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Aktualne rozwiazania w zakresie defibrylacji

1 kardiowersji

Defibrylacjajestjednazkluczowychinterwencjioustalonejsku-
tecznosci po zatrzymaniu krazenia w mechanizmie migotania/
trzepotania komor. Celem niniejszej pracy jest przedstawienie
historii wprowadzania defibrylacji do praktyki klinicznej
technicznych aspektow zwigzanych z defibrylacja, jak rowniez
praktycznego uzycia defibrylatorow, zgodnie z wytycznymi
Europejskiej Rady Resuscytacji (ERC) 2005.

Defibrylacja — energia zycia

Defibrylacja jest jedng z niewielu interwencji wsrdd specjalistycznych
zabiegow reanimacyjnych o udowodnionej skutecznosci po za-
trzymaniu krazenia w mechanizmie migotania/trzepotania komor
Iub czgtoskurczu komorowego, kluczowa w fancuchu przezycia.

Dostownie oznacza zakoniczenie fibrylacji — ,,zresetowanie”
naglej, chaotycznej pracy komor, nieefektywnej hemodymamicznie,
w wyniku ktorej zanika rzut serca i po kilku minutach pojawia si¢
uszkodzenie mézgu, wynikajace z niedotlenienia. Defibrylacja polega
na wywolaniu krotkotrwalego (kilka do kilkunastu milisekund)
przeptywu pradu elektrycznego z zewnatrz klatki piersiowej poprzez
myokardium, wskutek czego nastgpuje depolaryzacja krytycznej
masy migsnia sercowego, umozliwiajaca uzyskanie kontroli rytmu
przez naturalny rozrusznik serca i powrdt spontanicznego krazenia.

Kardiowersja elektryczna jest natomiast defibrylacjg syn-
chronizowang, wykorzystywana w mniej niebezpiecznych dla zycia
arytmiach nadkomorowych orazniektérych arytmiach komorowych.
Polega na synchronizacji wytadowania z zespotem QRS, czyli
wystaniu fadunku elektrycznego tuz po zatamku R w sygnale EKG.
Jest ona skutecznym zabezpieczeniem przed wywolaniem migotania
komor, ktére moze sie zdarzyc, jesli impuls defibrylacji trafia w okres
repolaryzacji migSnia sercowego.

Historia

Historia defibrylacji jest facynujaca i obejmuje wysitki kilku ge-
neracji naukowcow 1 klinicystow z roznych krajow, poczawszy
juz od XIX wieku, ktore przyczynity si¢ wspolnie do szerokiego
zastosowania defibrylatoréw jako urzadzen ratujacych zycie i zmie-
nily oblicze wspdlczesnej medycyny.

=

Fot. 1 Claude Beck (A) i jego pierwszy defibrylator (B)
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Mozliwos¢ zastosowania defibrylacji jako zabiegu terapeutycznego
opisano po raz pierwszy w 1899 roku, gdy dwaj fizjolodzy z uni-
wersytetu w Genewie, J. L. Prevost i E Batelli, wykazali, ze nie-
wielkie wstrzgsy pradu elektrycznego indukowaly migotanie ko-
mor na modelu zwierzecym, a wieksze wyladowania przywracaty
rytm zatokowy [1]. To odkrycie zostalo potwierdzone i wnikliwie
badane przez labortorium Carla J. Wiggersa z Case Western Reserve
University w Cleveland, Ohio, USA [2], a prace te znane byly
wielkiemu amerykanskiemu chirurgowi klatki piersiowej, pro-
fesorowi Claude S . Beckowi, rowniez z uniwersytetu w Cleveland,
zreszta temu samemu, ktory opisal stynng triade objawéw w tam-
ponadzie serca, nazywana od jego imienia ,,triadg Becka”.

W 1947 roku profesor Beck uzyl po raz pierwszy defibrylatora
w krytycznej sytuacji klinicznej 1 ocalit metodg defibrylacji wewne-
trznej pierwsze ludzkie zycie (fot.1). Podczas zabiegu operacyjnego
wrodzonej wady klatki piersiowej u 14-letniego chtopca doszlo do
naglego zatrzymania krazenia w mechanizmie migotania komor.
Podjeto wewngtrzny masaz serca, trwajacy okoto 45 minut, po czym
uzyto prymitywnego defibrylatora i elektrod wewnetrznych z poda-
niem prokainamidu, uzyskujgc powrodt rytmu zatokowego [3]. Jego
sukces odbit sie szerokim echem w Owczesnym Swiecie medy-
cyny, zapoczatkowal cala game badan naukowych w zakresie
defibrylacji, ktora zyskala akceptacje i uznanie Srodowisk medy-
cznych jako skuteczny zabieg w resusytacji krazeniowo-oddechowej.

