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Defibrylacja

i kardiowersja
Bohdan M. Minczak

Defibrylacja to awaryjna procedura wykonywana w celu
przerywania migotania komdr. Procedura ta jest takze przy-
datna w leczeniu czestoskurczu komorowego bez tetna. Migo-
tanie komor i czestoskurcz komorowy bez tetna zaliczaja
si¢ do potengjalnie $miertelnych dysrytmii'> wymagaja-
cych natychmiastowej oceny i leczenia.

Podczas migotania komor lub czestoskurczu komoro-
wego bez tetna wzrasta pobudliwo$¢ miocytow komor.
Mnogie ogniska zlokalizowane w scianach i w przegrodzie
serca zaczynaja wytwarzac¢ przypadkowe, chaotyczne wy-
tadowania elektryczne (ryc. 12-1). W wyniku tego liczne
komorki serca wchodzg w rézne stadia depolaryzacji i re-
polaryzacji. Aktywnos¢ ta zaburza prawidlowa sekwencje
depolaryzacji i repolaryzacji mig$nia sercowego. Rytmicz-
na, sekwencyjna przedsionkowo-komorowa depolaryzacja
miesnia sercowego, ktdra powstaje w wezle zatokowo-
-przedsionkowym - tzw. rozruszniku serca, ulega znie-
ksztalceniu przez zdezorganizowana aktywno$¢ elektrycz-
na komor. Powierzchniowe fale elektrokardiograficzne
ulegaja znieksztatceniu w poréwnaniu z falg normalnego
elektrycznego rytmu serca (PQRST) na monitorze pracy
serca i zmieniaja si¢ w chaotyczna linie, pelng , zawijasow”
(ryc. 12-2) o zmiennej amplitudzie, czestosci i polaryzagji.
Nastepnie mechaniczna aktywnos¢ komor ulega dezorga-
nizacji i komory zaczynajq kurczy¢ sie przypadkowo lub
,drga¢”, produkujac wiele miejscowych, zdezorganizowa-
nych stabych skurczoéw. Sprawia to, Ze serce staje sie nie-
zdolne do efektywnego wyrzutu krwi do krazenia obwo-
dowego. Dlatego ofiara traci przytomnos¢, tetno zanika
i pojawia sie bezdech. Stan ten charakteryzuje nagle zatrzy-
manie krazenia. Niezastosowanie odpowiedniej terapii
w pierwszych chwilach po wystapieniu migotania komor/
[czestoskurczu komorowego/nagtego zatrzymania kraze-
nia utrudnia ich leczenie'. W przypadku niepodjecia defi-
brylacji i nieprzerwania migotania komor/czestoskurczu
komorowego/nagtego zatrzymania krazenia w ciagu kilku
minut od wystapienia tych stanéw (<4-5 min)? u pacjenta
prawdopodobnie wystapia problemy neurologicznie,
znacznie wzrasta tez zagrozenie zgonem.

Nagte zatrzymanie krazenia to gtéwna przyczyna zgo-
now w USA. Wedlug ostroznych szacunkow powoduje
ponad 330 000 zgon6éw rocznie’. Nagte zatrzymanie kraze-
nia moze wystapi¢ zawsze i wszedzie. Wiele zgonow zda-
rza si¢ poza szpitalem oraz przed przyjeciem do szpitala,
jednak znaczna liczba epizoddw naglego zatrzymania kra-
Zenia wystepuje w szpitalach: na SOR, oddziatach inten-
sywnej terapii, na oddziatach zachowawczych oraz ambu-
latoryjnych. W wiekszosci przypadkéw jako rytm zasadni-
czy rozpoznaje si¢ migotanie komdr. Chociaz wigkszos¢
epizodow naglego zatrzymania krazenia wystepuje u osob
dorostych, bywaja takze spotykane w populacji pedia-
trycznej w wyniku niedotlenienia, urazéw i innych przy-

czyn omoéwionych ponizej. Nagltemu zatrzymaniu kraze-
nia towarzyszy kilka rytméw: czestoskurcz komorowy bez
tetna, migotanie komor, aktywnos$¢ elektryczna bez tetna
i asystolia. W tym rozdziale omdéwiono leczenie migotania
komor i czestoskurczu komorowego bez tetna.

Nagte zatrzymanie krazenia/migotanie komor/czesto-
skurcz komorowy u 0séb dorostych moze miec¢ wiele przy-
czyn, do ktorych zaliczajg sie przyczyny niezalezne od
zawatu miesnia sercowego, niedokrwienie migénia serco-
wego, zawal migsnia sercowego, niezdiagnozowana miaz-
dzyca tetnic oraz urazy elektryczne. Migotanie komoér mo-
ga wywotac pewne grupy lekéw, np. tréjpierscieniowe leki
przeciwdepresyjne, naparstnica, chinidyna oraz inne leki
proarytmiczne wywotujace przedluzenie odcinka Q-T
i zmiany czasu refrakcji cyklu serca. Ponadto wystapieniu
migotania komor sprzyjaja urazy klatki piersiowej, hipo-
termia, choroba miesnia sercowego, znaczna hiperkaliemia
lub hipokaliemia, hipokalcemia, hiperkalcemia, zaburze-
nia elektrolityczne, a takze rézne toksydromy, ktére moga
indukowa¢ warunki sprzyjajace powstawaniu migotania
komor. Hipoksja to kolejny winowajca, ktory czesto wywo-
tuje migotanie komor u osob dorostych i w populacji pe-
diatrycznej. Wady wrodzone serca i duzych naczyn takze
wiaza sie ze zwiekszona czestoscig wystepowania migota-
nia komoér u matych dzieci. Dlatego ze wzgledu na wielo-
raka etiologie migotania komor prawdopodobienstwo na-
potkania naglego zatrzymania krazenia/migotania komor/
czestoskurczu komorowego bez tetna jest dos¢ wysokie,
zwlaszcza w instytucjach swiadczacych opieke medyczna
nad krytycznie chorymi pacjentami.

Dobrze udokumentowana i skuteczna terapie w lecze-
niu migotania komor stanowi szybka defibrylacja®. Zabieg
ten polega na dostarczeniu krotkiego ,impulsu” pradu
leczniczego przez Sciane klatki piersiowej i miesien serco-
wy w celu przerwania migotania komér. Defibrylacja jed-
nolicie depolaryzuje mase krytyczng miesnia sercowego
i ,paralizuje” migoczace widkna miesnia sercowego, spra-
wiajac, ze miocyty przez jaki$ czas nie reaguja na rézne
chaotyczne bodzce. Natychmiast po zastosowaniu impul-
su defibrylacyjnego, cata aktywnos¢ elektryczna i mecha-
niczna ulega ,,wyzerowaniu”. Gdy miocyty odzyskaja po-
budliwo$¢, rozrusznik najprawdopodobniej rozpocznie
rytmiczng depolaryzacje i ponownie zainicjuje nadawanie
rytmu czynnosci serca. Nastepnie serce wznawia miarowa,
zorganizowang, sekwencyjng aktywnosc¢ elektryczng. Za-
raz potem, zaleznie od metabolicznego stanu miesnia ser-
cowego, mechaniczna aktywnos¢ pompujaca serca zaczy-
na powraca¢ do pozioméw wyjsciowych, powoli wzna-
wiajac doptyw krwi do najwazniejszych narzadow.
W wyniku tego nagle zatrzymanie krazenia ustepuje i ma-
my do czynienia ze stopniowym powrotem samoistnego
krazenia.

W ciagu ostatnich dziesieciu lat postepy w nauce oraz
ich praktyczne wykorzystanie przyczynily sie do znaczacej
poprawy przezywalnosci pacjentéw po nagltym zatrzyma-
niu krazenia. Zmodyfikowano konstrukcje defibrylatoréw,
by zwigkszy¢ skutecznos¢ pierwszego wytadowania. Zda-
niem producentdw, najnowsze defibrylatory dwufazowe
charakteryzuja sie skutecznoscia pierwszego wyladowania
powyzej 90%’. Ksztalty fal wytwarzanych przez defibryla-
tor zmodyfikowano w taki sposob, by ich konfiguracja
osiagnela pozadany cel, przekazujac do migs$nia sercowego
mozliwie najmniejsza ilo$¢ energii. Tendencja ta przypusz-
czalnie doprowadzi do zmniejszenia czestosci wystepowa-
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Ryc. 12-1 Migotanie komdr serca.

nia uszkodzenl migsnia sercowego w nastepstwie przepty-
wu pradu, jak réwniez dysrytmii bez perfuzji, takich jak
aktywnos¢ elektryczna bez tetna i asystolia po wytadowa-
niu.

