w przypadkach mi-
gotania i trzepotania komér, gdyz z uwagi na wigczang
opcje synchronizacji nie bedzie skuteczna i opdzni tylko
witasciwe postepowanie w tej zagrazajgcej zyciu arytmii.
DCC nie jest takze skuteczna w leczeniu czestoskurczu
weztowego (ang. junctional tachycardia) (14). W przypad-
kach stabilnych hemodynamicznie przeciwwskazaniem
jest takze brak odpowiedniego odstepu czasowego od
ostatniego spozycia positku, w tym takze ptynow.

POWIKLANIA KARDIOWERSJI

Powiktania po DCC stanowiag bardzo bogatg palete
niekorzystnych zdarzen. Wsréd nich wyrézni¢ mozna: po-
wiktania miejscowe zwigzane z aplikacjg pradu elektrycz-
nego, epizody zatorowe, nieprawidtowosci sugerujace
niedokrwienie czy uszkodzenie miokardium, konsekwen-
cje hemodynamiczne, zaburzenia rytmu czy wreszcie za-
burzenia zwigzane ze znieczuleniem ogéinym.

Niepozadanag konsekwencjg kardiowersji elektrycz-
nej jest niegroZzne oparzenie skory, czego mozna
przynajmniej czesciowo unikngé przez zastosowanie
odpowiedniego Zelu oraz wtasciwe przytozenie tyzek
kardiowertera. W przypadku kardiowersji przezprze-
tykowej moze dochodzi¢ do miejscowego oparzenia

btony $luzowej przetyku prowadzacego do jej zapale-
nia, a w skrajnych przypadkach — nawet do perforacji
przetyku. W tym aspekcie niezwykle wazne jest rozsad-
ne aplikowanie energii elektrycznej, a w przypadku ko-
niecznosci ponownej kardiowersji w krotkim odstepie
czasu — dbato$¢ o zmiane pozycji elektrody w przety-
ku. Kardiowersja wewnatrzsercowa potencjalnie moze
skutkowaé przejsciowym wzrostem opornosci sasia-
dujacych z elektroda tkanek, stwarzajac ryzyko prze-
mijajacej nieskutecznej stymulacji.

Kardiowersja taczy sie z ryzykiem incydentéw za-
krzepowo-zatorowych pod postacia np. udaru mézgu
czy zatorowo$ci sercowopochodnej. Szacuje sie, ze
okoto 1-2% kardiowersji powiktanych jest takimi epizo-
dami. Nalezy pamietaé, ze ryzyko to mozna zreduko-
wac poprzez stosowanie doustnych antykoagulantéw
przed zabiegiem kardiowersji czy wykonujac bada-
nie TEE wykluczajace obecnos¢ skrzepliny w lewym
przedsionku (ryc. 2) (1). Badanie, w ktérym poddano
analizie 2600 kardiowersji elektrycznych, potwierdza,
ze warto$¢ INR > 2,5 pozwala unikng¢ epizodéw za-
krzepowo-zatorowych jako powiktania zabiegu kardio-
wersji (0% przypadkow vs. 0,93% dla INR 1,5-2,4) (15).

Po przywréceniu rytmu zatokowego, na drodze kar-
diowers;ji elektrycznej, farmakologicznej lub tez w przy-
padku spontanicznej rewersji, u 38-80% pacjentéw do-
chodzi do stanu ogtuszenia przedsionkéw (16). Jest
to stan przejsciowej dysfunkcji mechanicznej przed-
sionka, przy zachowanej czynnosci elektrycznej. Ogtu-
szenie moze utrzymywacé sie od kilku minut do nawet
4 tygodni, bedac czynnikiem sprzyjajagcym tworzeniu
sie skrzeplin (17), z uwagi na redukcje predkosci prze-
ptywu krwi. Badanie echokardiograficzne przezprzety-
kowe wykazato znamienny spadek predkosci naptywu

TAK

Kardiowersja
elektryczna

Kardiowersja
elektryczna

Migotanie przedsionkéw przed kardiowersjg

Poczatek AF < 48 godzin

Klasyczny sposéb postepowania lub TEE

3 tygodnie skutecznego
leczenia OAC

Heparyna i.v.

Bez skrzepliny Skrzeplina

w LAA w LAA

Kontrola czestosci Skuteczne
komor przy obecnosci leczenie (N)OAC
skrzepliny przez 3 tygodnie