Pierwsze defibrylatory wykorzystywaly prad zmienny z tran-
sformatora o napieciu od 110-240 V do 300-1000 V, przytozonych
bezposrednio do migSnia sercowego, z uzyciem elektrod. Technika
ta czgsto okazywata si¢ zawodna w przywracaniu rytmu zatokowego,
a sekcja zwlok wykazywata znaczne uszkodzenie migsnia serca.
Ponadto duzy defibrylator z ogromnym transformatorem byt po-
kaznym gabarytowo urzagdzeniem, ktére sprawialo trudnosci tran-
sportowe. Do lat 50. uzywano defibrylatoréw jedynie podczas zabie-
g6w operacyjnych na otwartym sercu.

Pionierami defibrylacji zewnetrznej byli w polowie lat 50. Rosjanie
—dr V. Eskin i A. Klimow. W 1959 roku prace B. Lowna, USA,
doprowadzity do skonstruowania defibrylatora z monofazowym
impulsem defibrylacyjnym w ksztalcie sinusoidy o napieciu do 1000
V ienergii 100-200 J. Zaréwno ksztatt impulsu Lowna, jak i klasy-
czny protokot defibrylacji pozostaty niezmienne az do lat 80. Z uwagi
nawysoki prad szczytowy (50-80 A) protokot ten wymagal stosowania
wysokich energii (200-200-360 J), wywotujac podefibrylacyjne
uszkodzenie kardiomiocytow.

Dazenia do minimalizacji uszkodzen mieSnia serca doprowa-
dzily w potowie lat 90. do wykorzystania w defibrylacji zewnetrznej
trapezoidalnego impulsu dwufazowego (Biphasic Truncated
Exponential — BTE) [4], zastosowanego uprzednio w implantowa-
nych kardiowerterach-defibrylatorach (Implanted Cardioverter-
Defibrillator — ICD). Wsrod defibrylatorow z impulsem BTE jedne
stosujg protokodt defibrylacji niskoenergetycznej 150-150-150 J,
na przyktad Smart Biphasic (Philips) (fot. 2), w innych stosowany
jest nadal protokoét defibrylacji wysokoenergetycznej 200-200-360 J,
podobnie jak w defibrylatorach monofazowych [5].
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W 2000 roku wprowadzono impuls dwufazowy prostokatny
(Rectilinear Biphasic—RLB), opracowany specjalnie dla defibrylatorow
zewngtrznych przez ZOLL Medical Corporation, ktéry radykalnie
ograniczy! podefibrylacyjng dysfunkcje serca i poparzenia skory
pacjenta (fot. 4).

Obecnie zaniechano produkcji defibrylatoréw jednofazowych,
ale mozna je jeszcze spotkaé w uzyciu. Na rynku dostgpny jest sze-
roki wybor defibrylatoréw dwufazowych BTE i RLB, nisko- i wy-
sokoenergetycznych (fot. 2 1 3), czesto z modyfikacjami zaleznymi od
producenta [6].

Obecnie u pacjentow z wysokim ryzykiem groznych komorowych
zaburzen rytmu serca (naglego zgonu sercowego) wytyczne zalecajg
wszczepienie kardiowertera-defibrylatora jako jedyng udokumentowang
metode przedtuzajaca zycie chorego. WspdlczeSnie oferowane urzadze-
nia korzystajg z elektrod wewsatrzsercowych przezzylnych, wspot-
pracujacych z obudows kardiowertera-defibrylatora. Sg to kompletne
systemy terapeutyczne, realizujace oprocz funkcji podstawowej rowniez
funkgje stymulacyjne, a takze holterowskie i inne.

jednofazowej. Najczestsza jest fala jednofazowa o ksztalcie thumionej
sinusoidy (Monophasic Damped Sinusoidal — MDS), kiedy stopniowo
przeptyw pradu spada do zera. W przypadku fali jednofazowej,
scigtej wykladniczo (Monophasic Truncated Expotentia — MTE)
przeplyw pradu jest przerywany elektronicznie, zanim spadnie do
zera. Defibrylatory dwufazowe przeciwnie, dostarczajg impuls pradu,
ktory ptynie w kierunku plusa przez okreslony czas, by nastepnie
odwrocic si¢ 1 ptyna¢ w kierunku minusa w czasie pozostalych
milisekund wyladowania.