Analiza charakterystyki migotania komdr dostarcza in-
formagji na temat cech charakterystycznych mogacych po-
stuzy¢ za wskazniki czasu trwania defibrylacji. Obecnie
dostepne dane wskazuja, ze migotanie komor sklada sie
z wielu faz oraz ze defibrylagja jest najskuteczniejsza w po-
czatkowym stadium migotania®. Jezeli migotanie komor
utrzymuje si¢ przez kilka minut, jego metaboliczne produk-
ty uboczne moga odktadac sie¢ w tkankach miesnia sercowe-
go, co utrudnia skuteczna defibrylacje. Ponadto czes$¢ z tych
metabolitéw moze zaktoca¢ kurczliwos¢ serca tuz po wyla-
dowaniu. Dlatego wprowadzono modyfikacje priorytetéw
i kolejnosci interwencji podczas resuscytacji w przypadku
naglego zatrzymania krazenia/migotania komor/czesto-
skurczu komorowego bez tetna (tzn. najpierw resuscytacja
krazeniowo-oddechowa lub najpierw defibrylacja i resuscy-
tacja natychmiast po impulsie), by zwiekszy¢ prawdopodo-
bieristwo pomysélnego przerwania migotania komor oraz
przezywalnos$¢ po naglym zatrzymaniu krazenia’.

Do dalszego rozwoju defibrylacji jako techniki w me-
dycynie ratunkowej przyczynily sie¢ niedawne postepy
w konstrukgji urzadzen elektronicznych i w oprogramo-
waniu. Produkowane dzisiaj defibrylatory sa mniejsze,
1zejsze i tatwiej je przenosi¢. Zastosowanie mikrouktadéw
komputerowych i zaawansowanego oprogramowania
wzbogacito funkgje tych urzadzen o rozpoznawanie skom-
plikowanych rytméw. Wiele instytuci $wiadczacych
przedszpitalne ustugi medyczne, straz pozarna, policja,
a takze osoby postronne, ktore jako pierwsze znalazly sie
na miejscu wypadku w miejscu publicznym po odbyciu
specjalnego przeszkolenia, moga przeprowadzac resuscy-
tacje i wezesng defibrylacje u ofiar naglego zatrzymania
krazenia. Dlatego w wielu sytuacjach czas do wykonania
pierwszego wytadowania ulegt znacznemu skréceniu. Jed-
nak mimo to dane statystyczne na temat przezywalnosci
po naglym zatrzymaniu krazenia/czestoskurczu komoro-
wym bez tetna/migotaniu i pomyslnej defibrylacji nie osia-
gnely oczekiwanych pozioméw'’. Przeglad danych z dzie-

dziny opieki przedszpitalnej sugeruje, ze powro6t do
podstaw (np. dobra, skuteczna resuscytacja krazeniowo-
-oddechowa) moze by¢ wazng interwencja terapeutyczna
zwiekszajaca skutecznos¢ defibrylacji. Przypuszczenie to
wysunieto na podstawie pewnego spostrzezenia, miano-
wicie gdy personel ratunkowy odpowiadat na wezwania
do przypadkéw naglego zatrzymania krazenia, a czas re-
akcji przekraczatl 4-5 minut, ofiary poddawane kilkuminu-
towej (+ 2 min) resuscytacji krazeniowo-oddechowej przed
pierwsza defibrylacjqa charakteryzowaly sie wyzszym
wskaznikiem skutecznej resuscytacji poczatkowej w po-
réwnaniu z ofiarami, ktére poddawano natychmiastowej
defibrylacji po przybyciu na SOR bez wczesniejszej resu-
scytacji. Doprowadzilo to do badait wptywu resuscytagji
krazeniowo-oddechowej na migotanie komor.

Analizujac wplyw resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej na migotanie komor, stwierdzono zwiekszong ampli-
tude i czas trwania migotania komor. Ponadto zasugero-
wano, ze wykonanie resuscytacji krazeniowo-oddechowej
przed defibrylacja dlugotrwalego migotania komor
(> 4 min) zwieksza wskaznik przerwanych migotan, za-
pewniajac nominalny przeplyw krwi przez tetnice wienco-
we po naglym zatrzymaniu krazenia''. Obecnie uwaza sie,
ze ten przeptyw krwi moze dostarcza¢ miocytom zwigz-
kéw ulatwiajacych defibrylacje oraz ze zwiazki te moga
przyczynic sie¢ do wznowienia prawidtowej elektromecha-
nicznej aktywnosci komér po defibrylacji. Ponadto zapew-
ne sprzyja usuwaniu z miocytéw produktéw ubocznych
migotania, ktére moga ostabia¢ czynnos¢ serca. Dzieki te-
mu fatwiej wykonad skuteczng defibrylacje. Stwierdzono
takze, Ze resuscytacja krazeniowo-oddechowa natychmiast
po defibrylacji utatwia przejscie z nagtego zatrzymania do
powrotu samoistnego krazenia poprzez wzmozenie wy-
rzutu krwi z komor do uktadu naczyniowego.

Na podstawie tych spostrzezen zmodytikowano kolej-
nos$¢ krokéw i priorytety resuscytacji krazeniowo-odde-
chowej, dazac do poprawy skutecznosci i zmniejszenia
opdznient w wykonywaniu masazu serca. Obecnie ktadzie
sie nacisk na zwiekszanie liczby i czestosci uciskow klatki
piersiowej w celu polepszenia przeptywu krwi i podtrzy-
mania przeptywu krwi podczas naglego zatrzymania kra-
zenia oraz natychmiast po defibrylacji. Utrzymywanie
droznosci drég oddechowych oraz zastosowanie lekéw
przeanalizowano na nowo oraz ponownie okreslono prio-
rytety.

Dokonano wyczerpujacego i szczegotowego przegla-
du danych na temat resuscytacji w celu opracowania
opartego na dowodach naukowych przewodnika w za-
kresie praktyki resuscytacji w przypadkach naglego za-
trzymania krazenia. Organizacja American Heart Asso-
ciation uwzglednita te ustalenia w nowych wytycznych
i zaleceniach dotyczacych resuscytacji w stanach nagtego
zatrzymania krazenia/migotania komor/czestoskurczu
komorowego bez tetna'’. Przedstawiono je ponizej. Pierw-
szq czes¢ tego rozdziatu poswiecono opisowi procedury
defibrylacji podczas migotania komor oraz czestoskurczu
komorowego bez tetna. Druga czes¢ przedstawia aktual-
ne zalecenia i wytyczne odnoszace si¢ do leczenia kardio-
wersja czestoskurczu komorowego oraz innych arytmii
nadkomorowych wraz z odpowiednig farmakoterapia,
jezeli ma zastosowanie w konkretnych sytuacjach. Opisa-
no rowniez defibrylacje i kardiowersje w populagji pedia-
tryczne;j.
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Ryc. 12-2 A'i B. Migotanie komdr.

WSKAZANIA | PRZECIWWSKAZANIA
DO WYKONYWANIA DEFIBRYLACJI
(ORAZ RESUSCYTACJI KRAZENIOWO-ODDECHOWE)J)

Jak wczesniej wspomniano, istnieja przekonujace dowody
na to, ze szybka defibrylacja elektryczna stanowi najsku-
teczniejszg terapie ostrego naglego zatrzymania krazenia/
/migotania komor®. Rozpoczynajac od poczatku wystapie-
nia zapasci, wspdtczynnik przezycia ofiar naglego zatrzy-
mania krazenia/migotania komor spada o 7-10% na kazda
minute bez defibrylacji. W przypadku zainicjowania resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej przezywalnos¢ spada
wolniej (tzn. 3-4%/min czasu, jaki uptynat od utraty przy-
tomnosci). W przypadku zauwazonego naglego zatrzyma-
nie krazenia i natychmiastowego podjecia resuscytacji kra-
zeniowo-oddechowej w polaczeniu z natychmiastowa de-
fibrylacja, przezywalnos¢ po tego rodzaju epizodach
wzrasta trzykrotnie”. Dlatego defibrylacja wskazana jest
w kazdym przypadku, gdy u pacjenta zdiagnozowano mi-
gotanie komor lub czestoskurcz komorowy bez tetna. Nie-
kiedy moga zaistnie¢ pewne okoliczno$ci zwiazane z epi-
zodem naglego zatrzymania krazenia, sprawiajace, ze kli-
nicysta ponownie ocenia kolejnos¢ interwengji, jednak

istnieje niewiele bezwzglednych przeciwwskazan do pod-
jecia wczesnej interwencji poza obecnoscia tetna, nieobec-
noscig naglego zatrzymania krazenia, niecelowo$cia wyko-
nywania procedury lub wazng deklaracja ,nie reanimo-
wac”  (do-not-resuscitate — DNR). Odpowiednie punkty
procedur zilustrowano w szeregu scenariuszy.

Jezeli pacjent nagle przestaje reagowac na bodzce ze-
wnetrzne, zanika tetno i pojawia sie¢ bezdech (np. u poten-
cjalnej ofiary naglego zatrzymania krazenia), nalezy przy-
ja¢, ze rytm zasadniczy serca pacjenta to najprawdopodob-
niej migotanie komor. Dlatego nalezy bezzwtocznie podjac
dziatania przygotowujace do defibrylacji. Po pierwsze,
trzeba natychmiast przynies¢ defibrylator z tyzkami z opcja
szybkiego podgladu (quick-look) lub automatyczny defibry-
lator zewnetrzny (AED). Zastosowanie kazdego z tych
urzadzen umozliwi natychmiastowe monitorowanie i oce-
ne rytmu serca ofiary. W przypadku jakichkolwiek op6z-
nien wskazane jest rozpoczecie resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej. Jezeli rytm EKG uzyskany dzieki opgji szyb-
kiego podgladu wskazuje na migotanie komoér lub
czestoskurcz komorowy bez tetna, a AED wskazuje na
rytm do defibrylacji, nalezy szybko wykonac¢ zabieg. Tak

wiec zauwazone nagle zatrzymanie krazenia/migotanie



komor stanowi wskazanie do podjecia defibrylagji i resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej. American Heart Associa-
tion opublikowata poradnik eksponujacy znaczenie ciggte-
g0 masazu serca w stanach naglego zatrzymania krazenia.
W poradniku zaleca sie, by osoby postronne, ktdre nie sa
pewne swoich umiejetnosci w zakresie konwencjonalnej
resuscytacji krazeniowo-oddechowej, wykonywaty tylko
reczna cze$¢ resuscytacji krazeniowo-oddechowej (tzn. uci-
skanie klatki piersiowej) az do przybycia zespotu reanima-
cyjnego®.