NIE

Strategia
z zastosowaniem TEE

Ryc. 2. Rola echokardiografii przezprzetykowej w kardiowersji migotania przedsionkéw stabilnego hemodynamicznie (1).
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i wyptywu krwi z uszka lewego przedsionka po DCC,
jednak pozostaje bez zwigzku z iloscig zuzytej energii
w trakcie DCC (18). Pacjenci z chorobg niedokrwien-
ng serca czy wadami reumatycznymi serca sg bardziej
narazeni na stan ogtuszenia. Jednoczes$nie ogtuszeniu
ulega réowniez uszko lewego przedsionka, a badania
pokazuja, ze w przypadku niezastawkowego AF powrét
jego funkcji mechanicznej nastepuje dzien po skutecz-
nej kardiowersji elektrycznej (19). Jednym z czynnikéw
wptywajacych na pojawienie sie ogtuszenia przedsion-
kow jest czas trwania arytmii. Im diuzszy okres AF, tym
wieksze prawdopodobienstwo ogtuszenia i wydtuzenie
czasu jego trwania. Ponadto zauwazono, iz wielkosé
lewego przedsionka jest réwniez istotnym determi-
nantem stanu ogtuszenia (16). Wzmocnienie ogtusze-
nia ma miejsce wraz ze wzrostem wymiaréw lewego
przedsionka. W przypadku DCC ilo$¢ uzytej energii nie
wptywa na ogtuszenie i czas jego trwania (16). Przy-
puszcza sie, ze ogtuszenie przedsionkéw wynika ze
zmian dokonujgcych sie w migsniu sercowym w trak-
cie arytmii (16):

— mioliza i brak ré6znicowania miocytéw przedsionka,

— wibknienie przedsionka, spadek ilosci elementéw
kurczliwych miocytow,

— podwyzszone stezenie wapnia wewnatrzkomor-
kowego poczatkowo prowadzace do zwiekszenia
kurczliwosci przedsionka; jednak réwnolegte uak-
tywnienie kanatéw potasowych i chlorkowych zalez-
nych od wapnia i spadek czuto$ci wapniowych ka-
natéw jonowych z uwagi na podwyzszony poziom
tego elektrolitu najprawdopodobniej odpowiadajg
za pOzniejsze zmniejszenie kurczliwosci przedsion-
koéw i ich ogtuszenie; przywrdcenie rytmu zatoko-
wego skutkuje normalizacjg poziomu wapnia.

Kardiomiopatia wywotana tachykardig towarzyszgca
AF - zjawisko znane w przypadku mie$nia komor serca
— hipotetycznie moze byé réwniez przyczyna przemija-
jacego ogtuszenia przedsionkow.

DCC moze skutkowa¢ réwniez niewielkim, chociaz
istotnym statystycznie podwyzszeniem wartosci enzy-
méw sercowych (20), hipotonig czy bradykardig, kto-
ra podobnie jak inne zaburzenia rytmu najprawdopo-
dobniej wynikajg z towarzyszacej niewydolnosci wezta
zatokowego czy ostrego niedokrwienia migsnia ser-
ca (21). Pojawiajace sie przemijajgce uniesienie odcin-
ka ST u czesci pacjentow po DCC nie ma odzwiercie-
dlenia w istotnym wzro$cie biochemicznych markeréw
uszkodzenia miesnia serca, chociaz u tych chorych
obserwuije sie czesciej nieskuteczng DCC, jak réwniez
szybszy nawr6t arytmii (22).

Stosunkowo rzadko jako powiktanie DCC obserwu-
je sie ostrg niewydolno$¢ serca pod postacig obrzeku
ptuc. Przypuszcza sie, ze podtozem tej komplikacji jest
zaostrzenie wyjsciowo juz istniejgcej niewydolnosci
serca przez: leki anestetyczne, szybszy powr6t funkcji
skurczowej prawego przedsionka (w przypadku lewe-
go przedsionka $redni czas niezbedny do normalizaciji
funkcji skurczowej to ok. 7 dni (23)) czy zatorowos$é
wiencowg (24). Poprawa czynnos$ci skurczowej lewe-

go przedsionka po kardiowersji ma rowniez korzystny
wplyw na proces napetniania lewej komory i jej funkcje
skurczowg, a obserwowana normalizacja akcji serca
przyczynia si¢ do istotnego wzrostu frakcji skracania le-
wej komory (25). Warto réwniez pamigtaé, ze dopiero po
uptywie ok. 3 tygodni od DCC szybkos$¢ krwi w trakcie
przedsionkowej fazy naptywu mitralnego powraca do
wartosci prawidtowych (26). Konsekwencjg kardiowersji
i przywrocenia rytmu zatokowego jest obnizenie pozio-
mu peptyddw natriuretycznych. Wykazano, ze im wiek-
sza dysfunkcja rozkurczowa lewej komory, tym wigkszy
spadek stezenia peptyddw natriuretycznych (27).

Przedawkowanie preparatéw naparstnicy, hipoka-
liemia lub niewfasciwa synchronizacja mogg prowa-
dzi¢ do czestoskurczu komorowego lub migotania
komor. Ponadto w przypadku chorych z niewydol-
noscig wezta zatokowego DCC moze skutkowac za-
hamowaniem zatokowym bez pojawienia sie rytmu
zastepczego.

