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Je bifazickd rektilinedrni externi kardioverze
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bifazickou kardioverzi?
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Uéel studie: Efektivita intrakardialni elektrické kardioverze se dle nékterych praci blizi az ke 100 % a je obecné povazovana za ,zla-
ty standard” v efektivité elektrické kardioverze fibrilace sini na sinusovy rytmus. Poznatky z experimentalnich praci a zkuSenosti
z praxe naznacuji, ze efektivité intrakardialni bifazické kardioverze se velmi pfiblizuje efektivita nékterych externich bifazickych
defibrilatord. Nasim cilem bylo pokusit se zjistit, zda v souboru pacientt s perzistujici fibrilaci sini, ktefi pfichazeji k externi bifazické
rektilinearni elektrické kardioverzi, je u skupiny s neefektivni externi bifazickou kardioverzi pfinosné provedeni intrakardialni elek-
trické kardioverze.

Pouzité metody: U souboru 419 pacient, u kterych bylo provedeno celkem 622 externich elektrickych kardioverzi s pouzitim defib-
rilatoru s bifazickym rektilinearnim vybojem, byla retrospektivné i prospektivné shromazdéna data z provedenych vykont za obdobi
od VII/2001 do X11/2007, ktera byla dale statisticky zpracovana. Byla sledovana jednotliva i kumulativni efektivita podanych vyboijt
ve verzi na sinusovy rytmus (SR), vztah mezi velikosti energie, proudu a Uispésnosti verze na SR a dale hodnoty skute¢né podané ener-
gie a proudu dodaného defibrilatorem. U skupiny 40 pacientl s neefektivni externi kardioverzi a trvajici fibrilaci sini byla indikovana
intrakardialni elektricka kardioverze. Souhlas s vykonem dalo jen 7 pacientd. Hodnocena byla efektivita kardioverze, velikosti energie
jednotlivych vyboja a kumulativni energie.

Vysledky: Kumulativni efektivita externi elektrické kardioverze bifazickym rektilinearnim vybojem v obnoveni sinusového rytmu v na-
Sem sledovani dosahla 93,6 %. Efektivita rostla s poc¢tem a nastavenou energii vyboje (v zavorce uvedena skute¢né podana) od 46,2 % pfi
prvnim vyboji o praimérné hodnoté energie 66,3 (85,4) J pres 82,5 % pfi vyboji o primérné energii 115,7 (147,3) J az po 93,6 % u tretiho
vyboje o energii primérné 175 (218) J. V priméru tak bylo pouzito kumulativné 357 (450,7) J energie. Vyboje vedouci k obnoveni normal-
niho SR mély signifikantné nizsi hodnoty impedance (p < 0,0001), signifikantné vy3si hodnoty proudu (p < 0,0001) a signifikantné vyssi
hodnoty nastavené i podané energie (p < 0,0001). Bylo prokazano signifikantni snizeni impedance pfi 2. vyboji ve srovnani s impedanci
pfi 1. vyboji (p < 0,0001). Ze 7 pacient, ktefi podstoupili intrakardialni elektrickou kardioverzi se podafilo dosahnout SR pouze u 3 ne-
mocnych (42,9 %, p =0,001), u 2 doslo k recidivé FS do tydne od vykonu a u 1 za hodinu po vykonu. U vsech pacientt byla nutna eskalace
3 vyboju dle protokolu (5-10-15J) s kumulativni energii 30J. Skupina nemocnych s intrakardialni kardioverzi méla signifikantné vyssi
impedanci hrudniku ve srovnani se skupinou s externi kardioverzi (p = 0,017).

Zavéry: Nase zkusenosti z vice nez 600 externich elektrickych bifazickych kardioverzi ukazuji, ze pfi vysoké efektivité bifazického externiho
vyboje blizici se 94 % je dalsi indikace intrakardialni bifazické kardioverze pro jeji relativné nizkou tc¢innost (3 ze 7 nemocnych) sporna.

Klic¢ova slova: fibrilace sini, bifazicka kardioverze, externi kardioverze, interni kardioverze.

Can biphasic rectilinear external cardioversion of atrial fibrillation be compared to biphasic intracardiac cardioversion?

Purpose of Study: According to some papers, the effectiveness of intracardiac electrical cardioversion approaches 100% and is gen-
erally considered to be a ,gold standard” in the effectiveness of electrical cardioversion of atrial fibrillation to sinus rhythm. Findings
from experimental papers and experience from the practice suggest that the effectiveness of intracardiac biphasic cardioversion is
closely approached by that of some external biphasic defibrillators. Our aim was to try to determine whether in our cohort of patients
with persistent atrial fibrillation presenting for external biphasic rectilinear electrical cardioversion, performing intracardiac electrical
cardioversion would be beneficial in those with ineffective external biphasic rectilinear electrical cardioversion.

Methods: In a cohort of 419 patients, in whom a total of 622 external electrical cardioversions were performed using a rectilinear bi-
phasic defibrillator, data on the procedures performed between July 2001 and December 2007 were collected both retrospectively and
prospectively and further statistically processed. Both individual and cumulative effectiveness of the shocks delivered in version to sinus
rhythm (SR), the relation between the energy, current and success rate of version to SR, and the actual energy and current levels delivered
by the defibrillator were observed. In a group of 40 patients with ineffective cardioversion and persistent atrial fibrillation, intracardiac
electrical cardioversion was indicated. Only seven patients gave their consent to the procedure. The effectiveness of cardioversion, the
energy levels of individual shocks, and cumulative energy were evaluated.