Jezeli pacjent nie reaguje na bodzce zewnetrzne, nie
ma tetna, nie oddycha i nie wiadomo, jak diugi czas uply-
nat od utraty przytomnosci, sugeruje sie wykonanie sta-
rannej resuscytacji krazeniowo-oddechowej podczas przy-
gotowywania do defibrylacji. W trakcie resuscytacji nalezy
rozpoczaé przygotowania do analizy rytmu i mozliwej de-
fibrylacji, jak wyzej wspomniano. Po trwajacej 2 minuty
resuscytacji nalezy przeprowadzi¢ analize rytmu serca.
W przypadku zdiagnozowania migotania komor lub cze-
stoskurczu komorowego bez tetna, nalezy natychmiast
wykonac defibrylacje. Dane uzyskane podczas badan resu-
scytacji w warunkach przedszpitalnych, w ktdrych czas,
jaki uptynat do wykonania pierwszej defibrylacji ulegt
przedtuzeniu z powodu poézniejszego przybycia pomocy,
wykazaly, ze wskaznik udanych defibrylacji wzrdst, jezeli
osoby postronne obecne na miejscu wypadku wykonywa-
ly u ofiary resuscytacje krazeniowo-oddechowa przed de-
fibrylacja”. Na podstawie naukowej oceny tej informagji
stwierdzono, ze resuscytacja krazeniowo-oddechowa mo-
ze poprawic¢ prog defibrylacji dzieki dostarczaniu miocy-
tom zwiazkow utatwiajacych powrdt prawidtowego sprze-
Zenia pobudzenie-skurcz. Ponadto resuscytacja moze wy-
mywac zwiazki powodujace depresje miesnia sercowego,
ktére mogty odtozy¢ sie podczas diugotrwatego migotania
komoér. Stad prawdopodobienistwo powodzenia pierwszej
defibrylacji moze wzrosna¢ w przypadku wykonania oko-
o dwuminutowej resuscytacji krazeniowo-oddechowej (5
cykli uciskéw i wentylacji w proporgji 30:2)?. Dlatego
w warunkach przedszpitalnych zaleca si¢ wykonanie resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej przed defibrylacja. Da-
nych przemawiajacych za ta kolejnoscia dziatan podczas
resuscytacji szpitalnej nie przedstawiono. Kwestia czasu,
jaki uptynat od utraty przytomnosci, chociaz nie stanowi
ostatecznego przeciwwskazania do natychmiastowej defi-
brylacji, moze wiec stanowi¢ czynnik wptywajacy na decy-
zje klinicysty co do kolejnosci podjecia dziatan resuscyta-
cyjnych. Pozostaje jeszcze pytanie zwigzane z resuscytacja
w warunkach szpitalnych, czy najpierw nalezy defibrylo-
wac czy tez rozpoczac resuscytacje krazeniowo-oddecho-
wa przed defibrylacja, gdy nieznany jest uptyw czasu od
utraty przytomnosci. Inne istotne pytania dotycza czasu
trwania resuscytacji krazeniowo-oddechowej przed wyko-
naniem defibrylacji oraz dtugosci migotania komor przed
koniecznos$cig okredlenia priorytetéw resuscytacji kraze-
niowo-oddechowej wzgledem defibrylacji. Niemniej jed-
nak, jezeli nie wiadomo, jak dlugo pacjent pozostaje nie-
przytomny, nalezy rozpocza¢ resuscytacje krazeniowo-od-
dechowa i przygotowac sie¢ do mozliwie najszybszego
wykonania defibrylacji. Mozna rozwazy¢ wykonanie resu-
scytacji krazeniowo-oddechowej przez krétki czas przed
defibrylacja, jezeli przemawiajaq za tym wzgledy klinicz-
ne.

Nagle zatrzymanie krazenia z przyczyn urazowych
zwykle prowadzi do zgonu* ze wzgledu na mozliwe ura-

zy serca, aorty i tetnic ptucnych uniemozliwiajace wzno-
wienie normalnej pracy uktadu sercowo-naczyniowego.
Istnieje duze prawdopodobienstwo, Ze zasadnicza hipo-
wolemia i uszkodzenia narzgdowe uniemozliwig skutecz-
ne przeprowadzenie resuscytacji. Jednak nagte zatrzyma-
nie krazenia z pdzniejsza utratqg swiadomosci mogto by¢
przyczyna urazu. Dlatego w przypadku stwierdzenia na-
glego zatrzymania krazenia/migotania komodr u pacjenta
urazowego, nalezy podja¢ probe resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej i defibrylacji. Jezeli jednak zakonczy sie ona
niepowodzeniem, nalezy podjac probe okreslenia przyczy-
ny zasadniczej i rozpoczac¢ odpowiednie leczenie, nie prze-
stajac przeciwdziata¢ skutkom nagtego zatrzymania kraze-
nia. Niemniej jednak uraz nie stanowi przeciwwskazania
do wykonania defibrylacji, chociaz wysitek resuscytacyjny
moze okazac si¢ daremny.

Jezeli ofiarg migotania komor/czestoskurczu komoro-
wego bez tetna jest kobieta w cigzy, najwazniejsze jest le-
czenie matki. Dlatego wskazana jest szybka defibrylacja
przeprowadzona z wykorzystaniem tych samych wytycz-
nych i kolejnosci dziatan co do innych pacjentéw”. Nie
istniejg doniesienia o urazach ani uszkodzeniach ptodu
w wyniku defibrylacji. Dlatego cigza nie stanowi przeciw-
wskazania do defibrylagji.

Nowe wytyczne sugeruja wykonanie tylko jednego
wyltadowania po zidentyfikowaniu naglego zatrzymania
krazenia/migotania komor®. Po defibrylacji nalezy natych-
miast wznowic resuscytacje krazeniowo-oddechowa i kon-
tynuowac przez ok. 2 minuty lub 5 cykli bez przerw na
ocene rytmu i kontrole tetna. Dlatego sprawdzanie tetna
i rytmu ulega opdznieniu, a kolejne impulsy nie tylko sa
niezalecane, lecz wrecz przeciwwskazane. Dodatkowe im-
pulsy moga wywotac aktywnos¢ elektryczng bez tetna lub
asystolie. Wznowienie resuscytacji krazeniowo-oddecho-
wej natychmiast po defibrylacji jest wskazane, gdyz wspo-
maga mechaniczng czynno$¢ , porazonego” serca w okre-
sie tuz po defibrylacji. W warunkach szpitalnych krok ten
moze zmodyfikowac¢ klinicysta ze wzgledu na obecnos¢
innych okolicznosci oraz dostepnos¢ urzadzen monitoru-
jacych hemodynamike pacjenta, takich jak aparaty dopple-
rowskie, linii do pomiaru cisnienia tetniczego lub do mo-
nitorowania osrodkowego ci$nienia zylnego.

Woczedniejsze zalecenia sugerowaly wykonywanie
maksymalnie trzech wytadowan ,,po kolei” bez uciskania
klatki piersiowej, jezeli pierwsze nie przerwalo migotania
komér. Wykonywano je w celu obnizenia impedangji klat-
ki piersiowej ze wzgledu na stosowane wtedy defibrylato-
ry wytwarzajace fale jednofazowa o ksztalcie ttumionej
sinusoidy (monophasic damped sinusoidal — MDS) (omdwio-
ne pdzniej) oraz w celu dostarczenia wiekszej energii do
mieénia sercowego. Jednak zalecenie to zarzucono ze
wzgledu na brak przemawiajacych za nim dowodow.
Obecnie dzieki wyzszej skutecznosci pierwszej defibrylacji
(90%) mozliwej do uzyskania za pomoca defibrylatoréw
dwufazowych — przerywanie migotania komoér na 5 se-
kund - trudniej usprawiedliwi¢ zalecenie powtdérzenia wy-
fadowania. Ponadto, jak wyzej wspomniano, po wykona-
niu defibrylacji do$¢ czesto pojawiaja sie rytmy, takie jak
asystolia oraz aktywnos¢ elektryczna bez tetna. Rytmy te
wymagaja podjecia natychmiastowej resuscytacji krazenio-
wo-oddechowej. Dlatego wykonywania dodatkowych czy
wielokrotnych wyladowan nie zaleca sig, sa wrecz prze-
ciwwskazane. Zaleca si¢ natomiast natychmiastowe podje-
cie resuscytacji krazeniowo-oddechowe;j.
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Defibrylacja to skuteczny sposob przerywania czesto-
skurczu komorowego bez tetna. Jezeli jednak u stabilnego
pacjenta stwierdza sie tetno, a czestoskurczowi komorowe-
mu towarzyszy rytm z perfuzja, defibrylacja jest przeciw-
wskazana. Jezeli jednak stan pacjenta z czestoskurczem
komorowym bez tetna zmienia si¢ na niestabilny lub poja-
wiaja sie oznaki uposledzenia perfuzji, zaburzenia $wiado-
moéci lub uporczywy bol w klatce piersiowej z obrzekiem
ptuc, hipotensja i wstrzasem, zaleca si¢ wykonanie kardio-
wersji synchronizowanej. Procedure te opisano w dalszej
czesci rozdziatu. Jezeli stan pacjenta zmienia si¢ na niesta-
bilny w wyniku polimorficznego czestoskurczu komoro-
wego lub tetno zanika podczas epizodu czestoskurczu
komorowego, wskazane jest wykonanie wytadowania nie-
zsynchronizowanego (tzn. defibrylacji).