Istniejg dwa giéwne typy fali dwufazowej: fala dwufazowa
scieta wyktadniczo (Biphasic Truncated Expotential — BTE) oraz fala
dwufazowa rektalinearna (Rectilinear Biphasic — RLB). Defibrylatory
dwufazowe kompensujg w szerokim zakresie impedancje klatki
piersiowej poprzez elektroniczne dostosowywanie wielkosci i czasu
trwania impulsu pradu. Optymalny stosunek czasu trwania pierwszej
fazy do czasu trwania drugiej fazy impulsu oraz amplituda szczytu
fali nie zostaly dotychczas okreslone. Nie jest rowniez poznany
wplyw réznych ksztattow fal pradu defibrylacji na migotanie komor
0 roznym czasie trwania.

Fot. 2 Defibrylator BTE Smart Biphasic Fot. 3 Defibrylator BTE Medtronic Phisiocontrol Fot. 4 Defibrylator dwufazowy rektalinealny
(Philips z protokolem defibrylacji nisko- (Lifepak 15 z protokolem defibrylacji wysoko- (RLB) firmy Zoll (z protokolem defibrylacji ni-

energetycznej do 150 F) energetycznej do 360 )

Technika

Defibrylacja jest skuteczna, gdy prad przeptywajacy przez serce prze-
kracza warto$¢ graniczng, okre§long jako prog defibrylacji (Defibrillation
Threshold - DFT). Przebieg pradu defibrylacyjnego mozna opisaé jako
fale lub impuls elektryczny, bedacy zmiang wartosci chwilowej pradu
w funkcji czasu. Najwyzsza warto$¢ chwilows pradu nazywa si¢ pra-
dem szczytowym.

Skuteczna defibrylacja wymaga, aby prad przeptywajacy przez serce
byl dostatecznie wysoki, natomiast jego warto$¢ szczytowa mozliwie
jak najnizsza. Wysoki prad szczytowy moze bowiem powodowac
niepozadane skutki uboczne, takie jak podefibrylacyjne uszkodzenie
migsnia serca, zmiany odcinka ST, poparzenia skory. Intetnsywnos¢ tych
uszkodzen zalezy od wartosci pradu szczytowego, a posrednio od ksztattu
impulsu.

Optymalna energia defibryladji to taka, ktora powoduje defibrylacje,
z jednoczesnym ograniczeniem do minimum uszkodzenia mig¢Snia
sercowego [7]. Wybor wlasciwej energii zmniejsza koniecznosc kolejnych
wyladowan, co réwniez ogranicza uszkodzenie mig$nia sercowego [8].
Jak juz wspomniano, obecnie preferuje sie defibrylatory dwufazowe
—gdzie przeply w pradu odbywasi¢ w dwoch etapach i dwoch kierunkach.
Natomiast nie produkuje si¢ juz defibrylatoréw jednofazowych, choé
wiele z nich pozostaje jeszcze w uzyciu.

Defibrylatory jednofazowe dostarczajg impuls pradu, ktory ma
jeden kierunek przeptywu. Istniejg dwa gléwne typy ksztattu fali
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Wszystkie defibrylatory, ktére umozliwiajg reczne nastawianie
energii, powinny mie¢ odpowiednie oznaczenia, informujgce o ro-
dzaju i ksztalcie fali pradu (jednofazowy/dwufazowy) oraz o za-
lecanych poziomach energii w probach defibrylacji VF/VT.
Dla diugotrwajacych VF oraz VT skutecznos¢ impulsu pradu
dwufazowego jest wieksza niz jednofazowego [9-11], dlatego tez
zaleca si¢ uzycie takiego impulsu, gdy to tylko mozliwe. Nie sg znane
optymalne wartosci energii dla impulséw jednofazowych i dwu-
fazowych. Rekomendacje w zakresie energii defibrylacji oparte sg na
konsensusie wynikajgcym z dokladnej analizy literatury naukowe;.
Pomimo ze dobiera si¢ poziom energii do defibrylacji, za wiasciwg
defibrylacje odpowiada prad, ktory przeplywa przez miesien sercowy.
Istnieje korelacja pomiedzy skuteczng defibrylacja i kardiowersja
a zastosowanym pradem [12]. Optymalny prad defibrylacji przy
zastosowaniu fali jednofazowej miesci sie w przedziale 30-40 A.
Z posrednich dowodéw naukowych, uzyskanych na podstawie
pomiardw wykonywanych podczas kardiowersji migotania przed-
sionkow wynika, iz prad defibrylacji przy zastosowaniu fali dwu-
fazowej miesci si¢ w przedziale 15-20 A [13]. Rys. 1 przedstawia po-
rownanie wartosci szczytowych pradu defibrylacyjnego w zaleznosci
od ksztattu impulsu [5].