Results: The cumulative effectiveness of external electrical cardioversion with biphasic rectilinear shock in restoring sinus rhythm
reached 93.6 % in our observation. The effectiveness increased with the number and predetermined energy of the shocks (the en-
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ergy actually delivered is shown in the parentheses) from 46.2 % at the first shock of an average energy of 66.3 (85.4) J to 82.5%
at the second shock of an average energy of 115.7 (147.3) J to 93.6 % at the third shock of an average energy of 175 (218) J. Thus, on
average, 357 (450.7) J of energy were used cumulatively. Shocks leading to restoring a normal SR had significantly lower impedance
levels (p < 0.0001), significantly higher current levels (p < 0.0001), and significantly higher levels of the energy predetermined and
delivered (p < 0.0001). A significant decrease in impedance was demonstrated at the second shock compared to the impedance at the
first shock (p < 0.0001). Out of the seven patients who underwent intracardiac electrical cardioversion, SR was achieved in only three
(42.9%, p = 0.001); two developed recurrent AF within a week after the procedure, and one did within an hour after the procedure.
All the patients required three escalating shocks according to the protocol (5-10-15J) with a cumulative energy of 30J. The group
of patients with intracardiac cardioversion had a significantly higher chest impedance compared to that in the group with external

cardioversion (p = 0.017).

Conclusions: Our experience with more than 600 external electrical biphasic cardioversions shows that, given the high effectiveness
of a biphasic external shock approaching 94 %, further indication for intracardiac biphasic cardioversion is questionable due to its rela-

tively low efficacy (3 out of 7 patients).

Key words: atrial fibrillation, biphasic cardioversion, external cardioversion, internal cardioversion.

Uvod

Fibrilace sinf (FS) je nej¢astéjsi arytmif v po-
pulaci s uddvanou pramérnou prevalenci po-
hybujici se kolem 0,5% (1-3). Vyskyt FS roste
s vékem, kdy v osmém deceniu prevalence
dosahuje az 10% (4, 5). MuZi jsou z dosud ne-
objasnénych pficin ohrozenivznikem FS castéji
nez zeny (2). Jeden ze zndmych faktorl majici
vliv na rostouci prevalenci FS u muz{ je pro-
délany srdec¢nf infarkt (6). Dokonce i zvysena
spotreba alkoholu, zejména u zen, mdze zvysit
riziko vzniku FS (7).

Nemocn( s FS jsou ohrozeni trombembolic-
kymi pfihodami (8, 9) nebo tachykardickou kar-
diomyopatif (10), které nezavisle na zakladnich
srde¢nich chorobach zvysuji jejich mortalitu
az dvojnédsobné (11). Také je znamo, ze FS sni-
zuje kvalitu Zivota nemocnych (12). Pozadavek
nalécbu FS je dédn nejen snahou zbavit pacienta
obtézujicich symptomd, ale i nutnostf prevence
vzniku nasténnych tromb a zlepseni hemo-
dynamiky spocivajici ve zvyseni systolického
objemu sinovym pfispévkem.V neposledni fadé
se snazime predejit vzniku tachykardické kardi-
omyopatie, vedouci ve svém dlsledku k rozvoji
srde¢niho selhani. U starsich nemocnych mize
z priciny chybéjiciho siiového pfispévku pfi FS
dojit k rozvoji srdecni slabosti i bez tachykar-
dické kardiomyopatie. U nemocnych s vaznym
srde¢nim onemocnénim muze i relativné kratky
paroxyzmus FS vyvolat akutni srde¢nf slabost
a vynutit si akutni provedenf kardioverze.

Elektrickd kardioverze FS je stédle povazo-
vana za jednu z nejucinnéjsich terapii v rdmci
strategie ,rhythm control’, nicméné je jeji akutni
efekt v pfipadé pouziti monoféazického vyboje
omezeny na zhruba 70-90 % Uspésnost (13, 14).
Limitujicimi faktory jsou predevsim délka trvani
FS, velikost levé siné a hodnota odporu (impe-

dance) hrudniku, definovana vétsinou nepfimo
pomoci ,body mass indexu” (15).

Znalost téchto skutecnosti vyvolala snahu
o nalezeni i¢inngjsi formy elektrické kardioverze
perzistujici FS, jako napf. pouziti vyssi energie
monofazického vyboje (16), pouziti interni elek-
trické kardioverze (17), a nebo externi elektrické
kardioverze s pouzitim bifézického vyboje (15).
Ucinnost intern elektrické kardioverze je v lite-
ratufe uddvéana mezi 75-100% (17-20). U¢innost
externf elektrické bifazické kardioverze u per-
zistujici fibrilace sini je udévana v existujicich
studifch v rozsahu od 93 do 95% nemocnych
(21-24). Dalsi moznosti je elektricka transezofa-
gedlIni kardioverze v analgosedaci, kterd ovsem
neniv nasich podminkach ¢asto provadéna a ani
jeji efektivita (az 94 %) neprevysuje externf bifa-
zickou kardioverzi (25).

Hlavnim faktorem Uspésnosti elektrické
kardioverze je hodnota velikosti proudu po-
tfebného k defibrilaci pfislusné tkdné myokardu
(v idedInim pfipadé az 100% myokardu). Tento
proud je inverzné proporcionalni k impedanci
hrudniku. Cim je impedance vyssi, tim je niz-
$f transmyokardidlnf proud a snizuje se Sance
Uspéchu kardioverze (21, 23, 24). Impedance
hrudniku se u béZné populace pohybuje mezi
60-80 ohmy, nicméné u obéznich jedinct nebo
v piftomnosti emfyzému plic mdze impedan-
ce hrudniku dosahovat i vice nez 100 ohmd.
Nérlst impedance mlzeme ocekavat i v pfi-
padé nedostatec¢ného pritlaku defibrila¢nich
padel na hrudnik nebo pfi jejich insuficientnim
nagelovani (22, 26).