U pacjentéw, ktérych znaleziono nieprzytomnych lub
ktérzy wiasnie przestali reagowac na bodzce zewnetrzne,
moga pojawi¢ sie inne rytmy oprécz migotania komor
i czestoskurczu komorowego bez tetna (np. aktywnos¢
elektryczna bez tetna, asystolia). W przypadku aktywnosci
elektrycznej bez tetna defibrylacja jest przeciwwskazana.
Prawdziwe asystolie sa niepodatne na defibrylacje. Co
wiecej, najnowsze dowody sugeruja, ze defibrylagja , uta-
jonej” lub rzekomej asystolii nie daje zadnych pozytyw-
nych efektéw, a wrecz bywa szkodliwa.

U pagjentéw, ktérzy nie reaguja na bodzce zewnetrz-
ne, lecz u ktérych wyczuwa sie tetno, powinno sie oczywi-
Scie okresli¢ rytm serca. Jednak u zadnego pacjenta z tet-
nem - bez wzgledu na to, czy jest ono szybkie czy wolne
— nie nalezy wykonywa¢ defibrylagji.

Niektorzy pacjenci, u ktérych wystapito nagte zatrzy-
manie krazenia, moga mie¢ przyklejone do klatki piersio-
wej rézne plastry uwalniajace leki (np. nitrogliceryna, hor-
mony antykoncepcyjne, leki obnizajace ci$nienie, srodki
wspomagajace odstawienie nikotyny). Obecnos¢ tych pla-
strow nie stanowi przeciwwskazania do wykonania defi-
brylacji. Jednak potozenie elektrod lub tyzek do defibryla-
¢ji na klatce piersiowej nalezy zmodyfikowac, by unikna¢
kontaktu z nimi. W razie koniecznosci plastry nalezy usu-
na¢ przed defibrylacja, by unikna¢ zmiany kierunku prze-
ptywu pradu z pominieciem miesnia sercowego, powsta-
wania tukow elektrycznych, iskier i innych probleméw.

Postep techniczny w dziedzinie konstrukcji defibryla-
toréw i elektroniki komputerowej zwiekszyl dostepnosc
automatycznych wszczepialnych defibrylatorow serca (au-
tomatic implantable cardiac defibrillators — AICD), zwanych
potocznie rozrusznikami lub stymulatorami. Najczesciej
umieszcza sie je w specjalnie do tego celu wytworzonej
kieszeni na $cianie klatki piersiowej pacjentéw, u ktérych
zdiagnozowano chorobe wiencowa. W tej grupie pacjen-
tow wystepuje sktonnos¢ do dysrytmii, epizodow czesto-
skurczu komorowego i migotania komor, ktore sg automa-
tycznie wykrywane i poddawane defibrylacji lub kardio-
wersji. Jednak urzadzenia te moga dziata¢ niepoprawnie.
Jezeli pacjenci z tymi urzadzeniami zglosza si¢ na SOR
z naglym zatrzymaniem krazenia/migotaniem komor, na-
lezy wykona¢ defibrylacje zgodnie ze wskazaniami. Obec-
no$¢ AICD lub stymulatora nie stanowi przeciwwskazania
do wykonania defibrylacji. Jedyne zastrzezenie stanowi
konieczno$¢ unikania umieszczenia tyzki defibrylatora
w okolicy nad AICD lub stymulatorem, poniewaz prad
plynacy z defibrylatora moze zosta¢ skierowany w bok po-
za miesien sercowy i uniemozliwi¢ przerwanie migotania
komor. Ponadto przeptyw pradu z defibrylatora do AICD

lub rozrusznika moze spowodowac¢ niewlasciwe dziatanie
tego urzadzenia w przysztosci. Po defibrylacji pacjenta,
nalezy skontrolowa¢ poprawnos¢ dziatania tych urza-
dzen.

Obecne tendencje w modzie niekiedy wiaza sie z prze-
kluwaniem ciala w réznych miejscach. Ponadto pewne ro-
dzaje odziezy oraz/lub bizuterii moga wymaga¢ zmiany
miejsca przylozenia elektrody lub tyzki. Nalezy unika¢
obecnosci metali w okolicy nad sercem lub w klatce pier-
siowej, by zmniejszy¢ zagrozenie zmiang kierunku prze-
ptywu pradu defibrylujacego. Podobnie, jezeli metalowy
przedmiot grozi wywotaniem spiecia lub moze utatwiac
kontakt z ,,uziemieniem”, nalezy go usuna¢ (jezeli to wy-
konalne), by unikng¢ zmiany kierunku przeptywu pradu,
grozby wytadowania tukowego i oparzen klatki piersio-
wej. Jednak obecno$¢ tych materialéw nie stanowi prze-
ciwwskazania do defibrylacji.

W tej czesci rozdziatu na temat defibrylacji zalecenia
odnosza sie do dorostych ofiar nagtego zatrzymania kra-
Zenia/migotania komdr (wiek > 8 lat lub masa ciata > 25
kg). Jezeli pacjentem jest dziecko (np. w wieku 1-8 lat
o masie ciata < 25 kg), nalezy uwzgledni¢ konieczne mo-
dyfikacje obejmujace kolejnos¢ wykonywanych czynnosci,
energie defibrylacji, sprzet obnizajacy ilos¢ dostarczonej
energii i wielkos¢ tyzek do defibrylacji. Szczegoty dotycza-
ce procedury defibrylacji u dzieci omdéwiono w dalszej
czesci tego rozdziatu. Jezeli defibrylator, AED oraz sprzet
nadajacy sie do zastosowania u dzieci nie jest dostepny,
zespodt reanimacyjny moze wykorzystaé standardowy AED
lub defibrylator. Nie ma wskazan ani przeciwwskazan do-
tyczacych zastosowania AED lub defibrylatora u niemow-
lat w wieku ponizej roku. Dlatego wiek pacjenta nie stano-
wi przeciwwskazania, lecz nalezy pamieta¢ o pewnych
modyfikacjach dotyczacych procedury resuscytacji.

Jak wiec widaé, moze zajs¢ koniecznos¢ wykonania
defibrylacji w roznych warunkach. Elektrody lub tyzki
defibrylatora moga wywola¢ eksplozje w przypadku
wyladowania tukowego, a takze wywotac bladzace lub zba-
czajace wyladowania elektryczne. Dlatego nalezy unikac
wykonywania defibrylacji lub zapewni¢ optymalne prze-
wodnictwo elektryczne przez klatke piersiowa pacjenta
podczas defibrylacji w srodowisku, w ktérym znajduja sie
lotne materialy wybuchowe, jak np. w sali operacyjnej oraz
innych pomieszczeniach OIOM. Do materiatow, ktérych na-
lezy unika¢, zaliczaja sie Srodki znieczulajace i tlen. Dlatego
potencjalnie wybuchowe $rodowisko stanowi wzgledne
przeciwwskazanie do wykonania defibrylacji®.

Podczas wykonywania defibrylacji nalezy pamietac
o koniecznos$ci unikania nadmiernej ilosci wilgoci na klat-
ce piersiowej lub w poblizu pacjenta. Istnieje niewielkie
prawdopodobienistwo wystapienia znaczacych lub niebez-
piecznych przeptywdéw pradu od pacjenta na mokra pod-
loge, jednak nalezy unikaé wszelkich zagrozen zwiazanych
z niekontrolowanym przeplywem tadunku elektrycznego.
Mokre powierzchnie nie stanowiaq bezwzglednego prze-
ciwwskazania do defibrylacji. Mozna ja wykonywa¢ na
powierzchniach pokrytych lodem i mokrych chodnikach.

