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Ugel studie: Hlavnim cilem studie bylo zjistit efektivitu bifazického rektilinearniho vyboje pi externi elektrické kardioverzi pacientt s per-
zistujici fibrilaci sini (FS). Vedlej$im cilem bylo zhodnoceni faktort, které GispéSnost kardioverze ovliviiuji, a to zejména impedanci hrud-
niku.

Pouzité metody: Ze souboru 244 pacienttl, u kterych bylo provedeno celkem 439 externich elektrickych kardioverzi s pouzitim defibrilatoru
s moznosti podani bifazického rektilinearniho vyboje, byla retrospektivné i prospektivné shromazdéna data z provedenych vykonti za ob-
dobi od VII/2001 do X/2005, ktera byla dale statisticky zpracovana. Byla sledovana jak jednotliva, tak kumulativni efektivita podanych vy-
bojii ve verzi na sinusovy rytmus (SR), dale vztah impedance a (ispéSnosti verze na SR a koneéné i hodnoty skuteéné podané energie
a proudu dodaného defibrilatorem.

Vysledky: Kumulativni efektivita externi elektrické kardioverze bifazickym rektilinearnim vybojem v obnoveni sinusového rytmu v nasem
sledovani byla 93,6 %. Se stoupajici velikosti energie (resp. proudu) vyboje nariista uspésnost kardioverze na SR (p<0,0001, p=0,001).
U pacient( vyZaduijicich vétsi pocet vybojl pro Gspésnost kardioverze na SR byla zjisténa statisticky vy$si hodnota impedance hrudniku
(p=0,004). Také pfi srovnani skupiny nemocnych s pouzitou vstupni energii 50 J byla u skupiny s netispésnou kardioverzi zjisténa sta-
tisticky vy$si hodnota impedance hrudniku (p=0,008).

Zaveéry: Efektivita externi kardioverze FS bifazickym rektilinearnim vybojem v nasem sledovani dosahuje 93,6 % a prevysuje tak literarné
udavanou efektivitu monofazickych vyboji. Jednim z faktord, které maji vyznamny vliv na Gispé$nost elektrické externi kardioverze FS na
SR je hodnota impedance hrudniku, kterou je mozno mimo jiné ovlivnit diislednym pouzivanim gelu a kvalitnim tlakem defibrilaénich pa-
del na hrudnik.

Klicova slova: fibrilace sini, bifazicka kardioverze, impedance hrudniku.

SUCCESS RATE OF EXTERNAL ELECTRICAL CARDIOVERSION WITH BIPHASIC RECTILINEAR SHOCK IN PATIENTS WITH ATRIAL FIB-
RILLATION, INFLUENCE OF CHEST IMPEDANCE ON ACUTE EFFECTIVENESS OF CARDIOVERSION
Purpose of study: The main goal of the study was to determine the effectiveness of biphasic rectilinear shock during external cardiover-
sion in patients with persistent atrial fibrillation (AF). An additional goal was to assess the factors which influence cardioversion success
rate, in particular chest impedance.
Method: From a cohort of 244 patients, in whom a total of 439 external electrical cardioversions was performed using the Biphasic De-
fibrillator, data on the procedures performed between July 2001 and October 2005 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 impedance and success rate of version to SR, and the actual energy and current levels delivered by the defibrillator
were studied.
Results: The cumulative effectiveness of external electrical cardioversion with biphasic rectilinear shock in recovery of the sinus rhythm
(SR) is 93.6 %. The success rate of cardioversion to SR increases with an increasing amount of the energy (current) delivered (p <0.0001,
p=0.001). In patients requiring a greater number of shocks for the cardioversion to SR to be successful, a statistically higher level of chest
impedance was detected (p = 0.004). When patients in the group with an input energy of 50 J were compared, a statistically higher level of
chest impedance was also detected in the unsuccessful cardioversion group (p=0.008).
Conclusions: The effectiveness of external cardioversion of AF with biphasic rectilinear shock reaches 93.6 % and exceeds the effective-
ness of monophasic shocks reported in the literature. One of the factors which significantly contribute to the success rate of electrical
external cardioversion of AF to SR is the level of chest impedance which may be, among other things, affected by a consistent use of gel
and adequate pressure of the defibrillator paddies on the chest.
Key words: atrial fibrillation, biphasic cardioversion, chest impedance.
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Uvod

Fibrilace sini (FS) je nejéastéjsi arytmii v populaci s primérmou prevalenci
pohybujici se kolem 0,5%". Jeji vyskyt stoupd s vékem, kdy v osmém de-
ceniu prevalence dosahuje az 10%®?. Nemocni s FS jsou ohroZeni jejimi d0-
sledky, jako napf. trombembolickymi pfihodami® nebo tachykardickou kar-
diomyopatii”, které nezavisle na zakladnich srdeénich chorobéach zvysuji je-
jich mortalitu aZ dvojnasobné®. Také je prokazano, Ze FS snizuje kvalitu Zi-
vota nemocnych®. Potfeba 1é¢by FS je dana nejen snahou zbavit pacienta
obtézujicich symptomd, ale i nutnosti prevence vzniku nasténnych trombd,
zlepSeni hemodynamiky spo€ivajici ve zvySeni systolického objemu siflovym
pfispévkem a v neposledni fadé pfedchdzeni vzniku tachykardické kardiomy-
opatie, vedouci ve svém dlsledku k rozvoji srdeéniho selhani. Starsi lidé mo-
hou mit pfi€inou chybéjiciho sifového pfispévku pfi FS srdec¢ni slabost i bez
tachykardické kardiomyopatie. U nemocnych s vaznym srde¢nim onemocné-
nim m0Ze i relativné kratky zachvat FS vést k akutni srde¢ni slabosti a vynutit
si akutni provedeni kardioverze.