Nase pilotni prace prokézala u vybojd ve-
doucich kobnoveninormélniho SR signifikantné
nizsi hodnoty impedance (p = 0,007), signifikant-
né vyssi hodnoty proudu (p < 0,0001) a signifi-
kantné vys$si hodnoty nastavené i vypocitané
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energie (p=0,0001) (22).V pokracujici studii byla
rozsitena skupina pacientl s doplnénim charak-
teristik pouzitych antiarytmik a echokardiogra-
fickych parametrd. Souc¢asné byla zhodnocena
skupina pacientd, kteff podstoupili intrakardidlnf
elektrickou bifazickou kardioverzi FS.

Soubor nemocnych

Indikaci k bifazické externf elektrické kar-
dioverzi byla perzistujici FS u pacientd, kteff
s provedenym vykonem podepsali infomovany
souhlas. V pfipadé trvani FS déle nez 24 hodin
a méné nez 48 hodin byla provedena elektric-
ka kardioverze bez predchozi antikoagulacni
pfipravy, v pfipadé FS trvajici déle nez 48 hodin
po minimalné tfitydenni Gc¢inné antikoagulaci
(INR v rozmezi 2,0-3,0 — u valvularnich vad ¢i
pacientd se zvysenym rizikem trombembolie
pak INR 2,5-3,5) a nebo vylouceni trombu po-
moci transezofagedlni echokardiografie (TEE).

K intrakardidInf bifazické kardioverzi byli
indikovani pacienti, u kterych byla provedena
externi elektrickd kardioverze bez Uspésného
nastolenf SR s trvajici FS (nedoslo k verzi na SR
vlibec, tedy nebyla zachycena ani jedna P vina
na EKG monitoru po aplikaci vyboje). Podminkou
k provedent intrakardidInf elektrické kardioverze
byl informovany souhlas pacienta s vykonem
a Uprava hodnot INR nad 2,0 se soucasnym
prekrytim nizkomolekuldrnim heparinem dle
hmotnosti.

Vsichni pacienti po provedené elektrické
kardioverzi (at jiz externi ¢i intrakardidlni) byli
déle antikoagulovani minimalné 4 tydny s INR
v rozmezi 2,0-3,0 (u valvularnich vad ¢i paci-
entl se zvysenym rizikem trombembolie pak
INR 2,5-3,5).

Zarazeni byli pacienti bez antiarytmik i pa-
cienti s nasazenou chronickou antiarytmickou

| 2009; 8(5) | Intervenénia akutni kardiologie




236 | Origindini prdce

medikaci. Ta byla tvofena antiarytmiky I. a lll. tfi-
dy (propafenon 450-600 mg/den, amiodaron
200 mg/den) a musela byt uzivana v pfipadé
propafenonu minimalné 2 dny a v pfipadé ami-
odaronu 3 tydny. Pfi nelispésné externf bifazické
kardioverzi byla po pfevedeni na nizkomolekuar-
ni heparin provedena intrakardialni bifazicka kar-
dioverze na nezménéné antiarytmické lécbé.

Oba zpUsoby elektrické kardioverze byly
provedeny v tfistupriovém rezimu s rostoucf
energif vyboje, umoznujici hrubsi ohodnocenti
defibrila¢niho prahu.

Vstupni kritéria:

1. FS trvajici déle nez 24 hodin a méné nez
1 rok
vek nad 18 let
podepséani informovaného souhlasu s vy-
konem (externf ¢i intrakardialni elektricka
kardioverze)

Vylucovaci kritéria:

1. prodélany akutniinfarkt myokardu nebo cév-
ni mozkova pfihoda v poslednim mésici
flutter sinf I typu

3. FS z pfechodnych reverzibilnich pficin (ty-
reotoxikdza, perikarditis, postkardiochirur-
gickd FS, kardiopatie vhodné pro intervencni
nebo chirurgickou korekci)

4. tachy-brady syndrom nebo AV blokada
2. nebo 3. stupné dokumentované pred
vznikem FS

5. klinické pfiznaky digitalizové intoxikace ne-
bo abnormalné vysokd hladina digoxinu
v séru (nad 2,2 ug/l)

6. hyperfunkce stitné Zlazy s vyjimkou terapie
amiodaronem

7. hypo/hyperkalemie ¢i hypomagnezemie
(laboratorni referen¢ni normalni hod-
noty kalia: 3,6-54 mmol/l), (laboratornf
referencni normalni hodnoty magnezia:
0,8-1,05 mmol/l)

8. prokazany trombus v levé sini nebo komote

9. srdecni slabost NYHA IV

10. klinické kontraindikace perordlnf antikoagu-
lace

11. Implantovany kardiostimulator nebo defi-
brildtor

Celkem bylo zafazeno 417 pacientd, u kte-
rych bylo provedeno 622 externich elektric-
kych kardioverzi FS bifazickym rektilinedrnim
vybojem (tedy néktefi pacienti podstoupili
elektrickou kardioverzi opakované — s nasaze-
nymi antiarytmiky — celkem 127 pacientd). Z vétsi
¢asti pak byla zpétné dohledana dostupna data
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Obrdzek 1. Zndzornéni pribéhu proudu u bifdzického rektilinedrniho defibrildtoru
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demograficka (vék, pohlavi), data o sledovanych
onemocneénich — arteridlni hypertenze (HN),
diabetes mellitus (DM) a ischemicka choroba
srdec¢nf (ICHS), data echokardiografické (ejekenf
frakce (EF), velikost levé siné (LS), stupen mitraln{
regurgitace (MiR) i data udavajici charakteristiku
vyboje (proud, energie, skute¢né podané ener-
gie, impedance hrudniku). Dale byla doplnéna
data o uzivani antiarytmik.