Jezeli zachodzi wysokie prawdopodobienstwo migo-
tania komor u pacjenta niereagujacego na bodzce zewnetrz-
ne na wczesnym etapie naglego zatrzymania krazenia,
defibrylacja ,na $lepo” moze uratowac zycie, lecz moze
takze pogorszy¢ stan rzeczy, zwtaszcza w przypadku nie-
okreslenia zasadniczego rytmu serca przed wykonaniem
zabiegu. Jezeli u pacjenta rzeczywiscie wystepuje migota-



nie komdr, szybka wczesna defibrylacja moze naprawde
pomdc. Jezeli rytm zasadniczy nie poddaje si¢ wyladowa-
niom (nie do defibrylacji) — jak np. aktywnos¢ elektryczna
bez tetna lub asystolia — moze to utrudni¢ resuscytacje.
Przeprowadzenie defibrylacji u pacjenta z aktywnoscia
elektryczna bez tetna moze wywotac asystolie. Jezeli u pa-
cjenta wystapita asystolia, prad elektryczny moze uszko-
dzi¢ miesieni sercowy, co zwigksza zagrozenie opdznieniem
przewodnictwa srodkomorowego. Dlatego defibrylacji na
$lepo nie zaleca si¢”. Jednak dane przemawiajace za lub
przeciw interwencji w takich sytuacjach sa nieliczne.

Na koniec mozna rozwazy¢ wykonanie defibrylacji
,utajonej” (rzekomej) asystolii lub drobnofalistego migota-
nia komdr niewykrywalnego z powodu umieszczenia tyz-
ki lub elektrody, lecz nie jest ona zalecana”. Drobnofaliste
migotanie komdr moze niekiedy przybiera¢ postac zatrzy-
mania czynnosci komor lub asystolii. Przyczyna tego moze
by¢ prostopadte ulozenie elektrody wzgledem czota fali
depolaryzacji. Podczas oceny pacjenta, jezeli wystepuja ja-
kiekolwiek watpliwosci lub niepewnos¢ co do rodzaju ryt-
mu, operator powinien sprawdzi¢ wszystkie przyczyny,
w tym obrdcic tyzki o 90° wzgledem pierwotnego potoze-
nia, by potwierdzi¢ fakt wystapienia asystolii przed rezy-
gnacja z defibrylacji. W przypadku ujawnienia drobno-
falistego migotania komdr, przed defibrylacja nalezy
rozwazy¢ wykonanie agresywnej resuscytacji krazeniowo-
-oddechowej. Regulatory monitora EKG nalezy ustawic na
maksimum, by zapewni¢ odpowiednie wzmocnienie sta-

bych sygnatow.

SPRZET | WYPOSAZENIE DO DEFIBRYLACJI
Przygotowywanie

Grozace zgonem nagle zatrzymanie krazenia pojawia si¢
bez ostrzezenia, a wiec wymaga szybkiego przeciwdziata-
nia. By zapewnic¢ stosowna odpowiedz i mozliwie szybka
interwencje, nalezy zadbac o dostepnos¢ catego wyposaze-
nia przedstawionego w tabeli 12-1 na odpowiednim podaj-
niku, a najlepiej umiesci¢ je na specjalnym woézku (ryc.
12-3) i utozy¢ w spodziewanej kolejnosci zastosowania.
Wyposazenie nalezy stale utrzymywac w stanie gotowosci.
Tam gdzie to mozliwe, defibrylator (ryc. 12-4), przewody
faczace, tyzki defibrylatora z opcja szybkiego podgladu
(ryc. 12-5), elektrody EKG, defibrylatora oraz podktadki
(ryc. 12-6) nalezy wczesniej podtaczy¢ i opisa¢ w celu uta-
twienia wykorzystania, gdy zajdzie potrzeba. Takie roz-
wigzanie umozliwia swobodny dostep i szybkie wykorzy-
stanie sprzetu podczas resuscytacji. Czlonkowie wyzna-
czonego zespolu reanimacyjnego powinni kazdorazowo
sprawdza¢ kompletnosc¢ i sprawnosc¢ sprzetu i wyposaze-
nia na poczatku dyzuréw. Do tego celu przydaje sie lista
kontrolna potrzebnego wyposazenia wraz z rejestrem kon-
troli zawartosci wozka.

Ze wzgledu na réznorodne warunki pracy zespot re-
animacyjny moze zetknac sie z ré6znymi rodzajami sprzetu
do defibrylacji. Wyniki najnowszych badan biomedycz-
nych wptywajace na konstruowanie coraz lepszych i sku-
teczniejszych defibrylatorow umozliwiajacych uzyskiwa-
nie lepszych wynikéw po pierwszym uzyciu, konkurencja
wsrod producentdw starajacych sie zwiekszy¢ swoj udziat
w rynku, produkcja bardziej przyjaznych dla uzytkownika
oraz posiadajacych wiecej funkgji defibrylatoréw/monito-
row pracy serca doprowadzity do znaczacego wzrostu licz-

TABELA 12-1 Wytyczne w zakresie terapii przeciwkrzepli-
wej u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw

Sprzet i wyposazenie do defibrylacji

e Defibrylator/monitor EKG

® Reczne elektrody do defibrylacji, tyzki z opcjg szybkiego
podgladu

e Wielofunkcyjne kable do monitorowania EKG i wykonywania
defibrylacji

® Flektrody i podkfadki do odbioru sygnatu EKG i wykonywania
defibrylagji

e Zel przewodzacy do EKG (nie zel do USG)

Wyposazenie dodatkowe (odnosi si¢ do migotania komor/
/czestoskurczu komorowego)*

Leki stosowane do zaawansowanych zabiegow resuscytacyjnych
(advanced cardiac life support — ACLS)

Adrenalina
Wazopresyna
Amiodaron
Lidokaina

Siarczan magnezu
Prokainamid
Atropina

Inne

® Sprzet do uzyskania dostepu dozylnego, zestawy do zaktadania
cewnikéw centralnych itp.

* Lista sugerowanego wyposazenia i lekdw, ktore powinny znajdowac sie na wozku.

by odmian, typéw i konfiguracji defibrylatoréw. Chociaz
wszystkie urzadzenia stosowane obecnie w warunkach kli-
nicznych wyposazone sa w podobne funkcje podstawowe,
dziataja na podobnych zasadach i wszystkie mozna wyko-
rzystywa¢ do defibrylacji, uktad regulatoréw i potaczen
w poszczegdlnych modelach moze ulega¢ znaczacym
zmianom oraz przyczyniac¢ sie do niepotrzebnych opdz-
nien pierwszej interwengji, gdy zespdt zastanawia sie, jak
uzy¢ konkretnego urzadzenia. Rzekome awarie sprzetu
czesto bywaja spowodowane niedostatecznym przeszkole-
niem operatora, wyborem niewtasciwych opcji, niewtasci-
wa obstuga regulatorow i potaczen. Ponadto réznice kon-
strukcyjne miedzy defibrylatorami (co moze dotyczy¢
m.in. ksztattu fali — zob. dalej) moga wpltywac na rzeczy-
wista ilo$¢ energii dostarczonej do migsnia sercowego, po-
wodujac jego niepotrzebne uszkodzenie lub dysrytmie bez
perfuzji, jezeli operator nie zna charakterystyki dziatania
sprzetu. Dlatego klinicysta i zespo6l reanimacyjny powinni
doktadnie zapozna¢ si¢ z modelami oraz z zasadami ob-
stugi urzadzen dostepnych w wyznaczonym obszarze
opieki nad pacjentem, zanim nadejdzie potrzeba naglego
jego wykorzystania, gdyz wplywa to na mozliwosci wybo-
ru i decyzje podejmowane podczas resuscytacji.

Uwaga: Im dluzej trwa migotanie komor, tym trudniej
przeprowadzi¢ defibrylacje.

Defibrylatory

Najwazniejszym urzadzeniem stuzacym do przerywania
groznych dla zycia rytmow serca jest defibrylator. Aby
przyblizy¢ czytelnikowi funkcje réznych rodzajéw defi-
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Ryc. 12-3 Wozek ze sprzetem do defibrylacji.

Ryc. 12-4 Defibrylator z podtagczonymi tyzkami i papierem do zapisu
EKG.

brylatoréw, dostepne parametry i tryby pracy, ponizej za-
warto omdwienie podstawowych elementéw tych urza-
dzen.

Konfiguracje poszczegdlnych urzadzen moga sie nieco
rozni¢ w zaleznosci od producenta (ryc. 12-7 i 12-8, zob.
tez ryc. 12-4). Wigkszos¢ produkowanych obecnie defibry-

Ryc. 12-5 tyzki z opcja szybkiego podgladu.

Ryc. 12-7 Wielofunkcyjny defibrylator/monitor.

latoréw wyposazono w funkcje monitora pracy serca,
umozliwiajaca pokazywanie sygnatu z kilku odprowadzen
EKG (zob. ryc. 12-4 i 12-7). Niektore urzadzenia wyswie-
tlaja i drukuja zapis EKG 12-odprowadzeniowego (ryc.
12-9). Ponadto wiele defibrylatoréw/monitoréw wyposa-
zono w funkcje alarmu, mikrouktady komputerowe i opro-
gramowanie przystosowane do wykrywania pewnych ro-



Ryc. 12-8 Automatyczny defibrylator zewnetrzny.

Ryc. 12-9 Defibrylator z funkcjg monitora pracy serca umozliwiajacy
prezentacje zapisu EKG 12-odprowadzeniowego, przyblizong interpreta-
cje wynikow badania, wykonanie kardiowersji, moze takze petnic¢
funkcje stymulatora.

dzajow arytmii, a takZe ostrego zawatu mieénia sercowego.
Wigkszos¢ defibrylatorow/monitoréw posiada takze moz-
liwos¢ wykonywania kardiowersji, moze pemi¢ funkcje
zewnetrznego stymulatora, dostarcza¢ danych pulsoksy-
metrycznych, telemetrycznych i sfigmomanometrycznych.
Szczegodtowy przeglad réznych opgji i odmian defibrylato-
row/monitorow wykracza poza zakres tematyczny tego
rozdziatu. Dlatego poniZzsza prezentacja ogranicza si¢ do
elementow istotnych dla defibrylacji i kardiowersji.

