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Elektroterapia w resuscytacji — wytyczne

W Swietle medycyny opartej na dowodach (EBM) niewiele jest
dzialan o tak potwierdzonej skutecznosci przywracania do
zycia, jak dobrej jakosci nieprzerywane uciski klatki piersiowej
idefibrylacja w rytmach ,,do defibrylacji”, czyli migotaniu komor
(VF) i czestoskurczu komorowym bez tetna (VT). W niektorych
badaniach szanse pacjenta siggaly nawet 70%. Ustalenia osta-
tnich lat pozwalaja mie¢ nadziej¢ na dalsze, czasem niezwykle
spektakularne sukcesy, zawdzieczane elektroterapii.

Zabiegi elektryczne w resuscytacji mozna ogodlnie podzieli¢ na defi-
brylacje, kardiowersje i stymulacje. Defibrylacja polega na prze-
rwaniu migotania komor lub przedsionkéw (VI/VF) na minimum
Ssekund po przejsciu impulsu elektrycznego i umozliwieniu powrotu
skoordynowanej czynnosci elektrycznej migsnia serca. Kardiowersja
to odwracanie tachyarytmii przedsionkowych lub komorowych (FA/
VT) z uzyciem wyladowania zsynchronizowanego, tak by nastapito
w czasie zalamka R elektrokardiogramu. Stymulacja za$ to sztuczne
wywolywanie rytmu elektrycznego serca i nast¢pczo przeptywu krwi
w przypadkach bradyarytmii zagrazajacych zyciu.

Zawsze nalezy pamigtac, ze skuteczne interwencje elektryczne
nie oznaczajg automatycznie powrotu skutecznej pracy
hemodynamicznej. Niezb¢dne jest monitorowanie oznak czynnosci
elektrycznej przez okres resuscytacji do powrotu pewnych oznak
spontanicznego krazenia i potem w okresie intensywnej opieki
poresuscytacyjnej. Dostepny na rynku sprzet powinien to wszystko
umozliwiaé, spelniajac jeszcze wiele dodatkowych wymagan, jak:
ergonomia, niezawodno$¢ oraz powinien mie¢ funkcje dodatkowe:
pomiar saturacji, ci$nienia krwi, mozliwo$¢ wykonania i transmisji
petnego EKG na konsultacj¢ kardiologiczng itp.

Defibrylacja

Prawdopodobienistwo przezycia po zatrzymaniu krazenia w mecha-
nizmie VT/VF jest wprost zalezne od czasu uplywajacego miedzy
naglym zatrzymaniem krazenia (NZK) a pierwsza defibrylacja.
Z kazda minutg szanse na przezycie do momentu wypisu ze szpitala
spadaja o 10%, a przy prawidlowo prowadzonej przez Swiadkow zdarze-
nia reanimacji krazeniowo-oddechowej (RKO) 0 34%. Poniewaz Sredni
czas dotarcia specjalistycznego zespolu wynosi 7 minut, od kilku lat
promowana jest alternatywna idea wykonywania defibrylacji za pomoca
automatycznego defibrylatora (AED) przez przeszkolonych $wiadkow
zdarzenia przed uplywem 3. minuty od zatrzymania krazenia.

AED sg obecnie wysoce specjalistycznymi, niezawodnymi,
skomputeryzowanymi urzadzeniami, ktore za pomoca polecen
glosowych i wizualnych prowadzs ,.za reke” zaréwno osoby z wyksztal-
ceniem medycznym, jak i bez. Powinny by¢ one dostepne w kazdym
z miejsc, gdzie zdarzyto sie choc jedno zatrzymanie krazenia w ciggu
ostatnich 2 lat. Majg mikroprocesory, analizujgce rozne cechy EKG,
wiaczajac w to czgstotliwos¢ i amplitude, zostaly gruntownie sprawdzone
w zakresie rozpoznawania rytmow serca w wielu badaniach u dorostych
i zalecaja wykonywanie defibrylacji w VI/VE jezeli jego czestos¢ i mor-
fologia zatamka R przekraczajg zaprogramowane wartosci. Dzieki
zastosowaniu samoprzylepnych elektrod sa nawet bezpieczniejsze dla
niedo§wiadczonego ratownika niz klasyczne defibrylatory reczne, cho¢
1tak zawsze skuteczniejsze beda w rekach przeszkolonego personelu.
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Klasyczne i automatyczne defibrylatory generujg impuls ele-
ktryczny. Zazwyczaj jest on jednofazowy w starszych i dwufazowy
w nowszych modelach. Defibrylatory jednofazowe dostarczajg
impuls pradu jednobiegunowy (tj. ma on jeden kierunek przeptywu).
Defibrylatory dwufazowe dostarczajg impuls pradu, ktéry plynie
w kierunku plusa przez okreslony czas, by nastgpnie odwrociC sie i ply-
ngéw kierunku minusa w czasie pozostalych milisekund wytadowania.