Skupiné 40 pacientd, u kterych nebyla elek-
trickd kardioverze efektivni, bylo nabidnuto pro-
vedeni intrakardialni elektrické kardioverze, ale
po dusledné provedeném pouceni o povaze
vykonu velkd vétsina pacientl vykon vzhledem
k jeho invazivité odmitla. Relativné mala sku-
pina celkem 7 pacientd, kterd s intrakardialnf
elektrickou kardioverzi souhlasila, tento vykon
podstoupila (kazdy pacient pouze jednou).

Metodika
Externi elektricka
bifazicka kardioverze

Byla provddéna na la¢no, nejdfive 6 hodin
po poslednim jidle, a to v celkové anestezii
(Fentanyl 0,1 mgi.v.+ Hypnomidat 10-20mgi.v,
event. Diprivan 50-200mg i.v.).

K externi elektrické kardioverzi byl pouzit
defibrildtor Zoll M-serie s moznosti bifazického
rektilinedrniho vyboje o maximalni energii 200J
(obrézek 1). Kardioverze byla provédéna s antero-
laterdInf konfiguraci elektrod, a to ve 3 stupnich
vyboje do maxima 200J. Vyboj byl vzdy synchro-
nizovan s kmitem R na EKG zaznamendvaného
ze standardnich svodu.
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Intrakardialni elektrickd
bifazicka kardioverze

Byla provadéna na la¢no, nejdfive 6 hodin
po poslednim jidle, a to bud'v celkové anestezii
(Fentanyl 0,1 mg i.v.+ Hypnomidat 10-20 mg i.v,,
event. Diprivan 50-200mg i.v.) a nebo v anal-
gosedaci Dormicum 5mg i.v. + Fentanyl
01 mgi.v.)

K intrakardidIni elektrické kardioverzi jsme
pouzili defibrildtor ALERT® Companion Il s bifa-
zickym truncated exponential vybojem a mul-
tipolarni balonkovy monokatétr EP Medsystém
s distdlnim multipolem v plicnf arterii (idedlné
v levé) a proximalnim multipolem ulozenym
paralelné s laterdlnim okrajem pravé sineé (ob-
razek 2). Katétr byl zavaddén z v. subclavia I. sin,,
popfipadé cestou v. femoralis |. dx. IntrakardiaInf
elektrickd kardioverze byla provédéna ve 3 stup-
nich energie (5, 10 a 15J).

Po kazdé elektrické kardioverzi (intrakardialnf
i externf) byl nemocny monitorovan minimalné
1 hodinu.

TranstorakaIni echokardiografie (TTE) byla
standardné provadéna pfi vstupu nemocného
do studie na fibrilaci sini po stabilizaci srde¢ni
frekvence pod 100/min.

Transezofagedlni echokardiografie (TEE)
byla provddéna pouze v pfipadé semiurgent-
ni kardioverze, napt. pfi nemoznosti korek-
ce srdecni frekvence nebo pretrvavajicich
symptomech pfi nutnosti vyloucit intrakar-
diadlni trombus u pacientd s nedostacujici
antikoagulaci (doba antikoagulace, Gc¢innost
antikoagulace).



Ambulantni kontroly pacient( po elektrické
kardioverzi byly provadény vzdy v ndvaznosti

na kontroly hodnot INR v rdmci udrzenf tc¢inné
antikoagulace, nicméné vzdy byli pacienti kon-
trolovéani 7. a 28. den po elektrické kardioverzi
a ddle pak vzdy po 3 mésicich, nebo v pfipadé
recidivy FS.

Definice pojmi
v souvislosti s kardioverzi

Verze byla povaZovana za Uspésnou, jestlize
se SR po vyboji udrzel déle nez 5 minut.

Verze byla povazovana za nelspésnou, jest-
lize se SR neudrzel déle nez 5 minut po vyboji
0 nejvyssi energii.

Sledovani nezadoucich pfihod

Z3vazné nezadouci piihody: Umrti nemoc-
ného, resuscitace nemocného, setrvalé komoro-
vé tachyarytmie, nove detekovand asystola (delsf
nez 4 vtefiny) nevedouci k resuscitaci, synkopa,
AV blokada 2.-3. stupné, sinoatridlni blokada,
cévni mozkova ¢i jind trombembolickd pfihoda
do 1 mésice po kardioverzi.

Tabulka 1. Faktory Uspésnosti vyboje

Obrdzek 2. Umisténi elektrody pfi interni kardioverzi levé Sikmé a pravé sikmé projekce

Méné zdvazné nezédouci pithody: prodlou-
Zeni QT nad 520 ms nebo QRS vice nez na 150 %
plvodni hodnoty bez vzniku torsad nebo setrva-
|é komorové tachyarytmie. VeSkeré daldi vedlejsf
ucinky, nevyjmenované v zdvaznych, které by
mohly mit souvislost s kardioverzi, antiarytmiky,
pfipadné s antikoagulacni terapif.

Statistické zpracovani

K analyze dat byl pouzit chi-kvadrat test,
resp. Fisherlv exaktni test (kategoridlInf data)
a neparametricky Mann-Whitney U-test (kvan-
titativni data). K ovéreni normality kvantitativ-
nich dat byl pouzit test Kolmogorov-Smirnov.
Za statisticky vyznamné byly povazovany rozdily
na hladiné p < 0,05. Statistické zpracovani dat
probehlo na Ustavu ékafské biofyziky Lékafské
fakulty Univerzity Palackého Olomouc. Ke zpra-
covani byl pouzit statisticky software SPSSv. 15
(SPSS Inc,, Chicago, USA).