Podstawowe funkcje i zasady obstugi
defibrylatora (podstawowe regulatory,
przetaczniki i czesci sktadowe)

Defibrylacja

Jak wczesdniej wspomniano, defibrylacja polega na dostar-
czeniu krétkiego impulsu elektrycznego do migsnia serco-
wego w celu przerwania/zakonczenia migotania przed-
sionkow. Do tego celu potrzeba zrodla energii elektrycznej
i mechanizmu umozliwiajacego kontrolowane uwolnienia

) Induktor zapewnia optymalny ksztatt
PFZYC'SK i czas trwania impulsu elektrycznego
tadowania do przywrdcenia rytmu serca

Bateria (lub
zrédto pradu)
Kondensator szybkiego

dostarcza
energiido == roztadowania
fadowania (w odréznieniu od baterii)
kondensatora
Impedancja

klatki

Przycisk Kl y
pdowane PEysk - opsr dia prac
wyzwalajacy stalego

wytadowanie

Ryc. 12-10 Obwdd defibrylator-pacjent.

tej energii. Defibrylator jest zrodlem energii do defibrylacji
lub kardiowersji. Na ryc. 12-10 przedstawiono schemat ob-
wodu typowego defibrylatora. Zrédto pradu zmiennego
przekazuje energie elektryczng do wewnetrznego transfor-
matora i zasilacza. Transformator i zasilacz zamieniaja
prad zmienny na prad staly i przechowuja energie w bate-
rii. Natadowana bateria umozliwia korzystanie z urzadze-
nia po odlaczeniu od zrédta pradu zmiennego, co sprawia,
ze mozna je przenosi¢. Niektdre modele wyposazono
w baterie rezerwowq i przetacznik umozliwiajacy jej wy-
korzystanie po roztadowaniu baterii gtéwnej. Przed wyko-
naniem defibrylacji operator ustawia parametry urzadze-
nia, co stanowi pierwszy krok catego ciagu zdarzen.

Najpierw za pomocg odpowiedniego przetacznika lub
tarczy obrotowej operator wilacza zasilanie urzadzenia.
Elektrody (tyzki z opcja szybkiego podgladu lub wielo-
funkcyjne) nalezy wtasciwie utozy¢ na scianie klatki pier-
siowej pacjenta, ktory odtad staje sie czescig obwodu defi-
brylatora.

Po podjeciu decyzji o rozpoczeciu defibrylacji na pod-
stawie oceny elektrokardiogramu operator wybiera po-
ziom energii defibrylacji (w dzulach), decydujac o ilodci
energii uwalnianej podczas wyladowania. Nastepnie wia-
cza fadowanie, by zainicjowac przeptyw pradu z baterii do
kondensatora, co powoduje jego natadowanie. Natadowa-
ny kondensator przechowuje duzg ilo$¢ energii w postaci
rozdzielonych tadunkéw. Po nacisnieciu przyciskow wy-
zwalajacych wytadowanie, podzespoty elektroniczne oraz/
/lub oprogramowanie wybieraja odpowiednia $ciezke (np.
kombinacja opornikéw, induktoréw, kondensatoréw, ob-
woddw i przetacznikdéw) pozwalajaca na uwolnienie tera-
peutycznej dawki pradu do tyzek lub elektrod podiaczo-
nych do pacjenta. Wewnetrzne regulatory okreslaja ilos¢
energii (w woltach/dzulach i amplitude), czas trwania im-
pulsu (czas przeptywu pradu w milisekundach) i bieguno-
wosc¢ (prad jednofazowy lub dwufazowy), czyli kierunek,
w ktérym uwalniany prad przeptywa przez Sciang klatki
piersiowej i miesien sercowy miedzy elektrodami lub tyz-
kami.

Podstawy kardiowersji

Wiegkszos¢ defibrylatoréw/monitoréw wyposazono takze
w funkcje wykrywania EKG oraz wbudowane wyswietla-
cze. Rozwigzanie to pozwala operatorowi na dokonanie
analizy rytmu serca pacjenta i podjecie decyzji, czy ma do
czynienia z rytmem poddajacym sie defibrylacji, czy nie.
Modut EKG jest sprzezony z defibrylatorem w taki sposob,
by we wlasciwym czasie przekazac energie do elektrod lub
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PROCEDURY KARDIOLOGICZNE

Bezwzgledny Wzgledny

Ryc. 12-11 Czas trwania bezwzglednej refrakcji cyklu serca.

tyzek, jezeli wytadowanie nalezy wykonac¢ lub zsynchroni-
zowaé w czasie z okreslona faza cyklu serca (np. podczas
okresu bezwzglednej refrakgji cyklu serca [ryc. 12-11], zob.
nizej), jak np. w kardiowersji, za co odpowiadajg oprogra-
mowanie i podzespoty elektroniczne. Urzadzenie wyposa-
zono w przelacznik umozliwiajacy wybor trybu pracy ko-
lejnego wytadowania, co pozwala operatorowi wiaczy¢ lub
odlaczy¢ modut EKG od obwodu wyjsciowego defibryla-
tora. Gdy operator postanowi wykonac defibrylacje, prze-
acza urzadzenie w tryb niezsynchronizowany, by uwolni¢
energie niezaleznie od wskazan modulu EKG. Wytadowa-
nie nastepuje po nacis$nieciu przyciskéw wyzwalajacych

FALA JEDNOFAZOWA WYKEADNICZA
ZE SCIETYM WIERZCHOEKIEM (MTE)

wyltadowanie na tyzkach lub na urzadzeniu. W przypadku
kardiowersji operator wybiera tryb synchronizowany, wia-
czajac modut EKG do obwodu wytadowania. W tym trybie
pracy uwolnienie energii nastepuje wraz z pojawieniem sie
zatamka R zespolu QRS. Za synchronizacje odpowiadaja
obwody defibrylatora. Procedure te oméwiono obszerniej
w czesci Kardiowersja (zob. dalej).

Rodzaje defibrylatorow

Obecnie uzywane urzadzenia klasyfikuje sie w odniesieniu
do rodzajéw wytwarzanych przez nie fal elektrycznych stu-
zacych do defibrylacji. Ogdlnie biorac, istnieja dwa rodzaje
fal — jednofazowe i dwufazowe. Mozna je dalej podzieli¢ ze
wzgledu na tempo spadku przeptywu pradu do poziomu
wyjsciowego lub ze wzgledu na rzeczywisty ksztatt/biegu-
nowosc¢ fali: fala jednofazowa z ttumieniem sinusoidy (MDS)
(ryc. 12-12 po lewej), fala jednofazowa wyktadnicza ze Scie-
tym wierzchotkiem (MTE) (zob. ryc. 12-12 po prawej), fala
dwufazowa wykladnicza ze Scietym wierzchotkiem (BTE)
(ryc. 12-13) oraz fala dwufazowa prostoliniowa (zob. ryc.
12-13). Na rycinach w celu poréwnania przedstawiono kilka
rodzajow fal (ryc. 12-14). Chociaz nie wykazano wyzszosci
zadnego ksztattu fali nad innymi pod wzgledem przezywal-
nosci ofiar naglego zatrzymania krazenia ani powrotu sa-
moistnego krazenia, wykazano, ze fala dwufazowa skutecz-
niej przerywa migotanie komor po pierwszym impulsie niz
fala jednofazowa’. Nalezy pamigetad, ze ilos¢ energii faktycz-
nie dostarczonej do miesnia sercowego za posrednictwem
konkretnej fali moze rdézni¢ sie¢ od wybranego poziomu
energii. Dlatego zapoznanie si¢ z rodzajami fal wytwarza-
nymi przez konkretne modele defibrylatorow moze by¢

Ryc. 12-12 Rodzaje fal
jednofazowych: po lewej fala
jednofazowa z ttumieniem
sinusoidy (monophasic damped
sinusoidal — MDS), po prawej
fala jednofazowa wyktadnicza
ze $cietym wierzchotkiem
(monophasic truncated
exponential — MTE).

FALA JEDNOFAZOWA
Z TEUMIENIEM SINUSOIDY (MDS)
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KSZTALT FALI DO DEFIBRYLACJI ZEWNETRZNEJ
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Ryc. 12-14 Ksztatt fali wykorzystywanych do
defibrylacji zewnetrznej.
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przydatne, gdy zajdzie koniecznos¢ dokonania wyboru po-
ziomu energii do defibrylacji. Ponizej zamieszczono krotkie
omowienie réznych ksztattow fal.

Pod wzgledem wymogdéw dotyczacych obstugi defi-
brylatory dziela sie takze na reczne, pétautomatyczne i auto-
matyczne.

