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1. WPROWADZENIE

Serce wraz z systemem naczyniowym jest uktadem hydraulicznym przetaczajacym krew
poprzez narzady ciata cztowieka. Wtasciwg sekwencje skurczéw poszczegdlnych jam serca
oraz niezbedng dla pokrycia biezacego zapotrzebowania na tlen czestosé skurczéw
zabezpiecza autonomiczny uktad generowania i przewodzenia bodzcow elektrycznych.
Jedng z czesto wystepujgcych nieprawidtowosci w pracy serca jest tzw. arytmia, czyli
nierbwnomierna jego praca. Zarowno zbyt czeste skurcze (tachykardia), zbyt rzadko
wystepujace (bradykardia), jak i ich catkowity brak (asystolia) wymagajg odpowiedniego
postepowania leczniczego. Przyczyng zaburzen rytmu pracy serca moga by¢ nieprawidtowosci
w przewodzeniu bodzcédw elektrycznych zaréwno w obrebie przedsionkdw jak i komor.
Wystepowanie bradykardii lub asystolii wymaga zastosowania stymulatora przywracajgcego
witadciwy rytm jego pracy. Moze to by¢ kardiostymulator czasowy, a jezeli uszkodzenie uktadu
elektrycznego serca ma charakter staty - kardiostymulator wszczepiony.

Umiarowienie nie ustepujacej samoistnie tachykardii mozliwe jest, (w zaleznoéci od miejsca i
przyczyny wystepowania), przez zastosowanie szybkich impulséw stymulatora ("overdrive"),
impulséw o matej czestosci ("underdrive"), stymulacji programowanej (np. "scanning") lub
dostarczenie do serca impulsu elektrycznego o stosunkowo duzej energii (tzw. kardiowersja
elektryczna).

Oddzielng, lecz bardzo istotng nieprawidtowoscig w pracy serca jest migotanie, czyli
chaotyczna praca komorek miesniowych. Jezeli dotyczy komor, powoduje zatrzymanie
krazenia. Stanowi to bezposrednie zagrozenie dla zycia, i wymaga natychmiastowego
dostarczenia do serca impulsu elektrycznego o duzej energii (tzw. defibrylacji elektrycznej).
Migotanie przedsionkdw jest przewaznie arytmig mniej niebezpieczng dla zycia, jednak
utrzymujace sie diuzej powinno by¢ umiarowione kardiowersjg elekirycznag, czyli defibrylacjg
synchronizowana.

2. KARDIOSTYMULACJA INWAZYJNA CZASOWA
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Wskazaniem do zastosowania stymulacji elektrycznej serca jest bradykardia lub asystolia,
powodujgca zmniejszenie rzutu minutowego serca, a w nastepstwie silne zawroty gtowy,
zastabniecia i napadowe utraty przytomno$ci zwane odpowiednio poronnymi lub catkowitymi
zespotami MAS.

Za poczatek inwazyjnej czasowej stymulacji serca mozna uznaé zastosowanie przez Furmana i
Schwedel'a w 1959 roku elektrody jednobiegunowej zaktadanej przezzylnie i drugiej wktuwane;
podskérnie, dla zabezpieczenia pacjentéw z bradykardig (1). Rozwéj technologii materiatowej i
elektronicznej umozliwit wykorzystanie stymulacji czasowej rowniez dla diagnostyki zaburzen
rytmu, niezbednej dla doboru wtadciwej metody dalszego postepowania terapeutycznego
(stymulator wszczepiany, kardiowerter-defibrylator wszczepiany czy ablacja). (1) Furman S.:
Recollections of the beginning of transvenous cardiav pacing. PACE, 1994, 17(10), 1697-1705.

2.1. Kardiostymulatory zewnetrzne inwazyjne do stymulacji czasowej

Do zabezpieczenia na czas do kilkunastu dni chorych, u ktérych ma miejsce zbyt wolna praca
serca lub catkowity brak spontanicznie generowanych pobudzen stuzg kardiostymulatory
zewnegtrzne, w potgczeniu z dwubiegunowymi elektrodami wprowadzanymi do serca przez
uktad zylny. Stymulatory do terapii czasowej realizujg najczesciej stymulacje komor (a Scislej
prawej komory) metoda "na zgdanie", czyli pobudzajg komory, kiedy nie wykazujg one wtasnej
aktywnosci elektrycznej w zatozonych odstepach czasowych.

Stymulacja przedsionkow elektrodg wewngtrzsercowa, chociaz w przypadku bradykardii
zatokowej bardziej pozgdana, jest stosowana bardzo rzadko, ze wzgledu na trudnosci z
uzyskaniem stabilnej lokalizacji elekirody czasowej w prawym przedsionku.

Przyktadem kardiostymulatoréw jednojamowych produkowanych i szeroko stosowanych w
kraju moga byc:

Stymand WT-3, analogowy, opracowany przez warszawski ORMED, zmodernizowany w
OBREAM (obecnie ITAM - Zabrze) i wdrozony do produkcji w 1981 roku w zabrzanskiej firmie
TEMED (juz nie produkowany),

MIP-801, cyfrowo-analogowy, opracowany w ramach projektu celowego KBN w ITAM,
wdrozony do produkcji w 1995 roku w Zaktadzie Produkcji Doswiadczalnej ITAM. Sterowany
mikrokontrolerem, wyposazony w funkcje pomiarowe i alarmowe. Przeznaczony do stymulacji
komor lub przedsionkéw, umiarawiania czestoskurczéw oraz pomiardéw w trakcie wszczepiania
stymulatoréw (rys.2.1).

Szczegolinym przypadkiem stymulacji czasowej jest zabezpieczanie chorych po zabiegach
kardiochirurgicznych do czasu podjecia samodzielnej pracy przez autonomiczny rozrusznik
serca. Stosowane sg wtedy zwykle elektrody nasierdziowe, umieszczane na powierzchni serca
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w trakcie prowadzonej operacji i usuwane przez wyciggniecie po zaprzestaniu stymulacji (1).
W szczegdlnie ciezkich przypadkach stosowana jest stymulacja dwujamowa
przedsionkowo-komorowa, ktéra pozwala uzyskaé wzrost objetosci wyrzutowej o 20+30 %,
poprawiajgc zdecydowanie hemodynamike pacjenta (2,3).

W ITAM Zabrze w 1999 roku w ramach projektu badawczego finansowanego przez KBN
opracowany zostat kardiostymulator MIP-802AV, kt6ry moze realizowac funkcje stymulacyjng
VDD przy uzyciu jednej czterobiegunowej elektrody czasowej. Moze by¢ stosowany u
pacjentéw z blokiem przedsionkowo-komorowym, ktérzy majg zachowang prawidtowg funkcje
wezta zatokowego.

(1) Improved reliability of postoperative cardiac pacing by use of bipolar temporary pacing
leads. Eur.J.C.P.E., 1995, 5(2), 101-108.

(2) Kolettis T.M., Kremastinos D.T., Kyriakides Z.S, Tsirakos A., Toutouzas P.K.: Effects of
atrial, ventricular and atrioventricular sequential pacing on coronary flow reserve. PACE, 1995,
18(9 Part 1), 1628-1635.