Vysledky
Ve sledovaném obdobi od ¢ervence 2001
do prosince 2007 bylo provedeno celkem 622

Vysledek vyboje

Signifikance
SR FS
Pocet (%) 582 (93,6 %) 40 (6,4%)
Energie nastavenad (J) (1. vyboj) 100,0 (30-200) 50,0 (30-200) < 0,00071°
Energie podand (J) (1. vyboj) 128,7 (36-260) 64,9 (32-254) < 0,00071°
Proud (A) (1. vyboj) 13,5 (4-26) 10,0 (4-25) < 0,0001°
Impedance (Q) (1. vyboj) 88,0 (44-153) 95,0 (46-159) < 0,00071°

median (min-max), °Mann-Whitney U-test

externich elektrickych kardioverzi bifazickym
rektilinedrnim defibrildtorem u 417 pacientl
s perzistujici fibrilaci sini. Kumulativni efektivita
provadéné externi kardioverze byla pfi pou-
Ziti max. 3 vybojl v fadé za sebou aZ 93,6 %.
Efektivita rostla s poctem a energii vyboje
od 46,2% pfi prvnim vyboji o primérné hod-
noté 66,3 (854) J pres 82,5% pfi druhém vyboji
o primérné energii 115,7 (147,3) J az po 93,6 %
u tretiho vyboje o energii primérné 175 (218) J.
V prdmeéru tak bylo pouzito kumulativné
357 (450,7) J energie. Uvadéné hodnoty jsou
hodnoty nastavené na pfistroji, v zavorce jsou
pak uvedeny skutec¢né podané hodnoty dle
vypisu z defibrilatoru (graf 1).

Faktory Uspésnosti vyboje

Mann-Whitney U-test prokazal statisticky
signifikantni rozdily mezi vyboji ispésnymi (kte-
ré vedly k normalnimu SR) a vyboji nedspésnymi
(trvajici ¢i do 5 minut recidivujici FS) ve vsech
charakteristikach vybojd, tj. energii (nastave-
né i skute¢né podané), proudu a impedanci
(tabulka 1). U vybojl vedoucich k obnovenf
normalniho SR byly zjistény signifikantné nizsi
hodnoty impedance (p < 0,0001), signifikant-
né vyssi hodnoty proudu (p < 0,0001) a sig-
nifikantné vyssi hodnoty nastavené i podané
energie (p < 0,0001).

Faktory Uspésnosti kardioverze
Uspésnost kardioverze nezavisi na pohlavi
(p = 0,324, chi-kvadrat test) ani véku pacien-
ta (p = 0,070, Mann-Whitney U-test). Skupiny
pfipadl se podle vysledkd kardioverze nelisf
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statisticky vyznamné hodnotami parametrd LS,
MiR a EF (tabulka 2).

U Uspésnych kardioverzi (vedoucich k ob-
noveni normalniho SR) byly zjistény signifi-
kantné nizsi hodnoty impedance (p = 0,008),
signifikantné vyssi hodnoty proudu (p = 0,010)
a signifikantné vyssi hodnoty podané energie
(p = 0,025).

Chi-kvadréat test prokazal signifikantné vyssi
Uspésnost kardioverze u pacientl s medikaci
B-blokatoru (97,8 % ve srovnani s pacienty bez
antiarytmik 90,2 %), p = 0,030.

Chi-kvadrat test neprokézal zavislost vysled-
ku kardioverze na pfftomnosti HN, ICHS ¢i DM.

Muzi vs. zeny

Chi-kvadrat test prokazal signifikantnf z&vis-
lost Uspésnosti 1. vyboje na pohlavi pacientl —
u muzl byl obnoven SR po 1. vyboji v 42,4 %
pfipadl, u Zen v 57,6 % pfipadd (p = 0,048).
Neparametricky test Mann-Whitney prokazal
signifikantné vyssi hodnoty impedance 1. vyboje
u Zzen (mediadn 100) nez u muzd (median 94),
p =0,017.V hodnotach BMI se muzi a zeny nelisili
statisticky vyznamné (tabulka 3). Pro toto porov-
nani byli vybrani pouze pacienti u nichz byla,
kromé vysledku 1. vyboje, zndma také hodnota
impedance 1. vyboje.

Zména hodnoty impedance
hrudniku po 1. vyboji externiho
bifazického defibrildtoru
Neparametricky WilcoxonQyv parovy test
prokdzal signifikantni snizeni impedance pfi
2. vyboji (medidn 86) ve srovnani s impedancf
pfi 1. vyboji (medidn 100) (p < 0,0001).
Neparametricky test Mann-Whitney proka-
zal signifikantné nizsi impedanci pfi nastave-
né energii nad 100J ve srovnani se situaci, kdy
byla nastavend energie 30-50J, resp. 75-100J
(graf 2).

Porovnani skupiny externich
a intrakardiélnich elektrickych
kardioverzi bifazickym vybojem

Skupiné 40 pacientd, u kterych nebyla elek-
tricka kardioverze efektivni, bylo nabidnuto pro-
vedenf intrakardidlnf elektrické kardioverze, ale
po dlsledné provedeném pouceni o povaze
vykonu velkd vétsina pacientt vykon vzhledem
k jeho invazivné odmitla. Mala skupina celkem
7 pacientd, kterd s intrakardialni elektrickou
kardioverzi souhlasila, tento vykon podstoupila
s okamzitym efektem verze na SR pfi kumula-
tivnim bifézickém vyboji 30J (3 pacienti s verzi
na SR, efektivita 42,9 %), pficemz u 2 doslo k re-