Defibrylatory dwufazowe/Wybér poziomu energii
Obecnie produkuje sie przewaznie defibrylatory dwufazo-
we. Urzadzenia te wytwarzaja fale dwufazowe — wyktad-
niczg ze Scietym wierzchotkiem (zob. ryc. 12-13) lub pro-
stoliniowa (zob. ryc. 12-13) — przeptywajace miedzy elek-
trodami tam i z powrotem, przesylajac prad w jedna,
a nastepnie w druga strone. Ponizej zamieszczono krotki
opis roznych rodzajow fal i przypisane im znaczenie w te-
rapii. Okazato sig, Ze defibrylatory dwufazowe wytwarza-
ja skuteczniejsze wyladowania o mniejszej energii oraz
charakteryzuja sie wyzszym wskaznikiem powodzenia
pierwszej defibrylacji. Chociaz nie okreslono optymalnego
poziomu energii do pierwszej defibrylacji fala dwufazowa,
ktéry najskuteczniej przerywa migotanie komér, wyniki
niektérych badan wykazaly, ze zastosowanie stosunkowo
niskiej energii (200 J) lub mniejszej nie jest szkodliwe i wy-
kazuje poréwnywalng — jezeli nie wigksza skutecznos¢ —
jak wytadowanie fala jednofazowa o wiekszej energii (360 J)*.
Zalecenia opracowane na podstawie wynikéw tych badan
sugeruja zastosowanie najnizszego zakresu energii, ktéry
skutecznie przerywa migotanie komoér w przypadku dane-
go typu defibrylatora. Nosi on nazwe zaleznego od urzqdze-
nia zakresu skutecznej dawki energii. Dlatego uzywajac defi-
brylatora wytwarzajacego fale dwufazowa prostoliniowa
do skutecznego przeprowadzenia zabiegu powinien wy-
starczy¢ poziom energii rzedu 120 ], natomiast jezeli defi-
brylator wytwarza fale dwufazowa wykladniczg ze Scie-
tym wierzchotkiem, zaleca si¢ korzysta¢ z zakresow ener-
gii 150-200 J. Gdy operator nie zna zaleznego od
urzadzenia zakresu skutecznej dawki, podczas pierwszej
defibrylacji zaleca si¢ stosowa¢ dawke 200 J. Obecnie trwa-
ja prace nad okresleniem najmniejszej ilosci energii wystar-
czajacej do przerwania migotania komdr w celu minimali-
zacji uszkodzen miesnia sercowego i wywotania mozliwie
najmniejszych rytméw bez perfuzji po wytadowaniu. De-
fibrylatory dwufazowe wypieraja z uzycia starsze urza-
dzenia jednofazowe.

Defibrylatory jednofazowe/Wybor poziomu energii

Chronologicznie rzecz biorac, urzadzenia jednofazowe sta-
nowity pierwszy rodzaj defibrylatoréw. Sa nadal dostepne
w réznych instytucjach swiadczacych opieke medyczna,
lecz stopniowo wycofuje si¢ je z produkgji. Szpitale i SOR
zastepuja je nowszymi modelami dwufazowymi. Defibry-
latory te wytwarzaja fale jednofazowsq z ttumieniem sinu-
soidy (zob. ryc. 12-12). Specjalisci sa zdania, ze stosujac
tego rodzaju urzadzenia, do pierwszej defibrylacji nalezy

v

Jednofazowa Dwufazowa Jednofazowa Dwufazowa Trojfazowa

Wyktadnicza ze $cietym wierzchotkiem

wybraé energie na poziomie 360 J°. Za pomocg tych defi-
brylatoréw mozna wykonywac udane defibrylacje i uznaje
sie je za gorsze od dwufazowych.

Ksztatt fali

Do niedawna nowoczesne defibrylatory wytwarzaly fale
jednofazowq z ttumieniem sinusoidy lub pétsinusoidy albo ga-
snqcq trapezowaq fale wyktadniczq ze Scietym wierzchotkiem (na-
piecie spadajace natychmiast), oméwiona obszerniej dalej.
Trapezowy ksztatt fali zmodyfikowano, by bardziej przy-
pominat fale kwadratowa, gdyz w warunkach defibrylagji
doswiadczalnej” okazat sie¢ bardziej skuteczny. W poréw-
naniu wykorzystania fal kwadratowych i fal z ttumieniem
polsinusoidy (napiecie stopniowo spada do zera) do defi-
brylacji u zwierzat, stwierdzono, ze w przypadku fali kwa-
dratowej wystarczaly mniejsze szczytowe wartosci pradu
na kilogram masy ciata, chociaz przecietne przeptywy pra-
du byly poréwnywalne®. Dalsze prace w tej dziedzinie
zaowocowaly opracowaniem wielu nowych fal dwufazo-
wych. Powstaja one dzieki manipulacji wielkoscia przeply-
wu pradu (natezeniem), amplituda, czasem trwania, napie-
ciem i ostatecznie poziomem energii dostarczonej do mie-
$nia sercowego.

Ze wzgledu na aktualne badania przydatnosci fal
o réznym ksztalcie wytwarzanych przez nowoczesne defi-
brylatory, nie od rzeczy wydaje sie krétki wstep termino-
logiczny. Prad wytwarzany przez defibrylator ma postac
wykresu wzgledem czasu na Kkartezjanskim uktadzie
wspdtrzednych (osie x i y). Fala moze mie¢ postac jedno-
fazowa lub dwufazowa. Charakterystyczna fale jednofazo-
wa opisuje sie jako szybki jednokierunkowy wzrost dodat-
niego przeptywu pradu do z géry zadanej wartosci szczy-
towej, a nastepnie powrdt poziomu wyjSciowego. Jezeli
natomiast powrét pradu do poziomu wyjsciowego prze-
biega stopniowo, fale okresla si¢ mianem tumionej (np.
fala MDS). Fale te czesto przypominajq ksztalttem sinuso-
ide (zob. ryc. 12-12). Gdy powr6t do poziomu wyjsciowego
przebiega nagle, fala ma ksztatt MTE (zob. ryc. 12-12).
Gwaltowny wzrost przeptywu pradu wzgledem czasu
z krétkotrwatq faza plateau, po ktdrej nastepuje gwattowne
lub nagte odwrécenie przeptywu pradu w zadanym z goé-
ry czasie az do przekazania calej energii, a nastepnie po-
wrot do poziomu wyjsciowego, nosi nazwe fali dwufazo-
wej ze wzgledu na obecno$¢ dwoch faz — dodatniej i ujem-
nej — w plynacym pradzie. Zasadniczo fala dwufazowa
powstaje, gdy prad przeptywa od pierwszej tyzki do dru-
giej, a nastepnie po odwroceniu kierunku - od drugiej tyz-
ki do pierwszej. Jezeli zmiana biegunowosci lub kierunku
przeptywu pradu przebiega stopniowo, fala nosi nazwe
Humionej. Jezeli odwrécenie kierunku przeptywu pradu
przebiega nagle, fale nazywa sie wykfadniczq ze Scietym
wierzchotkiem, stad nazwa wykladnicza fala dwufazowa ze Scie-
tym wierzchotkiem (zob. ryc. 12-13).
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Najwyzszy osiagniety przeplyw pradu nosi nazwe
pradu szczytowego. Jednak wielko$¢ ta nie jest rowno-
znaczna z taczna iloscia dostarczonej energii, gdyz doply-
wa ona do serca przez caly czas trwania lub okres fali.
Obecnie uwaza sig, ze im mniejszy prad szczytowy i mniej-
sza ilo$¢ energii dostarczona do miocytéw znajdujacych sie
w stanie migotania, tym mniejsze uszkodzenia tkanek mie-
$nia sercowego, a takze mniejsze prawdopodobienstwo
utrwalenia warunkéw sprzyjajacych migotaniu komor. Su-
geruje to, Zze omawiane ksztalty fali zwiekszaja skutecz-
nos¢ defibrylacji, ograniczaja uszkodzenia miesnia serco-
wego oraz czestos¢ wystepowania arytmii po defibryla-
Cji31'32.

Pierwszy dwufazowy automatyczny defibrylator ze-
wnetrzny zatwierdzony do uzytku przez amerykanski Fe-
deralny Urzad ds. Zywnosci i Lekéw (Food and Drug Ad-
ministration) wytwarzat fale typu BTE®. Trwaja badania
réznych fal dwufazowych prostoliniowych stosowanych
do pierwszej defibrylacji, majace na celu znalezienie opty-
malnego ich ksztattu, ktéry dostarczy do mieénia sercowe-
go mozliwie najmniejsza ilos¢ energii, co ograniczy struk-
turalne uszkodzenia miocytow*, jednoczesnie umozliwia-
jac przeprowadzenie udanych defibrylacji*****. Wielko$¢
urazow tkanek mieénia sercowego wiaze si¢ ze szczyto-
wym przeplywem pradu, a nie z iloscig energii faktycznie
dostarczonej do miocytow”. W przypadku defibrylatoréw
dwufazowych mozna korzysta¢ z nizszych poziomdw
energii (150-175 J) bez zwigkszania ich do 300-360 J. Wy-
niki badan doswiadczalnych sugeruja, ze wyniki kliniczne
tego rodzaju defibrylacji sa poréownywalne z defibrylacja-
mi za pomoca impulséw jednofazowych o rosnacej ener-
gii®. Jednak rzeczywista warto$¢ dostarczonej energii za-
lezy od opornosci klatki piersiowej. Obecnie produkowane
defibrylatory moga okresla¢ wartosc tego parametru i mo-
dyfikowac ksztalt fali, a wiec takze ilo$¢ energii dostarczo-
nej do miesnia sercowego. Opornos¢ klatki piersiowej
omowiono obszerniej w dalszej czesci rozdziatu. W prak-
tyce klinicznej aktualnie dostepne fale r6znia si¢ nieznacz-
nie pod wzgledem skutecznosci klinicznej. Zanosi sie na
to, ze w przysztosci bedq dominowac defibrylatory dwu-
fazowe z kompensacja opornosci. Obecnie defibrylatory
jednofazowe sa nadal stosowane w niektérych instytu-
gjach. Na razie nie ma dowodow przemawiajacych za prze-
waga jednej czy drugiej fali defibrylujacej nad innymi.