Rozwdj technologii moze spowodowad, iz defibrylatory beda
w stanie dostarczy¢ wyladowanie z uzyskaniem odpowiedniego
pradu przeplywajacego przez migsien sercowy — jest to strategia,
ktora potencjalnie prowadzi do zwigkszenia skutecznosci
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Rys. 1 Porownanie wartosci szczytowych prgdu defibrylacyjnego
w zaleznosci od ksztattu impulsu [S]

defibrylacji. Pomimo iz wyzsze wartosci energii niosa ze sobg
wigksze ryzyko uszkodzenia migSnia sercowego, najwazniejsza jest
korzy$¢ wynikajaca z wczesnego przywrocenia rytmu perfuzyjnego.
Blok przedsionkowo-komorowy wystepuje czesciej po zastosowaniu

energii, rozsadnie jest zwiekszyC energie kolejnych wyladowan.
Jesli osoba wykonujaca defibrylacje nie zna zakresu skutecznych
energii urzadzenia dwufazowego i zastosowata domy$lng energie
200 J dla pierwszej defibrylacji, zalecane jest uzycie takiej samej lub
wyzszej energii dla drugiej i kolejnych defibrylacji, w zaleznosci od
mozliwosci technicznych defibrylatora. Jesli rytm do defibrylacji
(uporczywe VF) nawraca po skutecznej defibrylacji, do nastepnego
wyladowania nalezy zastosowac energi¢, ktora poprzednio byla
skuteczna.

Prawdopodobienstwo skutecznej defibrylacji i p6Zniejsze szanse
na przezycie do wypisu ze szpitala zmniejszajg si¢ wraz z uptywem
czasu [18, 19]. Dlatego mozliwo$¢ wykonania wczesnej defibrylacji
jest jednym z najwazniejszych czynnikow decydujacych o przezyciu
w zatrzymaniu krazenia. Z kazdg minutg, ktora uptywa od utraty
przytomnosci do defibrylacji, jesli swiadkowie zdarzenia nie podej-
mg resuscytacji krgzeniowo-oddechowej (RKO), szanse przezycia
spadajg 0 7-10% [18-20].

wysokich wartosci energii jednofazowej, lecz jest
zazwyczaj przejsciowy i wykazano, ze nie wplywa
na przezycie do wypisu ze szpitala [15]. Brakuje
dowodow naukowych na potwierdzenie tezy, iz
jeden rodzaj dwufazowej fali lub defibrylatora jest
skuteczniejszy niz inny. Wykazano skutecznos¢
pierwszego wytadowania o ksztalcie fali BTE i 0 ener-
gii 150-200 J na poziomie 86-98% [9, 11, 14, 16, 17].
Skuteczno$¢ pierwszego wytadowania impulsem
o ksztalcie fali RLB i energii 120 J wynosi do 85%[11].