(3) Ovsyshcher I.E.: Toward physiological pacing: optimiozation of cardiac he-modynamics by
AV delay adjustment. PACE, 1997, 20(4 Part I), 861-865.

Rys.2.1. Kardiostymulator zewnetrzny inwazyjny MIP-801

2.2. Kardiostymulatory zewnetrzne inwazyjne diagnostyczne

Diagnostyka uktadu bodZcotworczego i bodzcoprzewodzacego metodg stymulaciji inwazyjne;j
pozwala okresli¢ podstawowe parametry elektrofizjologiczne serca niezbedne dla podjecia
leczenia niebezpiecznych dla zycia arytmii. Wielokanatowa rejestracja przebiegdéw z wnetrza
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serca, a jeszcze lepiej - obliczona i wykre$lona mapa rozchodzenia sie pobudzenia dla rytmu
miarowego i w trakcie wyzwolonej arytmii, pozwala okre$li¢ potozenie dodatkowej drogi
przewodzenia i wybra¢ optymalny sposéb dalszego postepowania.

Kardiostymulatory diagnostyczne inwazyjne posiadajg rozbudowane mozliwosci funkcjonalne
(1), niezbedne dla pomiarow parametréw elektrofizjologicznych serca, jak réwniez wyzwalania
oraz umiarawiania arytmii. Wyposazone sg w szerokie zakresy czestosci impulséw (stata do
300 1/min., szybka do 1500 1/min.) oraz 1+4 impulsy dodatkowe z regulowanymi odstepami,
sprzezone z rytmem spontanicznym jak i narzuconym. Do stymulacji diagnostycznej stosowane
sg wielobiegunowe elektrody wewnatrzsercowe, posiadajace czesto mozliwo$¢ mechanicznego
sterowania koncdéwka, w celu fatwiejszego umiejscowienia w zgdanym obszarze miesnia
sercowego.

Kardiostymulatory diagnostyczne wspoétpracujg z rozbudowanymi wielokanatowymi systemami
rejestracji przebiegdéw w czasie rzeczywistym, wyposazonymi dodatkowo w pamieé
magnetyczng lub optyczng, pozwalajgcg zapamietac caty przebieg badania dla dalszej analizy.
W kraju kompletne systemy do inwazyjnych badan elektrofizjologicznych serca nie byty dotad
opracowywane i produkowane.

Do wspétpracy z systemami rejestrujgcymi firm zagranicznych oferowany byt w latach
1978+1985 kardiostymulator AP-7 (opracowany przez ORMED, zmodyfikowany przez
OBREAM i wdrozony do produkcji w firmie Temed), a w latach 1987+1997 kardiostymulator
SP-5E, opracowany i produkowany przez OBREAM. Najbardziej rozpowszechniony w
krajowych osrodkach kardiologicznych jest aktualnie uniwersalny stymulator serca UHS-20
niemieckiej firmy Biotronik. (1) Fischer J.D., Kim S.G., Ferrick K.J., Artoul S.G., Fink D., Roth
J.A.: Programmed electrical stimulation of the ventricle: An efficient, sensitive, and specific
protocol. PACE, 1992, 15(4 Part 1), 435-450.

3. KARDIOSTYMULACJA INWAZYJNA TRWALA - WSZCZEPIANE SYSTEMY
STYMULACYJNE

Wskazania medyczne do leczenia stymulacja statg opublikowane zostaty po raz pierwszy przez
Amerykanskie Towarzystwa Kardiologiczne (ACC/AHA) w 1984 roku i zaktualizowane w roku
1991. Te klasyczne wskazania obejmujg miedzy innymi: catkowite bloki
przedsionkowo-komorowe (p.-k) Il stopnia, dystalne bloki p.-k Il stopnia, migotanie
przedsionkdéw z wolng akcjg komér, dysfunkcje wezta zatokowego itp. Rozszerzone wskazania,
dotyczace réwniez chorych bezobjawowych obejmuja: bloki wielopeczkowe, chorobe wezta
zatokowego, zespdt wydtuzonego QT. Stata stymulacja serca moze by¢ rowniez stosowana dla
poprawienia hemodynamiki, przerywania i zabezpieczania przed napadami tachykardii oraz
zabezpieczajaco u pacjentéw z napadowym migotaniem przedsionkdw.

W celu utatwienia opisu kardiostymulatorow realizujacych r6zne funkcje stymulacyjne i
wyposazonych w szereg funkcji dodatkowych wprowadzono w 1981r. do uzytku 5 literowy
system kodowania. Ze wzgledu na szybki rozwoj technologiczny i funkcjonalny
kardiostymulatoréw system ten jest juz aktualnie nie wystarczajacy, co jest powodem
stosowania przez producentéw dodatkowych oznaczen wiasnych.
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W 1960r. kardiostymulatory realizowaty najprostszg funkcje stymulacyjng V0O ze statym
rytmem 60 lub 70 1/min. Znaczne podwyzszenie bezpieczenstwa stymulacji uzyskano w 1967r.
przez wprowadzenie funkcji VVI. Dopiero jednak w 1977r. pojawit sie petny dwujamowy
stymulator fizjologiczny, posiadajacy dwa tory detekcji - DDD. Wysoka cena stymulatora typu
DDD oraz potrzeba rozwigzania problemu chorego wezta zatokowego byty przyczyng
poszukiwania innego zrodta informacji o aktywnosci chorego, co doprowadzito do pojawienia sie
w 1984r. stymulatora VVIR, z czujnikiem aktywno$ci fizyczne;.

Lekarz podejmujacy leczenie stymulacjg ma aktualnie do wyboru 3 podstawowe grupy
urzadzen:

jednojamowe, do stymulacji przedsionkdéw lub komér serca,

dwujamowe, do stymulacji przedsionkow i komér serca,

jedno lub dwujamowe o czestosci sterowanej wysitkiem, za posrednictwem r6znego typu
czujnikdw.

Dla osiggniecia optymalnego efektu hemodynamicznego i zarazem poprawy komfortu zycia i
przezywalnosci, niezbedne jest zastosowanie dla konkretnego chorego wiasciwego sposobu
stymulacji. Nalezy tu uwzgledni¢ takie czynniki jak: aktywnos¢ fizyczna chorego, wydolnos¢
uktadu kragzenia, przewidywany udziat pobudzen wystymulowanych. Dla implantacji systemu
przedsionkowego niezbedna jest obecnos¢ sprawnego przewodzenia p-k, a dla implantaciji
systemu dwujamowego dla stymulacji przedsionkéw i komér, konieczna jest stabilna detekcja
sygnatu przedsionkowego, niezbedna dla prawidtowej synchronizacji pracy komor.

3.1. Kardiostymulatory jednojamowe

Kardiostymulatory jednojamowe wyposazone sg w jeden tor detekciji i jeden tor wyjsciowy oraz
ukfad logiczny odpowiadajacy za realizacje zatozonej funkcji stymulacyjnej (Rys.3.1).
Aktualnie stymulatory jednojamowe produkowane sg wytgcznie w wersji uniwersalnej,
przeznaczonej zarowno do stymulacji komor jak i przedsionkdéw. Pozwala na to szeroki zakres
programowania przed i po wszczepieniu, umozliwiajgcy dobor nastaw parametrow odpowiednio
do wybranego zastosowania. Sg wyposazone w mozliwosci pomiarowe i telemetryczng
komunikacje dwukierunkowg, ewentualnie dodatkowo w funkcje adaptacji czestosci do wysitku
(SSIR). Mozna je programowaé, w zaleznosci od potrzeb, na jedng z funkcji podstawowych:
AQOQO, AAI, AAT, AAIR, VOO, VVI, VVT, VVIR, czesto z réznymi modyfikacjami zaleznymi od
producenta.