Powiktania moga wynika¢ réwniez z faktu krétko-
trwatego znieczulenia ogdlnego. Moga objawia¢ sie
przemijajagcymi zaburzeniami oddychania a w ich
konsekwencji objawami niedotlenienia. Zazwyczaj
w takich sytuacjach wystarcza podtrzymanie zuchwy
w celu unikniecia zapadania sie nasady jezyka, zatoze-
nie maski z tlenem czy rurki ustno-gardtowej. W rzad-
kich, skrajnych sytuacjach, zwtaszcza w kardiower-
sjach wykonywanych ze wskazan pilnych u chorych
w powaznym stanie, konieczna jest intubacja i wenty-
lacja mechaniczna.

SKUTECZNOSC KARDIOWERSJI ELEKTRYCZNEJ

Skuteczna DCC to taka, ktéra prowadzi do prze-
rwania AF, co udokumentowane jest obecnos$cig
co najmniej dwéch zatamkéw P po wytadowaniu
kardiowertera-defibrylatora. Skuteczno$¢ DCC za-
lezy od wielu czynnikéw (tab. 1). Na skutecznos$¢
kardiowers;ji i utrzymanie rytmu zatokowego wptyw
majg: wyeliminowanie przyczyny zaburzen rytmu,
czas trwania arytmii, wiek, wady zastawki mitralnej,
powiekszenie lewego przedsionka, ilos¢ wczesniej-
szych nawrotéw, zaburzenia przewodzenia przed-
sionkowego i wyzsza czestotliwosé rytmu serca.

Ryzyko nawrotu AF w przypadku pierwsze-
go zdiagnozowanego epizodu wynosi 10% (21).

Tabela 1. Czynniki wptywajace na skutecznos$¢ kardiowers;ji.

Skuteczno$é kardiowersji
Czynnik
Wiegksza Mniejsza
Przyczyna etiologiczna FA usunieta obecna
Czynniki wyzwalajace usuniete obecne
. krotki dtugi
Czas trwania AF (godziny-dni) (miesiace-lata)
Wielko$¢ przedsionkéw mate znacznie powiek-
szone (> 6 cm)
Dobér leku p/arytmicznego wiasciwy niewtasciwy
Technika kgrdlower51| optymalna niewtasciwa
elektrycznej
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Do echokardiograficznych czynnikdw sprzyjaja-
cych nawrotowi arytmii zaliczamy m.in. wielko$¢
i funkcje lewego przedsionka i jego uszka. Wyka-
zano, ze wymiar lewego przedsionka > 60 mm, jak
rowniez zwiekszenie wartosci wskaznika objetosci
lewego przedsionka o 1 ml/m” predysponuja do
nawrotu arytmii (28, 29). Podobnie maksymalna
predkosé krwi wyptywajacej z uszka lewego przed-
sionka mierzona w badaniu echokardiograficznym
przezprzetykowym przed kardiowersjg wynoszaca
< 36 cm/s (30) oraz podwyzszonawarto$¢ E/E’ (sto-
sunek predkosci wczesnej fali naptywu mitralnego
do predkosci rozkurczowej pierscienia mitralnego)
to kolejne predyktory nawrotu arytmii.

AKTUALNE ZALECENIA DOTYCZACE
KARDIOWERSJI ELEKTRYCZNEJ

Aktualne zasady postepowania w kardiowersji zawarte
sg w opublikowanych w 2010 roku ,Wytycznych dotycza-
cych postepowania u chorych z migotaniem przedsion-
koéw” opracowanych przez Grupe Robocza Europejskie-
go Towarzystwa Kardiologicznego (European Society of
Cardiology — ESC) do spraw postepowania u chorych
z migotaniem przedsionkéw (tab. 2) (1).
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Tabela 2. Zalecenia dotyczace kardiowers;ji elektrycznej (1).

Zalecenia

Klasa

Poziom

W przypadku szybkiego rytmu komor,
niezwalniajgcego po leczeniu farmakologicznym,

u pacjentéw z AF i cechami niedokrwienia serca,
objawowa hipotonia, bolem dtawicowym lub
niewydolno$cia serca zaleca sie wykonanie
natychmiastowej DCC

U pacjentéw z AF w przebiegu zespotu
preekscytaciji z szybkim rytmem komér lub
niestabilno$cig hemodynamiczng zaleca
sie natychmiastowe wykonanie DCC

U pacjentéw z AF mozna rozwazy¢ planowg DCC
w celu zainicjowania dtugoterminowej strategii
utrzymywania rytmu zatokowego

lla

W celu poprawy skuteczno$ci DCC i zapobiegania
nawrotom AF mozna rozwazy¢ DCC poprzedzajaca
wstepne leczenie amiodaronem, flekainidem,
ibutylidem lub sotalolem

lla

U pacjentéw z ucigzliwymi objawami, opornymi na
inne metody leczenia, mozna rozwazy¢ powtarzane
DCC

lib

Mozna rozwazy¢ wstepna terapie lekiem
-adrenolitycznym, diltiazemem lub werapamilem

w celu kontroli czestotliwosci rytmu komér, chociaz
wplyw powyzszych lekéw na poprawe skuteczno$ci
DCC czy zapobieganie wczesnym nawrotom AF nie
jest pewny

lib

DCC jest przeciwwskazana w przypadku
przenaparstnicowania

20.

21.

22,

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
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