Graf 1. Znazornéni rostouci Uspésnosti kardioverze FS na SR s poc¢tem podanych vybojl a s veli-
kosti energie (v zavorce uvedena skutecné podand)
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Tabulka 2. Faktory Uspésnosti kardioverze
Vysledek kardioverze
SR ES Signifikance

pocet (%) 582 (93,6 %) 40 (6,4 %)
pohlavi pacientd M/Z 362/220 28/12 03240
pocet (%) (92,8 %/94,8 %) (7,29%/5,2 %) '
vek pacientd (roky) 66 (20-92) 63 (39-81) 0,0702
LS (mm) 46,0 (23-68) 46,5 (37-64) 0,372°
EF (%) 55,0 (10-78) 54,5 (20-68) 0,643°
MiR (stupery) 1,0 (0-4) 1,0 (0-3) 0,400°
energie nastavena (J) (1. vyboj) 50,0 (30-200) 50,0 (30-150) 0,885°
energie podana (J) (1. vyboj) 64,4 (32-237) 63,0 (49-141) 0,025°
proud (A) (1. vyboj) 10,0 (4-22) 9,0 (7-16) 0,010°
impedance (Q) (1. vyboj)) 95,0 (51-159) 107,0 (59-135) 0,008°
Medikace
pacienti bez antiarytmik 0 0
pocet (%) 111 (90,2 %) 12 (9,8%)
Amiodaron 120 (95,2 %) 6 (4,8%) 0,128°
Propafenon 163 (94,8 %) 9 (5,2%) 0,136°
Bgtaxolol, Metoprolol, 87 (978%) 202%) 0,030°
Bisoprolol, Sectral
Digoxin 186 (94,4 %) 11 (5,6 %) 0,558°
Rizikové faktory
DM (ano/ne) 70/512 6/34 0570
pocet (%) (92,1 %/93,8 %) (79%/6,2 %) '
ICHS (ano/ne) 92/490 4/36 03255
pocet (%) (95,8%/93,2 %) (4,2 %/6,8 %) '
HN (ano/ne) 239/343 19/21 04240
pocet (%) (92,6 %/94,2 %) (74%/5,8 %) !

median (min-max), *Mann-Whitney U-test, °chi-kvadrat test

cidivé FS do tydne od vykonu a u 1 za hodinu
po vykonu. U vsech pacientl byla nutna eskala-
ce 3 vybojd dle protokolu (5-10-15J).
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Skupina pacientl s intrakardidlni a extern
kardioverzi se nelisila signifikantné v pohlavi,
véku, BMI, LS a EF (tabulka 4).



Graf 2. Nastavend energie 1. vyboje vs. impedance
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Tabulka 3. MuZi vs. Zeny (vysledky po 1. vyboji)

Muzi Zeny Signifikance
pocet 280 165
SR pfi 1. vyboji pocet (%) 134 (4799%) 95 (57,6%) 0,048°
BMI 28,6 (20,9-49,0) 29,0 (20,3-46,1) 0,391°
impedance 1. vyboje (Q) 94,0 (52-159) 100,0 (51-155) 0,017¢

median (min-max), *Mann-Whitney U-test, °chi-kvadrat test

Tabulka 4. Porovnéni skupiny externich a internich kardioverzi v Uspésnosti kardioverze

Origindlni prace | 239

pouzit intrakardialni elektrickou kardioverzi ja-
ko alternativu externf elektrické kardioverze pfi
uvadeéné mensi bolestivosti a moznosti se vy-
hnout rizikim vyplyvajici z celkové anestezie.
Nicméné nenf jasné definovéna skupina pacien-
t0, u kterych intrakardialnf elektrickou kardioverzi
indikovat. Doporuceni uvadéji, Ze se pavodné
pfedpoklddané dlouhodobé ucinnost intra-
kardidlni kardioverze oproti externi kardioverzi
nepotvrdila (27).

Novéjsi spolecna guidelines Evropské kar-
diologické spole¢nosti (ESC) a americkych kar-
diologickych spole¢nosti (ACC/AHA) pro mana-
gement pacientl s FS z roku 2006 uvadeji jako
mozné indikace k pouziti intrakardiaInf elektric-
ké kardioverze obezitu pacientl ¢i pfitomnost
chronické obstrukéni plicni nemoci. Soucasné
ale pfipousti, Ze neni provadénfintrakardialnich
kardioverz( pfilis rozsffeno, coz mlze byt pocho-
pitelné zplsobeno mimo jiné i tim, Ze frekvence
rekurence FS po Uspésné elektrické kardioverzi
na SR je u obou technik (intrakardidIni i exter-
ni transtorakalnf) srovnatelnd (19, 20, 28).

Bifazicky rektilinedrni vyboj (obrazek 1) stej-
né jako jiné bifézické vyboje vyuzivé prabéhu
elektrického defibrila¢niho proudu mezi padly
ve dvou fazich. V prvni fazi proudi od anteriorni
elektrody k laterdIni a po velmi kratké pause
(tzv. time gap) v trvani 0,001 ms se proud ob-
raci a proudi opac¢nym smérem (druhé faze).
Obé faze maji fixné nastavené doby trvani, faze
prvni 6ms a faze druhd 4 ms. Oproti béZnému
bifdzickému truncated exponential vyboji (obra-

Externi kardioverze Interni kardioverze Signifikance zek 3) je rozdil préveé v rektilinearni prvni fazi - to,
pocet 622 7 Ze je tento vyboj rektilinedrni (,piimocary”), zna-
pohlavi pacientt M/Z 390/232 5/2 1000° mena, ze je v prvni fazi elektronicky udrzovana
pocet (%) (62,7 %/37,3 %) (71,49%/28,6 %) ' konstantni hodnota proudu.