Wspdtczesne kardiostymulatory mogg wspétpracowac zardwno z elektrodami jedno jak i
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dwubiegunowymi. Sposéb pracy wyjscia stymulatora moze by¢ odpowiednio do potrzeb
przeprogramowany juz po wszczepieniu.

Mimo licznych zalet, jakimi bezsprzecznie sg niska cena, prostota zabiegu wszczepiania i
tatwiejsze prowadzenie pacjenta, kardiostymulacja jednojamowa posiada potwierdzong
wieloletnimi badaniami klinicznymi niedoskonato$¢: u os6b z obecnym wstecznym
przewodzeniem przedsionkowo-komorowym moze by¢ przyczyng pojawienia sie tzw. syndromu
stymulatorowego, ktérego powodem jest dtugotrwata praca serca bez prawidtowej
synchronizacji przedsionkowo-komorowe;.

Rys. 3.1. Podstawowy uktad blokowy kardiostymulatora jednojamowego (VVI).RA, LA - prawy i
lewy przedsionek; RV, LV - prawa i lewa komora.

3.2. Kardiostymulatory dwujamowe

Dazenie do zapewnienia efektow hemodynamicznych stymulacji jak najbardziej zblizonych do
efektéw pracy zdrowego serca doprowadzito do wprowadzenia stymulacji dwujamowej typu DVI
przez Berkovits'a juz w 1970 r. Funkcja DVI zapewnia synchroniczng prace przedsionkow i
komér, jednak detekcjg obejmuje jedynie sygnat komorowy. Dopiero 7 lat pézniej opracowano
aparat realizujgcy petng wersje stymulacji dwujamowej - DDD, ktéra nie tylko przywraca
synchronie skurczow przedsionkéw i komor, ale wykorzystuje do modulacji czestosci stymulaciji
komér sygnat z naturalnego czujnika wysitku jakim jest wezet zatokowy.

Podstawowy uktad kardiostymulatora dwujamowego sktada sie z dwoch torow detekcji
(przedsionkowego i komorowego), dwéch toréw wyjsciowych (przedsionkowego i komorowego)
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oraz uktadu logicznego odpowiadajacego za realizacje zatozonej funkcji stymulacyjne;j
(Rys.3.2).

Wspétczesne kardiostymulatory posiadajg telemetryczng komunikacje dwukierunkowa,
szerokie mozliwosci pomiarowe, i ewentualnie dodatkowo, funkcje adaptacji czestosci do
wysitku. Mozna je programowac, w zalezno$ci od potrzeb, na jedng z nastepujacych funkgciji
podstawowych: DOO, DVI, VDD, DDD, DDI, DDT, DDDR, DDIR, DVIR, VDDR, czesto z
modyfikacjami zaleznymi od producenta, a takze na wszystkie funkcje kardiostymulatora
jednojamowego.

We wspbtczesnych stymulatorach stosowane sg r6zne systemy zabezpieczen przed
wystgpieniem PMT (tachykardii stymulatorowej), a w modelach z funkcjg antyarytmiczng -
algorytmy zapewniajgce umiarowienie tachykardii jesli ona wystapi. Wyposazono je rowniez w
ukfad ograniczenia maksymalnej czestosci pobudzen przedsionkowych przewodzonych do
komor 1:1.

Alternatywg dla dwujamowego systemu dwuelektrodowego moze by¢ aktualnie dwujamowy
system jednoelektrodowy, realizujgcy funkcje VDD, a nawet DDD, utrzymujacy stabilng
synchronizacje i skuteczng stymulacje na poziomie przedsionkéw w sytuacji wystepowania
bardzo matych amplitud zatamkow P i duzej zmiennos$ci progéw na "ptywajgcych" biegunach
przedsionkowych elektrody.

Rys. 3.2. Podstawowy uktad blokowy kardiostymulatora dwujamowego (DDD). RA, LA - prawy i
lewy przedsionek; RV, LV - prawa i lewa komora.
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3.3. Czujniki sterujace praca stymulatoréw

Naturalnym modulatorem czesto$ci stymulatora dwujamowego jest zdrowy wezet zatokowy,
ktorego aktywnos¢ wzrasta z wysitkiem. Od lat siedemdziesiatych trwajg badania
eksperymentalne i kliniczne, ktére majg na celu znalezienie innego idealnego biologicznego
czujnika, ktory mogtby modulowac czestos¢ impulsow kardiostymulatora. Jest to potrzebne dla
dostosowania czestosci akcji serca do aktualnego zapotrzebowania organizmu w sytuacji
choroby wezta zatokowego, jak rowniez (dla stymulatoréw jednojamowych - komorowych) w
sytuacji wystepowania bloku przedsionkowo-komorowego.

Stosowane sa tez rozwigzania wykorzystujg takie sygnaty zwigzane z wysitkiem jak:

temperatura krwi w zyle gtdbwnej - wzrastajgca z wysitkiem pod wptywem ciepta wydzielanego
przez miesnie szkieletowe,

odstep QT - suma czaséw depolaryzaciji i repolaryzacji komér, skraca-jg-ca sie z wysitkiem,
gradient depolaryzacji komér - malejgca z wysitkiem catka powierzchni odpowiedzi komoér na
impuls,

odstep PE (pre-ejection) - od elektrycznej depolaryzacji komoér pod wptywem impulsu do
mechanicznego skurczu i wyrzutu krwi, skracajacy sie z wysitkiem,

objetos¢ wyrzutowa krwi - wzrastajgca z wysitkiem,

dV/dT - zmiana objeto$ci prawej komory w funkcji czasu, wzrastajgca z wysitkiem,

dP/dT - zmiana ci$nienia w prawej komorze w funkcji czasu, wzrastajgca z wysitkiem,
wysycenie krwi tlenem - malejace z wysitkiem,

pH krwi - malejgce z wysitkiem,

Poniewaz zadne z wymienionych rozwigzan nie jest w petni idealne, a kazdy z czujnikow
posiada zalety i wady, dalszy rozwdj nastgpit w kierunku rozwigzan wieloczujnikowych. Stosuje
sie kombinacje czujnikdéw: reagujacych na maty i duzy wysitek, o wolnej i szybkiej odpowiedzi
oraz reagujacych na wysitek fizyczny i emocje.

3.4. Mozliwosci programowania stymulatorow

Rozwdj technologii elektronicznych uktaddéw scalonych spowodowat, ze kardiostymulator
uzyskat mozliwo$¢ programowania parametréw stymulacji: najpierw czestos$ci, szerokosci
impulsu i amplitudy, a nastepnie kolejno wszystkich pozostatych. Telemetryczna tgcznosc ze
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wspotczesnym stymulatorem pozwala uzyskac w trakcie kontroli okresowej informacje o:

stanie baterii (napiecie, impedancja, pobierany prad),

biezgcych parametrach impulsu (napiecie, prad, tadunek, energia impulsu, impedancja
elektrody),

historii przebiegu stymulacji (ilosci impulséw, ilosci pobudzen wtasnych, liczbie pobudzen
przedwczesnych komorowych itp.),

historii zmian czestosci

i wielu innych parametrach stymulacji. Umozliwia réwniez odbior sygnatu z elektrody
umieszczonej w sercu a takze wykorzystanie wszczepionego kardiostymulatora jako elementu
wykonawczego programatora dla pomiaru parametréw elektrofizjologicznych serca.