Wszystkie defibrylatory klasyczne oraz AED, ktore umozliwiaja
reczne nastawianie energii, powinny mie¢ odpowiednie oznaczenia,
informujgce o rodzaju i ksztalcie fali pradu (jednofazowy/dwufazowy)
oraz zalecanych poziomach energii w probach defibrylacji w VF/V'T.

Nadal i pewnie zawsze beda trwaty badania nad najskuteczniejszym
rodzajem fali przeptywu. NajczeSciej spotykane przedstawiononarys. 1-4.

Podstawowe zasady techniki przeprowadzania defibrylacji sa
wspolne dla wszystkich rodzajow defibrylatorow:

1. miejsce przylozenia lyzek czy elektrod musi by¢ wybrane tak, by
miedzy nimi znajdowal sie miesien sercowy — klasycznie jest to
prawa podobojczykowa okolica mostka 1 koniuszek serca; alter-
natywnie okolica przedsercowa i ponizej lewej fopatki, okolica ko-
niuszka i powyzej prawej topatki, przeciwne boki klatki piersiowej
(wszyty stymulator nalezy omija, ale nie jest to przeciwwskazanie
do defibrylacji);

2. elektrody klasyczne, jak i samoprzylepne sg polecane dla
dorostych oraz u dzieci powyzej 8. r.z.; u mlodszych stosuje si¢
urzadzenia redukujace i inne dawki pradu;

3. nie wolno stosowac elektrod bez Zelu przewodzacego, preferuje
si¢ wrecz specjalne podkiadki zelowe zapobiegajgce zwarciom;

4. wmomencie wyladowania nalezy by¢ pewnym, ze nie ma kontaktu
ciata pacjenta z zadng inng osobg, a Zrodio tlenu znaduje si¢ dalej niz
metr od tyzek (zauwazmy, Ze jest to jedna z niewielu sytuacji, gdy
mozemy i musimy przerwac uciski Klatki piersiowej);
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Rys. 1 MDS (Monophasic Damped Sinusoidal) — fala jednofazowa o ksztalcie

thumionej sinusoidy; przeplyw pradu spada stopniowo do zera; najczesciej spoty-
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Rys. 2 MTE (Monophasic Truncated Expotential) — fala jednofazowa scigta
wykladniczo; przeplyw pradu jest przerywany elektronicznie, zanim spadnie
do zera
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Rys. 3 BTE (Biphasic Truncated Expotential) — fala dwufazowa,
scigta wykladniczo
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Rys. 4 RLB (Rectilinear Biphasic) — fala dwufazowa rektalinearna

5. nadal priorytetem jest wykonanie jak najwczeSniejszej defibrylacji
w przypadku stwierdzenia ,,rytméw do defibrylacji” (cho¢ pewne,
relatywnie slabe jeszcze dowody naukowe wskazujg na korzysci
z prowadzenia uprzedniej RKO okofo 2 minut w przypadku
zatrzymania krazenia trwajacego juz ponad 5 minut);

6. prowadzonesabadania nad optymalnym momentem wykonywania
defibrylacji w zaleznoSci od ksztattu fali migotania; na razie zalecenia
nie przewidujg zadnej synchronizacji;

7. idealna energia defibrylacji to taka, ktora juz znosi fibrylacje
zjednoczesnym ograniczeniem do minimum uszkodzenia mig$nia
sercowego; w niektorych aparatach AED, gdzie ustala si¢ dawki,
i w klasycznych defibrylatorach zaleca si¢ stosowaC w pierwszej
defibrylacji minimum 150 J dla wyladowan dwufazowych i 360 J
dla jednofazowych, o ile producent nie zamiescil innych zalecen;

8. przy kolejnych wytadowaniach stosuje si¢ zwykle wzrastajace dawki
energii, cho¢ nie ma dowodow wyzszosci tej metody;,

9. jesli rytm do defibrylacji jednak nawraca po skutecznej defibrylacji
do nast¢pnego wytadowania, nalezy zastosowac energie, ktora byta
skuteczna poprzednio;

10. u dzieci zalecana warto$¢ energii dla klasycznych defibrylatoréw
zaréwno dwu-, jak i1 jednofazowych wynosi 4 J/kg dla pierwszego
1 kolejnych wyladowan;

11. nie ma dowoddw, ze wykonywanie defibrylacji w asystolii przynosi
KkorzySci; przeciwnie, badania wykazaty, ze powtarzane wytadowania
spowodujg uszkodzenie miesnia sercowego.