BMI 28,7 (20,3-49,0) 31,0 (279-35,6) 0,135? Bifazicky vyboj je mnoho let inkorporovan
vék pacient (roky) 66,0 (20-92) 65,0 (52-77) 0991° v komorovych implantabilnich defibrildtorech,
LS (mm) 46,0 (23-68) 48,5 (40-55) 0,254° ato hlavné z dlvodu nizsiho defibrila¢niho pra-
EF % 55,0 (10-80) 52,5 (20-68) 0971 hu. AZ o mnoho let pozdéji byly ziskany prvni
SR pii kardioverzi (ano/ne) 582/40 3/4 0,007 zkusebostl S etherm bn‘az,\c'ko‘u d.eﬂbnlao v ré_tnf:l
pocet (%) (93,6 %/6,4-%) (42,9%/57.1 %) ’ resuscitace pfi komorové fibrilaci, kde byla zjisté-

median (min-max), *Mann-Whitney U-test, °Fishertv exaktni test

Pti porovnani skupiny externich a intrakar-
didlnich kardioverzi v Uspésnosti kardioverze
prokdzal Fisherdv exaktnf test signifikantné
vyssi Uspeésnost externi kardioverze (93,6 %)
ve srovnanf s intrakardidlni kardioverzi (42,9 %),
hladina signifikance testu p = 0,001. Ve skupi-
né pacientl s intrakardidlni kardioverzi byla
zjisténa signifikantné vyssiimpedance (medi-
an 100) ve srovnani se skupinou s externf kar-
dioverzi (medidn 94), p = 0,017, Mann-Whitney
U-test.

Vyskyt komplikaci

Ze vsech sledovanych komplikaci byly za-
znamenany pouze pfechodné atrioventrikularnf
blokady I. st. (17 pacientu), Il. st. (2 pacienti) a lll. st.
(2 pacienti), vzdy s rychlou Upravou prevodu
bez nutnosti zavedeni docasné transtorakalnf
¢i transvenozni kardiostimulace.

Diskuze
Doporuceni Ceské kardiologické spole¢nosti

pro lé¢bu FS z roku 2004 hovofi o moznosti

www.iakardiologie.cz

na vys3si uc¢innost v porovnani s monofazickym
vybojem a také nizsi vyskyt postresuscitacnich
neurologickych reziduf (24).

Bifazicky rektilinedrni vyboj udrzuje v prv-
ni fazi konstantni hodnotu proudu a takto je
pravdépodobné dosazeno kvalitnéjsi depola-
rizace vetsiho mnozstvi myocytl. Keener a kol.
ve své teoretické praci (31) dochazi k zavertim,
které vysvétluji na teoretickém zékladé, proc je
v praxi bifdzicky vyboj uc¢innéjsi nez monofé-
zicky. Dle jejich zjisténi nenf optimaln{ délit tr-
vani fazi 1:1, ale ponechat delsi trvani prvni
faze (napt. pomeér 70:30). Dale uvadi, Ze se rozdil
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mezi monofézickym a bifazickym vybojem ztraci
pfi kratkém trvani impulzu (pod 5ms), proto je
doporuc¢ovéano trvani od 10 do 16 ms.

Jako jeden z prvnich pfimo porovnal defi-
brila¢nf prahy pfi pouZiti externi monofazické
a bifazické kardioverze u fibrilace sini Niebauer,
ktery zjistil, ze defibrila¢ni prah je pfi monofazic-
ké kardioverzi témér tiikrat vyssi nez pfi bifazické
externi kardioverzi (24). Pfimym srovnanim ucin-
nosti externi monofézické a bifazické kardiover-
ze u perzistujic FS pak dalsi autofi zjistili, ze su-
marni Uc¢innosti bifazické verze je signifikantné
vyssi nez u verze monofézické (93 a 95 % oproti
88a79%) (15, 32). Mittal potvrdil, Ze nedicinnost
bifazické externi kardioverze dobfe koreluje s tr-
vanim fibrilace sinf a body mass indexem, resp.
aktudlnim odporem hrudniku pfi vyboji (15).
Mittal pouzil ve své studii, srovnavajici efekti-
vitu monofézické a bifazické externf elektrické
kardioverze Ctyfstupnovy protokol, kdy zvyso-
val energii u monofazického vyboje v sekvenci
100...200...300...360]J a u bifadzického vy-
boje v sekvenci 70...120...150... 170J. Pres
pomeérneé velkou hodnotu kumulativni energie
u monofazické skupiny (az 960 J) dosdhnul ma-
ximalné 79% Uspésnosti v kardioverzi na SR,
zatimco u skupiny bifazické (510J kumulativni
energie) byla Uspésnost az 94 %. Prakticky stejné
hodnoty Uspésnosti jsme dosahliiv nasem sou-
boru a to dokonce pfi nizsi kumulativni energii
(pramérné 450,7J).

Lévy proved| srovnani externf a interni kar-
dioverze monofazickym vybojem, kdy rozdil
v Uspésnosti kardioverze na SR byl 67 % proti
929% (p =0,002) ve prospéch interni kardioverze,
ale slo o monofézické vyboje a navic ve skupiné
interni kardioverze byla pouZita velkd hodnota
vyboje 200-300J (19).

V préci Alta byly opét srovnany skupiny paci-
entd s FS vertovanych monofazickym vybojem
externé i interné, ale jiz byla k internf elektrické
kardioverzi pouzita nizka hodnota energie 1-15J,
pro externf vyboj pak 300-360J. | pfes tento roz-
dil byla efektivita verze na SR u internf elektrické
kardioverze statisticky vyznamneé vyssi (93 % vs.
79%, P < 0,01) (20).

Mairesse porovnal monofazicky a bifazic-
ky rektilinedmi vyboj u intrakardidIni elektrické
kardioverze a dospél k zaveru, Ze rektilinedrni
bifazicky potfebuje k Uspésné kardioverzi na SR
mensi energii nez vyboj monofazicky (33).