W celu uzyskania informacji o stanie pracy wszczepionego uktadu w trakcie okresowej kontroli,
lekarz postuguje sie programatorem producenta (1) oraz specjalistyczng aparaturg kontrolno
pomiarowg (15,16). W kraju byty to do niedawna gtéwnie AMPK-4331 (miernik automatyczny
opracowany w 1981 roku w OBREAM) oraz jego zmodernizowana wersja dla
kardiostymulatorow dwujamowych z 1989 roku - AMPK-4333AV (obydwa juz nie produkowane).
Aparaty te mierzg wszystkie dostepne z zewnatrz parametry stymulatoréw wszczepionych i
wytonionych oraz prezentujg wybrane odprowadzenie EKG i ksztatt impulsu na ekranie
monitora.

Od 1997 roku ITAM oferuje nowe, skomputeryzowane stanowisko pomiarowe zintegrowane z
baza danych Systemu IMPULS (2). Umozliwia ono pomiar wszystkich dostepnych z zewnatrz
parametrow stymulatoréw jedno i dwujamowych, wszczepionych i wytonionych jak rowniez
prezentacje na ekranie monitora i wydruk przebiegow EKG z 12 odprowadzen oraz impulséw
stymulatora. Gromadzi w lokalnej bazie danych dane kliniczne i pomiarowe z przebiegu
leczenia stymulacjg statg oraz wspomaga diagnostyke niesprawnosci uktadu stymulujgcego.
Udostepnia narzedzia statystyczne oraz zestawieniowe modyfikowane przez uzytkownika.
Stanowisko umozliwia wtgczenie sie oSrodkom wszczepiajgcym za posrednictwem sieci
telefonicznej lub internetu w tworzony Krajowy System Rejestracji i Kontroli chorych z
wszczepionymi kardiostymulatorami serca.

(1) Schoenfeld M.H.: A primer on pacemaker programmers. PACE, 1993, 16(10), 2044-2052.
(2) Gatecka J., Jarocki B., Zmudziniski J., Kosinski W., Badura G., Figa D.: Measurement
station with database IMPULS supporting the management of patients with implanted
pacemaker. Prace Naukowe Instytutu Gornictwa Politechniki Wroctawskiej, 1999 Nr 86, Seria:
Konferencje Nr 24, 133-137.

4. KARDIOSTYMULACJA NIEINWAZYJNA PRZEZPRZELYKOWA
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Stymulacja przezprzetykowa byta poczatkowo stosowana gtéwnie w celach terapeutycznych. W
latach piecdziesigtych préby zastosowania stymulacji przezprzetykowej do czasowego
zabezpieczania chorych prowadzili Shafiroff i Linder (1957r.) (1), jednak rozwdj stymulaciji
inwazyjnej wypart tg metode. Dopiero w latach siedemdziesigtych rozwdj diagnostyki uktadu
bodzcotworczego i bodzcoprzewodzacego serca stworzyt ponownie zapotrzebowanie na prostg
a nieinwazyjng metode stymulacji przedsionkow (2).

Obecnie oprécz zastosowan terapeutycznych stymulacja przezprzetykowa znajduje coraz
szersze zastosowanie w diagnostyce serca. Przy typowym potozeniu elektrody w przetyku
(Rys.4.1-B) jest ona oddalona od przedsionkéw o kilka mm, a od komor o ok. 15 mm, co ma
bezposrednie przetozenie na progi skutecznej stymulacji, wynoszace (w zaleznosci od typu
elektrody, parametréw impulsu i pacjenta) dla przedsionkéw 3+15 mA, a dla komér 15+50 mA.
(1) Shafiroff C., Linder J.: Effects of external electrical pacemaker stimuli on the muman heart.
J. Thoracic Surg. 1957; 33: 544-

(2) Stopczyk M., Pieniak M., Sadowski Z., Zochowski R.: Trensesophageal atrial pacing as a
simple diagnostic and therapeutic procedure. The third International Conference on medical
Physics, Including Medical Engineering. Geteborg, Sweden, 1972; 40-.

Rys. 4.0. Typowe potozenie elektrody EPD-1 w przetyku. A - przedsionki; V - komory.

4.1. Elektrody do stymulacji przezprzetykowej serca
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Dla stymulacji terapeutycznej stosowane sg elektrody pierécieniowe, najczesciej
dwubiegunowe, o Srednicy pierscieni od 3 do 8 mm. Elektrody do stymulacji diagnostycznej
posiadajg wiekszg ilos¢ biegundw (4 do 8), w celu umozliwienia rejestracji sygnatu z pobliza
elektrod stymulujgcych w trakcie stymulacji.

W polskich pracowniach elektrofizjologii nieinwazyjnej od 1986 roku stosowane sg uniwersalne
8-biegunowe elektrody przetykowe wielorazowego uzytku typu EPD-1 opracowane w OBREAM
(Ryc.4.1-A).

Elektrody te oferowane aktualnie przez ITAM w réznych rozmiarach (T, ST, P, PT)
charakteryzuja sie niskimi progami skutecznej stymulacji przedsionkéw lub komér oraz dobrg
jakoscig sygnatu odpowiedzi elektrycznej serca na impuls.

W 1988r opracowano w OBREAM dla celéw badawczych elekirode o przekroju owalnym z
biegunami punktowymi kierunkowymi, ktéra bieguny dla stymulacji komoér rozmieszczone miata
na obwodzie wypetnianego powietrzem balonika o Srednicy ok. 3 cm. Elektroda ta pozwalata na
stymulacje przedsionkéw z progami od 3 mA, a komor od 15 mA (1,2). Rozwigzanie te nie jest
jednak oferowane handlowo.

Elektrody przetykowe dla nieinwazyjnej stymulacji serca zaktadane sg do przetyku przez usta
lub przewdd nosowy. Mniejszy dyskomfort pacjenta powoduje zaktadanie elektrody przez
przewdd nosowy. Dyskomfort ten zalezy od umiejetnosci unikniecia przez wprowadzajgcego
utrudnien jakie w trakcie tej procedury moga wystgpic.

W ITAM we wspotpracy z firmg Hagmed trwajg prace nad anatomiczng elekiroda
jednorazowego uzytku, tatwg do zatozenia przez przewdd nosowy i charakteryzujaca sie bardzo
dobrymi parametrami elektrycznymi w srodowisku przetyku (bieguny z czystego wegla).

Dyskomfort stymulacji przezprzetykowej osob przytomnych zalezy od wysokos$ci progu
pobudzenia przedsionkoéw lub komor serca, na co wyrazny wptyw ma konstrukcja elektrody (3)
oraz poziom umieszczenia elektrody w przetyku. Elekirody kierunkowe EPD-1, posiadajgce
punktowe powierzchnie przewodzace prad skierowane w strone serca, zapewniajg obnizenie
progu pobudzenia przedsionkéw o okoto 30 % w stosunku do elektrod z pier$cieniami.