Energia pierwszego wyladowania dwufazowego
nie powinna by¢ nizsza niz 120 J dla fali RLB
1150 J dla fali BTE. Optymalnie pierwsza warto$¢
energii impulsu dwufazowego powinna wynosi¢
co najmniej 150 J dla wszystkich rodzajéw fal.
Producenci powinni zamieszcza¢ w widocznym
miejscu urzgdzenia dwufazowego informacje na
temat skutecznego zakresu energii dla okreSlonego
rodzaju fali. Jesli osoba wykonujaca defibrylacje
nie zna skutecznego zakresu energii danego
urzadzenia, powinna zastosowac przy pierwszym ’
wyladowaniu energie 200 J. Domyslna energia |
200 J zostata wybrana, poniewaz miesci si¢ w okre-
Slonym w doniesieniach zakresie wybieranych
energii, ktore sg skuteczne w pierwszym i w kolej-
nych wyladowaniach dwufazowych i moze
by¢ wygenerowana przez kazdy aktualnie dos-
tepny defibrylator klasyczny. Jest to energia zaa-
kceptowana w wyniku uzgodnien, a nie idealna zalecana energia. Jesli
urzadzenia dwufazowe bedg wyraznie oznakowane i osoby wyko-
nujgce defibrylacje beda znaly urzadzenia, ktorych uzywaja w pra-
ktyce klinicznej, domyslna dawka 200 ] nie b¢dzie potrzebna. Do $ci-
stego ustalenia najbardziej wlasciwych ustawien, “zaréwno jedno- jak
i dwufazowych defibrylatoréw niezbedna jest kontynuacja badan.

W wypadku defibrylatoréw jednofazowych, jesli pierwsza
defibrylacja energia 360 J byla nieskuteczna, drugie i kazde kolejne
wyladowanie powinno by¢ wykonywane energig 360 J. W przypadku
defibrylatoré6w dwufazowych brakuje dowodéw naukowych
na potwierdzenie zastosowania protokolu stalej energii lub
protokotu wzrastajacych energii. Obydwa sposoby postepowania sg
akceptowalne, jednakze jesli pierwsze wytadowanie jest nieskuteczne,
a defibrylator ma mozliwo$¢ dostarczenia wyladowania o wyzszej

Europy Zach
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Fot. § Publiczny dostgp do defibrylatorow w krajach
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Systemy pomocy doraznej
zwyKkle nie sg w stanie zapewni¢
_| wykonaniawczesnejdefibrylacji
w pierwszych kilku minutach
od momentu powiadomienia.
Dlatego tez obecnie pro-
mowana jest alternatywna
idea wykonywania defibrylacji
za pomocg automatycznych
defibrylatoréw zewnetrznych
(AED) przez przeszkolonych
Swiadkéw zdarzenia. W sys-
temach ratownictwa medy-
cznego, w ktorych zanotowano
skrocenie czasu od chwili
zatrzymania krazenia do
defibrylacji wykonywanej przez
przeszkolonych Swiadkow
zdarzenia, zanotowano znaczng
poprawe wskaznika przezy¢
do wypisu ze szpitala [21-23],
w niektorych przypadkach
nawetdo 75% jezeli defibrylacje
wykonywano w ciggu 3 minut
od chwili utraty przytomnoSci.

Jezelinatomiast swiadkowie
zdarzenia podejmg RKO, tem-
Ppo obnizania szans na przezycie
jest wolniejsze 1 waha sie od 3% do 4% na kazdg minute od chwili
utraty przytomnosci do defibrylacji [18-20]. RKO wykonywane przez
swiadkow zdarzenia moze podwoi [18, 19, 24] lub potroic [25] szanse
przezycia w przypadku zauwazonego, pozaszpitalnego zatrzymania
krazenia.

Wszystkie osoby sposrod personelu medycznego, ktore majg
obowigzek podjecia RKO, powinny by¢ szkolone, wyposazone
i zachecane do podejmowania defibrylacji i RKO. Nalezy zapewni¢
mozliwos¢ wezesnej defibrylacji w szpitalach, placéwkach ochrony
zdrowia i1 miejscach publicznych, ktére gromadzg duza liczbe
osob (lotniska, dworce, centra handlowe) poprzez zaopatrzenie ich
w AED (fot. 5) i szkolenie spoleczeristwa w tym zakresie z naciskiem na
okreslone grupy zawodowe (strazacy, policjanci, ochrona supermarketow,
nauczyciele)— program powszedniego dostepu do defibrylacji.