Zkusenosti se stejnym jednoelektrodovym
systémem s balonkem k provedenf intrakardi-
alnf elektrické kardioverze, ktery pouzilo i nase
pracovisté, popsal i Schmieder, ktery dosahl
Uspesnosti 91 % v obnoveni SR. Vy3si Uspésnost

Obrdzek 3. Znézornéni pribéhu proudu u bifazického truncated exponencionélniho defibrildtoru
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byla pfi zavedenf katétru do levé pulmonainf
arterie nez do pravé (93 % vs. 86 %). Maximaln{
podand energie byla 15J, protokol postupo-
val v postupnych Sesti krocich s navysovanim
energie (34).

Gasparini u skupiny nemocnych s dlouhotr-
vajici FS a neefektivni externi elektrickou kardi-
overzi proved! intrakardidlni elektrickou kardio-
verzi s Uspésnosti verze na SR v 95 9%, nicméné
U 31 % pacientd recidivovala FS. Protokol externf
kardioverze mél ovsem pouze dva stupné 200
a 300J, oboji monofazicky vyboj (35).

Yalcin ve své praci srovnal dve relativné malé
skupiny nemocnych, u kterych proved! externi
kardioverzi bifdzickym truncated exponential
vybojem a intrakardidlni kardioverzi monofa-
zickym vyboje. Obé metody nebyly v efektivité
kardioverze na SR statisticky rozdilné (36).

U pacientl v nasi praci jsme ocekavali,
Ze ve skupiné nemocnych refrakterni na bifa-
zicky rektilinedrni externi vyboj bude alespor
¢ast vertovatelna internim (intrakardialnim) bifa-
zickym vybojem, u néhoz impedance hrudniku
nehraje prakticky zédnou roli. Tato hypotéza se,
jak je z predlozenych dat patrno, sice u 3 paci-
enty potvrdila, nicméné provedenf intrakardidlnf
elektrické kardioverze na dlouhodobéjsi udrzeni
SR vliv nemélo. Ukazalo se, Ze pocet pacientd,
ktefi by potenciondlné mohli byt indikovéni
k intrakardialni elektrické kardioverzi, je velmi
maly (40 pacientl béhem témér 7 let) a i z to-
hoto malého mnozstvi je jen zlomek ochoten
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podstoupit invazivni vykon, jakym intrakardialnf
elektricka kardioverze je.

Jistou limitaci nasf studie je, Ze byly porov-
navany vsechny vyboje - tzn., Ze ve viech ana-
lyzach nebyl statistickou jednotkou pacient, ale
pfipad — tj. konkrétnf situace, kterd vyzadovala
aplikaci vybojt pro obnoveni normalniho sr-
decnfho rytmu. Zpracovavana data tedy nejsou
nezavisla, Udaje jednoho pacienta se zde mo-
hou objevit vicekrat v zavislosti na tom, kolikrat
u pacienta doslo v prdbéhu sledovaciho ob-
dobi k recidivé fibrilaci sini. Test Mann-Whitney
prokézal statisticky signifikantni rozdily mezi
vyboji Uspésnymi (které vedly k normalnimu SR)
a vyboji netspésnymi (FS) ve viech charakteris-
tikdch vyboj(, tj. energii, proudu a impedanci.
U Uspésnych vybojd byly zjistény signifikantné
vyssihodnoty energie a proudu a signifikantné
nizsf hodnoty impedance.

LiterdInf prameny i evropskd doporuceni pro
lé¢bu fibrilace sinf doporucuji indikovat intrakar-
didIni elektrickou kardioverzi u extrémné obe-
znich pacientd, u pacientl s tézkou chronickou
obstrukeni plicnf nemoci a pfipadné pfi potiebé
kardioverze fibrilace sini v rdmci provadéného
katetrizacniho vysetfeni ¢ vykonu. Nase mno-
haleté zkusenosti nas vedou k poloZeni si otazky
skute¢né indikace intrakardialnf elektrické kardi-
overze, vykonu, ktery je svou povahou invazivni
a je proto zatizen rizikem dalsich komplikaci, kte-
ré se pri externf elektrické kardioverzi vyskytnout
nemohou. Z naseho pohledu je sporné indikace



u pacientl s nadvéhou a s CHOPN, u kterych
bude mit intrakardidInf elektrickd kardioverze
jisté nadéji na Uspéch vyssi nez externi elektric-
ka kardioverze, ale je problematické dlouho-
dobéjsi udrzenf SR, coz dokladajf i zkusenosti
jinych pracovist. U pacientd s fibrilaci sini, kte-
rd se vertuje v ramci katetrizacniho vysetfenf
(elektrofyziologie, radiofrekvencni ablace), je
pouziti intrakardidlnf kardioverze vyhodné a pro
pacienta komfortni (odstrani se riziko popalenf
kiize), ale ekonomicky bohuzel narocnéjsi nez
béznd externi elektrickd kardioverze i pfi pouzitf
jednorazovych gelovych lepicich elektrod.

Zavér

Externi elektrickd kardioverze bifédzickym rek-
tilinedrnim vybojem je vysoce efektivni a svou
Ucinnosti dosahuje efektivity intrakardialnf elek-
trické bifazické kardioverze. Prostor k moznému
vyuziti intrakardidInf elektrické kardioverze je
podle naseho nazoru predevsim u nemocnych
s fibrilaci sinf vzniklou pfi elektrofyziologickém
vysetfeni nebo v rdmci radiofrekvencni ablace -
zde je jisté alternativni metodou k transtorakalnf
extern{ elektrické kardioverzi.
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