Do obliczania optymalnego poziomu umieszczenia biegundw stymulujgcych w przetyku mozna
sie postuzy¢ formutg Rotha, ktérej zasada opiera sie na zaleznosci tego miejsca od wzrostu
badanego. Podstawowy wzér obowigzujacy dla elektrody dwubiegunowej zaktadanej przez usta
to: Gteboko$¢ umieszczenia elektrody = Wzrost badanego / 5

Prochaczek zaproponowat modyfikacje tej formuty, przystosowujace jg do ré6znych typow
elektrod i r6znych technik zaktadania, co zwiekszyto znacznie jej przydatnos¢ kliniczng (4,5).

(1) Prochaczek F, Gatecka J.: Stymulacja przezprzetykowa serca: Wiasciwosci elektrody
przetykowej o biegunach pierscieniowych i punktowo-kierun-kowych. Cze$¢ I. Kardiol. Pol.
1988; 31: 683-690.

(2) Prochaczek F., Gatecka J., Stopczyk M.: A method of esophageal electrogram recording for
diagnostic atrial and ventricular pacing. PACE 1990; 13:1136-42.

(3) Stopczyk M., Prochaczek F., Gatecka J., Mojkowski W.: The new ways in diagnostic
transesophageal atrial and ventricular pacing. Cardiologia 1990; 35 (Suppl n 1): 23-28.

(4) Prochaczek F., Ramsey M., Sammon M., Machalski M.: Przezprzetykowa stymulacja
przedsionkdw: stymulacja z poziomu obliczanego wedtug zmodyfikowanej formuty Rotha.
Materiaty Wiosennej Konferencji Sekcji Stymulacji Serca i Elektrofizjologii Klinicznej PTK,
Gniezno. Folia Cardiol. 2000; 7, supl. B 13 - 5 (streszczenie).
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(5) Gatecka J.: Kardiostymulator diagnostyczny przezprzetykowy SP-5plus - instrukcja obstugi
10-276/1/98. ITAM, Zabrze 07.2000.

P

Ea

Rys. 4.1. Elektroda przetykowa do stymulacji przedsionkéw z biegunami punktowymi
kierunkowymi EPD-1 (T, ST, P, PT)

4.2. Przezprzetykowe stymulatory serca
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W 1980r. w OBREAM Zabrze opracowano pierwszy seryjnie produkowany kardiostymulator
przezprzetykowy SP-3, wyposazony w funkcje diagnostyczne i impuls o czasie trwania 7 ms,
ktory wspotpracowat z elektrodg pierscieniowa. Synchronizowat sie sygnatami odbieranymi
bezposrednio z elektrody przetykowej. Jednoczesnie w tym samym czasie warszawski ORMED
oferowat stymulator terapeutyczny ESOFIX z impulsem o szerokosci 1,5 ms.

W 1983r. w OBREAM przeprowadzono badania majgce na celu okreslenie optymalnych
warunkéw stymulacji przezprzetykowej. Badano wptyw rozstawu, powierzchni i materiatu
biegunow elektrod na prog stymulacji i odczucia bélowe. Okreslono rowniez zaleznos¢ progu i
odczuc¢ bolowych od szerokosci impulsu i gteboko$ci umieszczenia elektrody w przetyku.

W trakcie tych badan opracowano optymalng elektrode kierunkowg z biegunami punktowymi,
(EPD) charakteryzujaca sie lepszymi parametrami niz elektrody z biegunami pier$cieniowymi
stosowanymi dotad oraz kardiostymulator diagnostyczny SP-5. Kardiostymulator ten
produkowany od 1986 roku posiada uktad eliminacji zaktécenh od impulsu stymulujgcego w
torach rejestracji sygnatu przetykowego oraz znacznie szersze od SP-3 mozliwosci
funkcjonalne. Umozliwia odbiér sygnatu z elektrody przetykowej w czasie stymulacji oraz
uzyskanie niskich progdw stymulacji przedsionkéw (1,2). Od 1999 roku oferowana jest wersja
aparatu SP-5plus, kt6ra uzupetniona zostata o uktad eliminacji zaktécen od impulsu réwniez w
torach rejestracji odprowadzen powierzchniowych, Pozwala to uzyskac czytelne zapisy ekg w
czasie stymulacji przy uzyciu dowolnego rejestratora EKG (3), spetniajacego wymagania
bezpieczenstwa elektrycznego.

(1) Prochaczek F., Gatecka J., Stopczyk M.: A method of esophageal electrogram recording for
diagnostic atrial and ventricular pacing. PACE 1990; 13:1136-42.

(2) Prochaczek F., Ramsey M., Sammon M., Machalski M.: Przezprzetykowa stymulacja
przedsionkéw: stymulacja z poziomu obliczanego wedtug zmodyfikowanej formuty Rotha.
Materiaty Wiosennej Konferencji Sekcji Stymulacji Serca i Elektrofizjologii Klinicznej PTK,
Gniezno. Folia Cardiol. 2000; 7, supl. B 13 - 5 (streszczenie).

(3) Prochaczek F., Gatecka J., Skowronek A.: Evaluation of an analog system for spike artefact
elimination in ECG records during transcutaneous stimulation of heart ventricles.9th IMEKO
TC-10 International Conference on Technical Diagnostics.Integration in Technical Diagnostics.
Oficyna Wydawnicza Politechniki Wroctawskiej 1999; 206-212.

4.3. Mozliwosci diagnostyczne i terapeutyczne przezprzetykowej stymulacji serca

Przezprzetykowa stymulacja serca znajduje diagnostyczne zastosowanie w chorobie
niedokrwiennej serca, oraz w zaburzeniach bodzcotwérczosci i przewodzenia na réznym tle.

W chorobie niedokrwiennej serca stymulacja przezprzetykowa najczesciej wykorzystywana jest
do:

oceny rezerwy wiencowej,
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oceny stopnia upos$ledzenia funkcji skurczowej lewej komory serca w warunkach
prowokowanego stymulacjg niedokrwienia serca,

uruchamiania adaptacyjnej protekcji przed niedokrwieniem w sytuacjach, w ktérych takie
niedokrwienie moze wystgpic,

oceny bodzcotwdrczosci wezta zatokowego,

pomiaru czasu przewodzenia zatokowo-przedsionkowego, przedsionkowo-komorowego oraz
miedzyprzedsionkowego.

Zastosowania terapeutyczne stymulacji przezprzetykowe;j to:

czasowa stymulacja serca podczas réznych form przejsciowych zaburzen bodZcotworczosci i
przewodzenia,

przerywanie czestoskurczow p-k (skuteczno$¢ 100 %) oraz trzepotania przedsionkow
(skutecznos¢ prawie 70 %).

Ostatnie badania potwierdzity koncepcje Sadowskiego o mozliwo$¢ podtrzymania elektryczne;
pracy serca w przypadkach catkowitego bloku p-k (1), co w warunkach petnej anestezji w
trakcie zabiegu operacyjnego eliminuje potrzebe podjecia stymulacji inwazyjnej.