Kardiowersja

1. Czgstoskurcz komorowy (z tetnem):
a) uzywamy pradu 70-120 J w czgstoskurczach z waskimi QRS
i 120-150 J przy szerokich zespotach QRS, z wykorzystaniem
defibrylatoréw dwufazowych i 200 J przy jednofazowych; kolejne
wyladowania powinny by¢ wykonywane zwiekszanymi stopniowo
energiami, jesli pierwsze wyladowanie nie powoduje przywrdcenia
rytmu zatokowego,

Acta Bio-Optica et Informatica Medica 3/2009, vol. 15

‘ ‘ elektroterapia.indd 249

b) wyladowanie musi by¢ zsynchronizowane, aby wystgpic
w czasie zalamka R elektrokardiogramu, a nie w czasie zatamka
T: dostarczenie wytadowania w okresie refrakcji wzglednej cyklu
serca moze doprowadzi¢ do migotania komor,
c) jesli synchronizacja nie zadziata, u pacjenta z niestabilnym
VT nalezy wykona¢ niezsynchronizowane wyladowanie, aby
unikna¢ opdznienia w przywrdceniu rytmu zatokowego, przy-
tomni pacjenci przed wykonaniem proby zsynchronizowanej
kardiowersji powinni zosta¢ znieczuleni;

2. Migotanie przedsionkow:
a) jesli to mozliwe, nalezy uzywac defibrylatora dwufazowego,
udowodniono, ze impulsy dwufazowe sg skuteczniejsze niz
impulsy jednofazowe,
b) zaleca si¢ rozpoczynanie kardiowersji migotania przedsionkow
od energii 200 J jednofazowej i 120-150 J dwufazowej i jej sto-
pniowe zwiekszanie, jesli jest to konieczne;

3. Trzepotanie przedsionkéw i napadowy czestoskurcz nadkomo-
rowy SV
a) wymagaja ogélnie mniejszych poziomoéw energii do kardiowersji
niz migotanie przedsionkow, zaleca si¢ wykonanie pierwszego
wytadowania energig 100 ] jednofazows lub 70-120 J dwufazows,
b) kolejne wytadowania powinny by¢ wykonywane zwiekszanymi
stopniowo energiami.

Stymulacja

e Stymulacj¢ nalezy rozwazy¢ w przypadku leczenia pacjentow
z objawowg bradykardia ponizej 40/min, oporng na leki
antycholinergiczne, z ciSnieniem <90 mmHg, wspotistnieniem
komorowych zaburzen rytmu.

* Natychmiastowa stymulacja jest wskazana, zwlaszcza gdy blok
wystepuje na poziomie lub ponizej peczka Purkiniego-Hissa,
przy tetnie ponizej 20/min, bloku p-k III stopnia i objawach
niewydolnosci hemodynamicznej, Zle rokuje ponadto niedawno
przebyta asystolia.

Podsumowanie

Medycyna przeszta dluga droge w ciggu ostatnich 2000 lat — od
filozofoéw przyrody, poprzez heroiczne niekiedy zmagania sie¢ z dyle-
tanctwem 1 oportunizmem, do technologizacji XXI wieku.
W mato ktérej dziedzinie jest to tak widoczne, jak w medycynie
ratunkowej, anestezjologii i intensywnej terapii. Ratowanie zycia
wydaje si¢ juz niemozliwe bez wyposazenia w znaczng iloS¢ mocno
skomputeryzowanych narzedzi. Jednymi z najniezb¢dniejszych sa
niewatpliwie defibrylatory, umozliwiajgce spektakularne przywracanie
do zycia ludzi z dotad nieodwracalnych etapow $mierci kliniczne;.
Drzieki zdobyczom nanotechnologii obstuga tych urzadzen staje si¢ coraz
Tatwiejsza i bardziej autonomiczna. Zbliza si¢ wizja dnia, w ktorym nas
wyrecza. By¢ moze nadszedt wigc czas, by technika zajeli si¢ technicy,
a lekarz mogt wroci¢ do humanistycznych aspektow leczenia. Czy AED
mogg by¢ pierwszym krokiem na tej drodze? m
. - braseni lechowei
Europejskiej Rady Resuscytacji zapraszany na strong:
hup:/owwpre.krakow.plioyeyfoyi2005.homl.

lek. med. Wiodzimierz Kmiotczyk
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