[y
=]
N

<
=1
=18
@
=
[
Qo
=
o
=
3
o

<
(<)
N
=
Qo
~
=
=8
=)
B
@
ol
=y
<)
Qo
o
@
=3

g
(=18
=3
@
@
=)
[
=

as

255

04-09-09 16:34:00 ‘ ‘



‘ ‘ 253_257.indd 256

an
=i
=
[
o
<>
=
o
an
=
<]
fam—
o]
Q
o=
=
<>
£
Q
o
-
~
<
=
N
o
>~
=
<>
£
o
o=
-
<
o
S
<>
o=
=
>~
N
=
=

Praktyczne postepowanie
z defibrylatorem

Zgodnie z wytycznymi Europejskiej Rady Resuscytacji nalezy
zwrdci¢ uwage na bezpieczne uzycie tlenu podczas defibrylacji,
gdyz w atmosferze wzbogaconej tlenem iskrzenie wskutek nie-
dokladnego przylozenia tyzek moze stac si¢ przyczyng zaptonu
[26, 27]. Istniejg doniesienia o pozarach wywotanych w ten wiasnie
sposob, a wigkszos¢ z nich skonczyla si¢ powaznym poparzeniem.
Aby tego unikngc, nalezy zdjac pacjentowi maske/wasy tlenowe
1 oddali¢ si¢ od pacjenta przynajmniej na odleglos¢ 1 metra. Worek
samorozprezalny, jesli jest podigczony do rurki intubacyjnej lub
innych przyrzadow (LMA, Combitube, rurki krtaniowej), mozna
alternatywnie pozostawic lub oddalié. Jesli pacjent jest podiaczony
do respiratora, nalezy zostawi¢ zamknigty uklad oddechowy
respiratora podigczony do rurki intubacyjnej. Jednakze jesli praca
respiratora bylaby niewydolna, nalezy pacjenta podiaczy¢ do worka
samorozpre¢zalnego, postepowanie z ktorym opisano powyzej. Nalezy
tez zminimalizowac ryzyko iskrzenia przez odpowiednie przylozenie
lyzek. Mniej prawdopodobne jest powstanie iskry z uzyciem elektrod
samoprzylepnych.

Optymalna technika defibrylacji ma na celu dostarczenie pradu do

migSnia sercowego objetego migotaniem, w czasie gdy impedancja
klatki piersiowej jest minimalna. Impedancja klatki piersiowej
znaczgco waha si¢ w zaleznosci od masy ciala i wynosi okoto 70-80
u dorostych [7, 28]. Aby uzyska¢ minimalng impedancj¢ klatki
piersiowej, nalezy:

Usunaé owlosienie z klatki piersiowej — wlosy powoduja
»uwiezienie” pod elektrodg wiekszej ilosci powietrza, co powo-
duje niedostateczny kontakt elektrody ze skors, zwigkszajac
impedancje i redukujac skuteczno$é defibrylacji. Nalezy jednak
pamigtad, ze jesli golarka nie jest dostgpna, nie nalezy op6zniac
defibrylacji.

Za pomocg tyzek mocno je przycisnaC do Sciany klatki piersio-
wej, w celu zredukowania impedancji klatki piersiowej — opty-
malna sita przytozenia to 8 kg u 0sob dorostych i 5 kg u dzieci
w wieku 1-8 lat; dlatego istotne jest, ze takg sile mogg wygene-
rowac zwykle najsilniejsi cztonkowie zespolu i w zwigzku z tym
to oni powinni obstugiwac defibrylator.

Odpowiednio zlokalizowa¢ elektrody, przy czym ulozenie
elektrod moze si¢ r6zni¢ w zaleznosci od rodzaju arytmii
(komorowe lub przedsionkowe). W przypadku arytmii
komorowych nalezy utozy¢ elektrody (zaréwno klasyczne tyzki,
jak 1 elektrody samoprzylepne) typowo: mostek—koniuszek.
Prawa (mostkowa) elektroda jest umieszczana po prawej stronie
mostka ponizej obojczyka, a koniuszkowa w linii Srodkowo-
pachowej, w przyblizeniu na wysokosci odprowadzenia V6 EKG
lub kobiece;j piersi, ale nie nad tkankg gruczotu piersiowego. Nie
ma znaczenia, ktora elektroda (koniuszek—mostek) znajdzie si¢
w jakiej pozycji. Stwierdzono, ze elektroda koniuszkowa ma
mniejszg impedancje, gdy ulozona jest rownolegle do diugiej
osi ciala, niz gdy ulozona jest poprzecznie [29]. Mozliwe sg inne
alternatywne ulozenia elektrod:

1. obie elektrody na bocznych Scianach klatki piersiowej, po pra-

wej 1lewej stronie, w linii Srodkowo-pachowej,
2. jedna elektroda w standardowej koniuszkowej pozycji,
adruga po prawej lub lewej stronie na plecach, w gornej ich czesci,
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3. jedna elektroda z przodu w lewej okolicy przedsercowej,

druga elektroda z tytu w stosunku do serca, tuz ponizej lewej

lopatki.
Poniewaz lewy przedsionek jest polozony z tytu klatki piersiowej,
zewnetrzna kardiowersja, wykonywana w przypadku migotania
przedsionkéw, wedlug wiekszosci doniesien, z zastosowaniem
przednio-tylnego ulozenia elektrod, moze by¢ bardziej efekty-
wna [30, 31, 32]. Skutecznos¢ kardiowersji w mniejszym stopniu
zalezy od sposobu ulozenia elektrod w przypadku uzycia energii
dwufazowej z kompensacjg impedancji [33].
Jezeli jest to mozliwe, defibrylacja powinna by¢ wykonana w kof-
cowej fazie wydechu. Impedancja klatki piersiowej zmienia si¢ w tra-
kcie oddychania i osigga najmniejsze wartosci na koncu wydechu.
Dodatnie ci$nienie koncowowydechowe (PEEP) zwieksza
impedancje i powinno by¢ zminimalizowane w trakcie
defibrylacji. Auto-PEEP bywa szczegdlnie wysoki w astmie,
dlatego tez w tych przypadkach konieczne moze si¢ okazac
uzycie wigkszych niz zwykle energii defibrylacji [34].
Zaleca si¢, aby suma powierzchni obu elektrod byta nie mniejsza
niz 150 cm2 [18, 35], dlatego tez do defibrylacji u dorostych
uzywa si¢ z dobrym skutkiem tak elektrod klasycznych, jak
i samoprzylepnych o $rednicy 8-12 cm. Standardowy AED
moze by¢ uzywany dla dzieci powyzej 8. roku zycia. U dzieci
mlodszych nalezy uzywa¢ elektrod pediatrycznych (nie uzywa
si¢ AED u niemowlat ponizej 1. roku zycia).
Podktadki zelowe pod elektrody klasyczne sg preferowane w sto-
sunku do Zelu, ze wzgledu na mozliwos¢ jego rozlania migdzy
yzkami, co moze prowadzi¢ do powstania tuku elektrycznego
i poparzen. Stosowanie lyzek defibrylatora bez Zelu jest nie-
dopuszczalne, poniewaz zwieksza impedancje i moze prowadzi¢
do poparzen skory. Nie nalezy uzywa¢ zelu medycznego o niskim
przewodnictwie (np. zel do USG).
Wytyczne ERC 2000 rekomendowaly natychmiastowa defi-
brylacje wszystkich rytmow, ktére tego wymagaty, natomiast
aktualne wytyczne ERC 2005 zalecajg okres 1,5-3 minut RKO
w zewngtrzszpitalnym zatrzymaniu krgzenia trwajagcym ponad
5 min. W wewnatrzszpitalnym NZK wykonanie defibrylacji
zalecane jest jak najszybciej.
Zgodnie z zaleceniami ERC 2005 wykonuje si¢ jedng defi-
brylacje w przeciwienstwie do 3 defibrylacji, zgodnie z wyty-
cznymi ERC 2000, a to ze wzgledu na znaczenie wczesnego
i nieprzerywanego uciskania klatki piersiowej. Dlatego tez naty-
chmiast po pojedynczym wyladowaniu nalezy rozpoczaé
RKO, nie oceniajgc uprzednio rytmu ani nie badajac tetna (30
uci$niec: 2 wentylacje) i prowadziC ja okolo 2 minut, zanim
wykona si¢ kolejne wytadowanie (jesli to wskazane). Tuz przed
kolejng defibrylacja dokonuje si¢ badania tetna i analizy rytmu.
Nawet jesli defibrylacja jest skuteczna w przywrdceniu rytmu,
ktory moze dac tetno, bardzo rzadko jest ono badalne zaraz po
defibrylacji, a czas stracony na proby wybadania tetna stanowi
kolejne zagrozenie dla mig$nia sercowego, o ile nie zostat przy-
wrocony rytm z perfuzjg [36]. m
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