(11) Sadowski Z., Szwed H.: The effectiveness of transesophageal ventricular pacing in
resuscitation procedure of adults. PACE 1983; 6: A-132 (abstract).

5. KARDIOSTYMULACJA NIEINWAZYJNA PRZEZSKORNA

Pierwsze kliniczne zastosowanie pobudzania serca poprzez skore miato miejsce w 1909 roku,
kiedy to Rabinowich uratowat pacjenta z ciezkg bradykardig, spowodowang zatruciem opiatami
(1). Nowy etap elektrostymulacji nieinwazyjnej rozpoczat sie w 1952 roku, kiedy to Zoll
udokumentowat kliniczng przydatno$¢ stymulacji serca metodg przezprzetykowg i przezskérng
(2).

Do czasu wprowadzenia w 1959 roku niebolesnej stymulacji endokawitarnej, przezskérna
stymulacja komor serca pozostawata jedynym sposobem podtrzymania akcji serca. Stosowany
krétki impuls stymulacyjny i elektrody o matej powierzchni byty powodem duzego dyskomfortu
pacjenta.

Komory serca u cztowieka przylegajg lub znajdujg sie blisko przedniej powierzchni klatki
piersiowej, co umozliwia ich elektryczne pobudzanie w czasie nieinwazyjnej stymulaciji
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przezskérnej. Przedsionki pobudzane sg wtdrnie, drogg wstecznego rozprzestrzeniania sie
pobudzenia poprzez fizjologiczny uktad przewodzgcy serca. Przy amplitudach impulséw
stymulujgcych powyzej 120 mA moze dojs¢ do jednoczesnego pobudzenia zaréwno komor jak i
przedsionkdw serca.

Skuteczno$¢ przezskérnej stymulacji w zakresie uzyskania odpowiedzi elektrycznej serca
zalezy od wielkosci amplitudy pradu impulsu stymulujgcego. Brak odpowiedzi elekirycznej serca
zdarza sie tylko wyjatkowo u pacjentéw z zaawansowang rozedma ptuc, ktéra oddala komory
serca od przedniej i tylnej $ciany klatki piersiowej. Prawdopodobnie takze i u tych pacjentéw
odpowiedz elekiryczng serca na impuls stymulujacy bytaby mozliwa, ale w wiekszoci
produkowanych stymulatorow przezskdrnych maksymalna amplituda impulsu wynosi 150 mA.
W ostatnich latach uzyskano istotng poprawe tolerancji przezskornej stymulaciji komor serca u
0s6b przytomnych co pozwolito wykorzysta¢ stymulacje przezskorng rowniez do badan
diagnostycznych.

(1) Rabinowitch L. S.: Resuscitation of women in syncope caused by chronic morphine
poisoning: Means used: rhythmic excitation with an induction current, the author's method and
model of coil. J.Ment.Path. 1808; 8: 180-183.

(2) Zoll P.: Resuscitation of the heart in ventricular standstill by exterenal electrical stimulation.
N. Engl. J. 1952, 247, 768-.

5.1. Elektrody i uktady elektrod

W stymulacji przezskornej serca stosuje sie elektrody jednorazowe, najczesciej o powierzchni
aktywnej ok. 50 cm2, pokryte zelem mokrym lub galaretowatym - zawierajacym kle;.
Elektroprzewodzgca czesc¢ elektrody wykonana jest z folii lub cienkiej siatki metalowej,
ewentualnie gumy silikonowej przewodzgcej, z dodatkiem czystego wegla.

Dla szybkiej pomocy stosuje sie dwuelekirodowy uktad stymulujacy, w ktérym Srodek elektrody
aktywnej umieszcza sie zwykle w elektrokardiograficznym punkcie C3, za$ elektrode bierng na
plecach pomiedzy kregostupem a dolnym katem lewej topatki (Rys.5.1-A). Przy takim potozeniu
elektrod pobudzenie rozchodzi sie od okolicy przegrody miedzykomorowej w kierunku komor
oraz dalej w kierunku tacza przedsionkowo-komorowego. Ten sposéb pobudzenia zapewnia
jednoczasowe pobudzenie obu komor, co ma istotne znaczenie dla funkcji hemodynamicznej
serca.

W diagnostycznej przezskérnej stymulacji komor serca (psks), gdzie istotne znaczenie ma
dobra tolerancja badania stosuje sie trojelektrodowy uktad stymulujgcy, opracowany w ramach
projektu badawczego KBN w OBREAM w 1987r. (Rys.5-B).

W tréjelektrodowym uktadzie stymulujgcym potozenie aktywnej elektrody znajduje sie w tym
samym miejscu co dla uktadu dwuelektrodowego, natomiast dwie elektrody bierne lokalizowane
sg w okolicy krzyzowo-pos$ladkowej, po obu stronach kregostupa. Wiekszos¢ pacjentdw toleruje
stymulacje przezskérnag tréjelektrodowg komér serca dobrze lub dosé dobrze, a tylko wyjatkowo
Zle. Osiggniety poziom tolerancji psks pozwala obecnie na prowadzenie diagnostycznej
stymulacji komor serca u 90% badanych (1).

(1) Prochaczek F., Birkui P.J., Gatecka J., Jarczok K. Is the new electrode configuration a

15/22



Elektrostymulacja oraz defibrylacja elektryczna serca

break point in transcutaneous cardiac pacing tolerance? Rev. Eur. Technol. Biomed. (RBM)
1994; 16: 98-101.
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Rys.5.1. Potozenie elektrod stymulujacych z przodu i z tytu dla uktadu dwu - (A) i
trojelektrodowego (B).

5.2. Kardiostymulatory nieinwazyjne przezskoérne

Okreslenie przez Zoll'a korzystnych warunkow dla stymulacji nieinwazyjnej przezskornej,
pozwolito na jej szersze rozpowszechnienie. Wtasne badania prowadzone przez OBREAM w
1987 roku potwierdzity istotne korzysci dla pacjenta przy spetnieniu powyzszych warunkow.
Pierwszy kardiostymulator przezskérny opracowany w OBREAM w 1988 roku zostat
wbudowany do wézka reanimacyjnego firmy Temed, umozliwiajgc lekarzom prowadzenie
kompleksowej elektroterapii serca. Od 1991 roku oferowany byt réwniez stymulator przezskorny
NP-4D z impulsem 30 ms, realizujacy funkcje VOO i VVI oraz wyposazony w tachometr i uktad
eliminacji artefaktéw, umozliwiajgcy monitorowanie przebiegu stymulacji.