Defibrylatory reczne

Na wielu oddziatach klinicznych najczesciej spotyka sie
reczne defibrylatory/monitory pracy serca. Jednak niektére
sposrod ostatnio produkowanych defibrylatorow recznych
wyposazono w funkcje rozpoznawania rytmu serca i moz-
na je przelaczy¢é w tryb pracy AED jednym przyciskiem.
Opgja ta przydaje sie zwlaszcza w przypadku nieobecnosci
wykwalifikowanego cztonka zespotu reanimacyjnego, kto-
ry moglby zinterpretowac rytm serca na oddziale zacho-
wawczym szpitala. Utatwia to wykonywanie defibrylagji
u réznych pacjentéw bez obecnosci klinicysty.

Reczne defibrylatory wymagaja od operatora wlacze-
nia zasilania, wyboru wejscia (np. tyzki z opcja szybkiego
podgladu lub elektrody do EKG), umieszczenia tyzek, wie-
lofunkcyjnych tyzek EKG lub elektrod do defibrylacji na
klatce piersiowej pacjenta i okreslenia rytmu serca (np.
migotanie komor, czestoskurcz komorowy bez tetna). Na-
stepnie operator wybiera odpowiedni poziom energii dla

konkretnego pacjenta na podstawie dostepnego typu defi-
brylatora (jednofazowy lub dwufazowy), uaktywnia tado-
wanie kondensatora i wykonuje defibrylacje, naciskajac
odpowiednie przyciski. Przed wykonaniem kardiowersji
operator takze wykonuje kroki wedltug powyzszego opisu,
jednak ten rodzaj wyladowania wymaga wyboru trybu
synchronizowanego (SYNC). Reczne defibrylatory wyma-
gaja wiec ustawienia kilku parametréw — wejscia, poziomu
energii, rozpoczecia tadowania — i sprawdzenia potozenia
przetacznika trybu, a nastepnie podania impulsu poprzez
nacis$niecie odpowiedniego przycisku.

Defibrylatory pétautomatyczne

Defibrylatory potautomatyczne lub automatyczne AED
wymagaja od operatora wigczenia zasilania i wykonywa-
nia polecen glosowych lub podpowiedzi wizualnych gene-
rowanych przez urzadzenie (np. ,, przymocowac elektrody
do nagiej klatki piersiowej pacjenta”, ,nacisnaé przycisk
analizy” na defibrylatorze, by rozpocza¢ analize rytmu,
a nastepnie ,nacisnaé¢ przycisk wyzwalajacy wyladowa-
nie” lub ,zainicjowal resuscytacje krazeniowo-oddecho-
wa”). AED wymaga mniejszej liczby krokéw i decyzji ope-
ratora. Po wiaczeniu urzadzenia operator ma za zadanie
odpowiednio umiesci¢ elektrody na klatce piersiowej pa-
¢jenta, a urzadzenie dokona samoczynnej analizy zasadni-
czego rytmu serca (niekiedy operator musi nacisna¢ odpo-
wiedni przycisk). Nastepnie AED sprawdza, czy wykryty
rytm poddaje sie defibrylacji. Jezeli tak, urzadzenie podpo-
wie operatorowi, by ,, przygotowal” pacjenta do defibryla-
qji, a nastepnie poinstruuje go, by nacisnat przycisk wy-
zwalajacy wytadowanie. Analize rytmu i wybdr poziomu
energii przeprowadzaja wstepnie zaprogramowane elek-
troniczne podzespoly urzadzenia. Innymi stowy, wystar-
czy, ze operator naci$nie przelacznik analizatora (jezeli
konkretny model AED tego wymaga), a nastepnie przycisk
wyzwalajacy wyladowanie, gdy istnieje wskazanie do wy-
konania defibrylacji (tzn. urzadzenie wykryto rytm do de-
fibrylacji). Niektore sposrod tych urzadzen posiadaja opcje
przej$cia na sterowanie reczne (przycisk , override”), po-
zwalajac klinicyscie lub innemu dostawcy ustug medycz-
nych na zmiane kolejnodci dziatan,, wybdr innych pozio-
mow energii itd. (Szczegoty techniczne zalezg od modelu
urzadzenia i znajduja sie w instrukcji obstugi).

Defibrylatory automatyczne

Defibrylatory automatyczne wymagaja od operatora wiacze-
nia urzadzenia i uloZenia elektrod na klatce piersiowej pacjen-
ta. Urzadzenie automatycznie analizuje rytm serca i generuje
wyladowanie (jezeli wymaga tego wynik analizy) bez zadnej
ingerencji operatora, wylacznie na podstawie oprogramowa-
nia. W tego rodzaju sprzet zwykle wyposaza sie rodziny
pacjentdw, u ktdrych zdiagnozowano niestabilne arytmie ser-
ca, dlatego rzadko spotyka sie je w praktyce klinicznej. Do tej
grupy zaliczaja si¢ jeszcze wszczepialne defibrylatory-stymu-
latory oraz automatyczne wszczepialne defibrylatory serca
(automatic implantable cardiac defibrillators — AICD). Urzadzenia
te omdwiono obszerniej w rozdziale 13.

Elektrody/tyzki

Pacjenta podiacza sie¢ do obwodu defibrylacji lub sprzega
z defibrylatorem/monitorem, umieszczajac trzymane w re-



kach tyzki lub samoprzylepne elektrody na klatce piersiowej
(ryc. 12-15, zob. tez ryc. 12-5 i 12-6) oraz/lub na plecach (ryc.
12-16). Wigkszos¢ —jezeli nie wszystkie — defibrylatory posia-
daja obecnie wielofunkcyjne izolowane tyzki z wbudowany-
mi w uchwyty przyciskami kontrolnymi. Za ich pomoca
zwykle ustawia si¢ poziom energii impulsu, rozpoczyna fa-
dowanie kondensatora, a takze wyzwala wytadowanie (do
tego ostatniego celu stuza dwa przyciski — po jednym na
kazdej tyzce, a wyzwolenie wyladowania zwykle wymaga
wecisniecia obu). Niektdre modele wyposazono takze w opcje
,,zapamietywania zdarzen”, umozliwiajaca zanotowanie np.
faktu podania leku podczas resuscytacji.

W przypadku koniecznosci przeprowadzenia defibry-
lacji u pacjentéw pediatrycznych, na tyzki naklada sie spe-
gjalne naktadki (ryc. 12-17). Elektrody moga takze miec
rozne rozmiary pozwalajace na zastosowanie ich u pacjen-
tow z tej grupy wiekowej” (wiecej informacji na ten temat
zawarto w czesci Sprzet i wyposazenie dla pacjentow pedia-
trycznych). U pacjentéw dorostych zaleca sie¢ stosowanie
tyzek o $rednicy 12 cm, jezeli sa dostepne®. Doswiadczal-
nie potwierdzono skuteczno$¢ elektrod o s$rednicach od
8 do 12 cm. Zaleca si¢ stosowanie wiekszych tyzek w celu
obnizenia opornosci $ciany klatki piersiowej oraz zapew-
nienia optymalnego natezenia pradu przeplywajacego
przez miesien sercowy, ktére skutecznie przerwie migota-
nie komor, jednoczesnie powodujac minimalne lub Zadne
znaczace uszkodzenia mig$nia sercowego wywotanego
przetezeniem®. W tym celu nalezy uzywac najwigkszych
dostepnych tyzek lub takich, ktére zmieszcza sie na $cianie
klatki piersiowej bez zachodzenia na siebie*. Nalezy uni-
ka¢ stosowania tyzek o zbyt matej Srednicy, poniewaz mo-
ga spowodowad martwice miesnia sercowego®.

Materiaty przewodzace

Uzycie materiatow przewodzacych (ryc. 12-18) jest wazne
w celu obnizenia impedancji lub oporu przeciwko przeply-
wowi pradu na styku elektroda—klatka piersiowa. Wysoka
impedancja moze ograniczy¢ ilos¢ pradu dostarczonego do

;\ e

Ryc. 12-15 Zastosowanie tyzek-elektrod z opcjg szybkiego podgladu do
okreslania rytmu serca (EKG) oraz do defibrylacji.

Ryc. 12-16 Potozenie elektrod na klatce piersiowej i plecach pacjenta
(potozenie naprzemienne).

Ryc. 12-17 Nakfadki pediatryczne na tyzki przeznaczone dla osob dorostych.
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