W 1994 roku zostat opracowany w OBREAM w ramach projektu badawczego KBN oferowany
do dzisiaj nowoczesny, sterowany mikrokontrolerem kardiostymulator nieinwazyjny NAP-601 z
wbudowanym ekranem LCD, realizujgcy szereg funkcji terapeutycznych i diagnostycznych
(Rys.5.2-A). Umozliwia on obserwacje na ekranie w czasie prowadzonej stymulacji
niezakidconego przebiegu EKG i krzywej pletyzmograficznej lub alternatywnie przebiegu EKG z
przetyku (Rys.5.2-B) i zapamietanie ostatnich 15 min. odbieranych z pacjenta przebiegow.
Wyposazony w modut ttumienia artefaktéw od impulsu moze wspétpracowac z dowolnym typem
rejestratora ekg, zapewniajgc wysoka jakosé zapiséw niezbedng dla wiasciwej oceny przebiegu
prowadzonej terapii lub diagnostyki.
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Rys.5.2. Kardiostymulator nieinwazyjny NAP-601 (A) oraz przyktadowa zawartos¢ ekranu w
czasie skutecznejprzezskdrnej stymulacji komor serca (widoczny przebieg EKG i krzywa
pletyzmograficzna) (B)

5.3. Mozliwosci terapeutyczne i diagnostyczne przezskdérnej stymulacji serca

Dotychczasowe doswiadczenia wskazuja, ze stymulacjg przezskdérng powinno sie zabezpieczac
chorych, ktérym zagraza utrata przytomnosci z powodu:

bloku p-k o réznej etiologii, w tym w przebiegu zawatu serca,
uszkodzenia wszczepionego uktadu stymulujgcego,
hiperkaliemii,

zatrucia glikozydami nasercowymi,
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mozliwosci wystgpieniem bradykardii (m.in. w czasie zabiegu wymiany stymulatora u os6b
bezwzglednie zaleznych od stymulacji, podczas elektrokardiowersji, podczas testu
pochyleniowego).

Druga grupe os6b wymagajacych przezskérnej stymulacji serca stanowig pacjenci z
zaburzeniami hemodynamicznymi towarzyszacymi bradykardii. Potrzeba takiej stymulaciji
wystepuje szczegdlnie wyraznie u pacjentédw anestezjologicznych. Przezskérna stymulacja
serca znajduje swojg przydatnos¢ rdwniez w umiarawianiu monomorficznych czestoskurczéw
komorowych i przedsionkowo-komorowych. Skutecznos¢ przywracania rytmu zatokowego w
przedstawionych postaciach czestoskurczow waha sie w przedziale od 91 do 100%.

Diagnostyczne mozliwosci psks to przede wszystkim:

ocena obecnosci lub nieobecnosci jawnego lub utajonego wstecznego przewodzenia p-k,
ocena maksymalnej sprawnosci wstecznego przewodzenia p-K,

ocena obecnosci dodatkowej drogi przewodzenia p-k,

ocena rezerwy wiencowej,

powadzenie badan nad doborem leku antyarytmicznego w napadowych monomorficznych
czestoskurczach komorowych lub p-k,

zabezpieczanie badania nadwrazliwosci zatoki szyjne;.

W polskich pracowniach elektrofizjologii nieinwazyjnej do programowanej stymulacji
przedsionkdéw wykorzystywany jest stymulator przezprzetykowy SP-5 (aktualnie SP-5plus).
Jednoczesnie ten sam stymulator moze by¢ wykorzystany do programowania impulsow
wysytanych w kierunku komor ze stymulatora przezskérnego NAP-601 lub NP-4D.
Potaczenie rejestracii ekg z przetyku i stymulacji przezprzetykowej lewego przedsionka z
mozliwoscig psks umozliwia w sposéb nieinwazyjny prowadzenie kompleksowego badania
elektrofizjologicznego serca (Rys.5.3).
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Ryc.5.3. Przyktad zapisu programowanej przezprzetykowej stymulacji przedsionkéw (A) i
przezskornej stymulacji komér (B) serca

6. DEFIBRYLACJA | KARDIOWERSJA ELEKTRYCZNA

Impuls pradu jednokierunkowego o ksztatcie ttumionej sinusoidy dla umiarowienia chaotycznej
pracy serca zaczeli stosowac niezaleznie Lown i Edmark w 1962 roku (1). Migotanie
przedsionkdw jest przewaznie arytmig mniej niebezpieczng dla zycia, jednak utrzymujace sie
dtuzej powinno by¢é umiarowione kardiowersjg elektryczna, czyli defibrylacjg synchronizowana.
Niezaleznie od uzytego systemu kardiowersji (zewnetrznej lub lokalnej), pole elektryczne
wytadowania obejmuje réwniez komory, ktére w migotaniu przedsionkow kontynuujg
elektryczng i mechaniczng prace. Kurczace sie komory sg wrazliwe na wytadowanie
elektryczne przypadajgce w czasie repolaryzacji (okolica szczytu zatamka T). Wyzwolenie
wytadowania w tym okresie niesie z sobg ryzyko wyzwolenia migotania komor (2).

Skuteczng ochrong przed niezamierzonym wyzwoleniem migotania komér jest zastosowanie
defibrylacji synchronizowanej (kardiowersiji), czyli wysytanie tadunku elektrycznego tuz po
zatamku R w sygnale EKG. Ayers i wsp. wykazali jednak w swoich pracach, ze system
stosowanego od wielu lat zabezpieczenia moze by¢ w niektdrych sytuacjach niewystarczajacy.
Niebezpieczenstwo wyzwolenia migotania komér pojawia sie wtedy, gdy czesto$¢ akcji komor
serca, tuz przed synchronizowanym wytadowaniem jest rdwna lub szybsza od 200 1/min..
Niezamierzone wyzwolenie migotania komér w czasie defibrylaciji synchronizowanej moze
nastgpic¢ rowniez przy utracie synchronizacji wytadowania powstatej na skutek pomyiki lekarza.
Wiekszos¢ defibrylatorow po wykonaniu kardiowersji zmienia automatycznie funkcje na
defibrylacje niesynchronizowang. Przeoczenie tego faktu moze mieé grozne konsekwencje dla
pacjenta. Przy nieskuteczno$ci pierwszego wytadowania, kolejne wytadowanie wyzszg energia
moga zosta¢ wyzwolone w sposob niesynchronizowany, a wiec mogac byc przyczyng
wyzwolenia migotania komor.
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Elektroda przetykowa pozwala wykonaé niskoenergetyczng kardiowersje migotania
przedsionkdéw energiami nawet 6-krotnie mniejszymi od stosowanych drogg przezklatkowg (3).
W ramach pracy badawczej finansowanej ze srodkéw KBN, realizowanej przez OBREAM w
latach 1994-96 opracowano zatozenia teoretyczne (4) oraz praktyczne rozwigzania sprzetowe
(5), umozliwiajace szerokie stosowanie oszczedzajacej serce kardiowersji przezprzetykowej w
krajowych kardiologicznych osrodkach medycznych. Oferowany przez ITAM zestaw do
kardiowersji przezprzetykowej pozwala umiescic elektrode w przetyku na wtasciwym poziomie i
w sposdb bezpieczny podac na nig impuls z defibrylatora (wzgledem drugiej elektrody -
powierzchniowej).

(1) Troup P.: Early Development of Defibrillation Devices. IEEE Engineering In Medicine and
Biology, 1990, 06:19-24.

(2) Tracker W.A.: Fibrillation causes and criteria for defibrillation. Chapter 1:1-14 in:
Defibrillation of the heart: ICDs, AEDs, and manual. Mosby-Year Book Inc., 1994.

(3) Poleszak K., Kutarski A., Koziara D., Oleszczak K., Baszak J.: Csy czas trwania
przewlektego migotania przedsionkéw i rodzaj kardiowersji elektrycznej wptywajg na wielko$¢
skutecznej energii? ESS, 1997, 4:16, streszczenie.

(4) Prochaczek F., Ramsey M., Gatecka J.: Niskoenergetyczna przez-przetykowa kardiowersja
migotania przedsionkdéw. Czes¢ |: Zatozenia teoretyczne. Folia Cardiologica, 1999, 6:12-20.

(5) Prochaczek F., Ramsey M., Gatecka J.: Niskoenergetyczna przez-przetykowa kardiowersja
migotania przedsionkdéw. Czesc |: Zatozenia teoretyczne. Folia Cardiologica, 1999, 6:129-136.

6.1. Uktad defibrylatora zewnetrznego

Defibrylator zewnetrzny jest urzgdzeniem dostarczajgcym duzego szoku elektrycznego (kilkaset
do kilku tysiecy [V], kilkadziesiat do 360 [J]) do komér serca, w celu przywrdcenia rytmu
zatokowego. Najbardziej rozpowszechnione sg obecnie defibrylatory dostarczajgce impuls
jednofazowy o ksztatcie sttumionej sinusoidy lub trapezoidu. Uktad elektryczny dla obydwu
rozwigzan (Ryc.6.1) sktada sie z wysokonapieciowego zrédta tadujgcego kondensator oraz
kluczy elektromechanicznych ze stykami w prézni czy gazie szlachetnym (dla ttumionej
sinusoidy), lub elektronicznych (dla trapezoidu).

Impuls trapezoidalny wprowadzony zostat w celu ograniczenia niszczenia komérek
miedniowych wysokg szczytowg wartoscig pradu roztadowania w sytuacji wystepowania niskiej
impedancji obwodu pacjenta. Pozwala on na sterowanie czasem trwania impulsu, w celu
utrzymania statej energii niezaleznie od aktualnej impedancji obwodu elektrod.

Maksymalna energia dostarczana przez stosowane wspotczesnie defibrylatory réwna 360 J
jest kompromisem pomiedzy spetnieniem warunku maksymalnej skutecznosci i minimalnego
uszkodzenia migsnia serca. Defibrylatory nowej generacji z impulsem dwufazowym bedg
dostarczaty impulsu o maksymalnej energii ok. 200 J, ze wzgledu na juz potwierdzong znacznie
wiekszg skutecznosc¢ takiego impulsu w defibrylaciji zewnetrznej (1).

(1) AHA medical/scientific statement: Low-energy Biphasic waveform defibrillation:
evidence-based review applied to emergency cardiovascular care guidlines. Circulation, 1998,
97: 1654-1667.
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Rys. 6.1. Podstawowe uktady defibrylatoréw z impulsem jednofazowym A - o ksztatcie
ttumionej sinusoidy, B - trapezoidalnym

6.2. Wiasnosci impulsu defibrylujacego

Wykorzystujac wieloletnie doswiadczenia i badania kliniczne, ktére pozwolity na znaczne
obnizenie energii wymaganej dla skutecznej defibrylacji w urzgdzeniach wszczepianych,
rowniez w defibrylatorach zewnetrznych przezklatkowych wprowadzono w ostatnich latach
impuls dwufazowy trapezoidalny.

Badania prowadzone zaréwno w warunkach klinicznych jak i karetek pogotowia ratunkowego
(USA) potwierdzity mozliwo$¢ obnizenia maksymalnej dostarczanej energii impulsu
defibrylatora nawet o 40 %, bez utraty skutecznosci (1). Szczegdlnie istotna jest zaleta impulsu
dwufazowego polegajgca na utrzymywaniu sie statego progu defibrylacji przy wydtuzaniu czasu
migotania komor.

Niezaleznie od badan nad nowymi ksztattami impulsu (dwufazowe, jednofazowe sekwencyjne),
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trwajg réwniez prace nad kontrolowaniem maksymalnej wartosci pradu impulsu, w celu
dalszego ograniczenia niszczgcego dziatania defibrylacji na migsien serca (2,3). Rozwigzanie to
polega na pomiarze impedancji pacjenta w czasie tadowania kondensatora i ustaleniu napiecia
kondensatora na poziomie zabezpieczajgcym dostarczenie nastawionej amplitudy pradu.

(1) Bardy G.H., Gliner B.E., Kudenchuk P.J., Poole L E.: Truncated biphasic pulses for
transthoracic defibrillation. Circulation, 1995, 91: 1768-1774

(2) Lerman B.B., DiMarco J.P., Haines D.E.: Current-based versus energy-based ventricular
defibrillation: a prospective study. J.Am.Coll.Cardiol, 1988, 12(5):1259-1264

(3) Watson A.B., Ellis M.S.: Current and energy in external cardiac defibrillation. Australas
Phys.Eng.Sci.Med., 1994, 17(4):206-210

6.3. Defibrylatory automatyczne i wszczepiane

Defibrylacja zewnetrzna jest postepowaniem z wyboru w przypadku migotania komér lub
migotania przedsionkow z towarzyszgcym zatamaniem hemodynamicznym. Sposrod ludzi,
ktorym normalny rytm serca zostat przywrocony, 80 % przezywa co najmniej 1 rok, a 57 % co
najmniej 5 lat. Najistotniejszym elementem ratowania chorego z nagtym zatrzymaniem krazenia
jest czas (5+7 minut), ktory decyduje o powodzeniu catego przedsiewziecia. Aby w tak krétkim
czasie przeprowadzi¢ skuteczng reanimacje z zastosowaniem defibrylatora niezbedny jest
szybki dostep do prostych w obstudze, defibrylatorow automatycznych (1). W USA ta dziedzina
jest rozwijana juz od kilkunastu lat (2), a w ostatnich latach zostata podjeta decyzja o
rozmieszczeniu automatycznych defibrylatorow w strategicznych miejscach o najwiekszym
prawdopodobienstwie ich uzycia jakimi sg: lotniska, wiezienia, domy towarowe, stadiony itp.

W przypadku koniecznos$ci powtarzania defibrylacji korzysta sie z alternatywnego systemu
jakim jest defibrylacja lokalna z elektrod znajdujacych sie wewnatrz lub w bezposrednim poblizu
serca (przetyk). Filozofia zaktadajgca stosowanie jak najmniejszych energii defibrylujgcych, aby
nie powodowac dodatkowych uszkodzen w juz chorym sercu byta podstawg szybkiego rozwoju
defibrylatorow wszczepianych.

Nawracajgce migotanie komor i przedsionkdéw serca moze by¢ aktualnie leczone przez
wszczepienie kardiowertera - defibrylatora, zabezpieczajgcego chorego na czas, ktéry zalezy
od czestosci dostarczanych do serca wytadowan umiarawiajgcych. Wspétczesnie oferowane
urzadzenia korzystajg wytgcznie z elektrod wewnatrzsercowych przezzylnych wspotpracujacych
z obudowg kardiowertera-defibrylatora. Sg to kompletne systemy terapeutyczne, realizujgce
oprocz funkcji podstawowej réwniez funkcje stymulacyjne (dwujamowe - fizjologiczne z
modulowang wysitkiem czestoscig oraz antyarytmiczne), a takze holterowskie i inne.

(1) AHA medical/scientific statement: Automatic external defibrillation for publik access
defibrillation: recommendatin for specifying and reporting arrhythmia analyzis algorithm
performance, incorporating new waveforms, and enhancing safety. Circulation, 1997,
95:1677-1682
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