Elektricka kardioverze FS je povazovéana za jednu z nejucinnéjsich terapii,
presto je jeji akutni efekt v pfipadé pouziti monofézického vyboje omezeny na
zhruba 70-90 % Uspésnost™ 8. Jako limitujici faktory jsou uvadény predevsim
délka trvani FS, velikost levé siné a hodnota odporu (impedance) hrudniku, de-
finovana vétsinou nepiimo pomoci ,body mass indexu“®.

PFi znalosti téchto skute¢nosti se v poslednich letech hledaly U¢innéjsi for-
my elektrické kardioverze perzistujici FS, jako napf. pouZiti vy$5i energie mo-
nofazického vyboje!), interni kardioverze(, a nebo externi kardioverze s po-
uzitim bifazického vyboje®. Uginnost interni kardioverze je v literatuie udavana
mezi 75-100%(2. Uginnost externi bifazické kardioverze u perzistujici fibrilace
sini je udavana v nékolika existujicich studiich v rozsahu od 93 do 95% ne-
mocnych® 1),

Jednim z hlavnich faktor(i UspéS$nosti kardioverze je velikost proudu po-
tfebného k defibrilaci pfislusné tkané myokardu. Tento proud je inverzné pro-
porcionalni kimpedanci hrudniku. Cim je impedance vy&si, tim je niz&i transmyo-
kardialni proud a snizuje se $ance Uspéchu kardioverze!™ 12, Impedance hrud-
niku se u bézné populace pohybuje mezi 70-80 ohmy, nicméné u obeznich je-
dincti nebo v pfitomnosti emfyzému plic mize impedance hrudniku dosahovat
i vice nez 100 ohm0. Nar(st impedance mizeme ocekdvat i v pfipadé nedosta-
te¢ného pfitlaku defibrilaénich padel na hrudnik nebo pfi jejich insuficientnim
nagelovani.

Soubor nemocnych

K zevni bifazické elektrické kardioverzi byli indikovani nemocni s perzistujici
FS. V pfipadé trvani FS déle nez 24 hodin a méné nez 48 hodin bez antikoa-
gulacni pfipravy a v pfipadé FS trvajici déle nez 48 hodin po tfitydenni G¢inné
antikoagulaci nebo vylouéeni trombu pomoci transezofagealni echokardiografie
(TEE).

Vstupni kritéria:
1. FS trvajici déle neZ 24 hodin a méné nez 1 rok
2. vék nad 18 let.

Vyluéovaci kritéria:
1. prodélany akutni infarkt myokardu nebo cévni mozkova piihoda v po-
slednim mésici
flutter sini I. typu
FS z pfechodnych reverzibilnich pficin (tyreotoxikéza, perikarditis, post-
kardiochirurgicka FS, kardiopatie vhodna pro intervenéni nebo chirur-
gickou korekci)

4. tachy-brady syndrom nebo AV blokada 2. nebo 3. stupné dokumen-
tované pfed vznikem FS
5. Klinické pfiznaky digitalisové intoxikace nebo abnormainé vysoka hladi-
na digoxinu v séru (nad 2,2 ug/l)
6. hyperfunkce $titné Zlazy s vyjimkou terapie amiodaronem
7. hypo/hyperkalemie ¢i hypomagnezemie (normalini hodnoty kalia: 3,6—
5,4 mmol/l) (normdlni hodnoty magnezia: 0,8-1,05 mmol/l)
. prokazany trombus v levé sini nebo komore
9. srdecni slabost NYHA IV
10. klinické kontraindikace peroralni antikoagulace
11. implantovany kardiostimulator nebo defibrilator
Celkem bylo zafazeno 244 pacientl, u kterych bylo provedeno 439 externich
elektrickych kardioverzi FS bifazickym rektilinearnim vybojem. Z vétsi ¢asti (219
pacient() pak byla zpétné dohledana dostupna data demograficka (vék, pohlavi),
data echokardiograficka (ejekeni frakce (EF), velikost levé siné (LS), stuper mi-

Tabulka 1. Porovnani charakteristik skupin podle koneéného vysledku

kardioverze

pacienti s obno-  pacienti s fibrilaci signifikance
venym srde¢nim  sini (FS)
rytmem (SR)

pocet (N) 204 15

muzi/ Zeny 118/86 11/4 0,2392
(58 %/42 %) (73%/27 %)

vék (roky) 64,5 (21-85,SD 66,2 (5777, 0,579
11,1) SD6,5)

LS (mm) 46,4 (29-68, 45 4 (40-55, 0,717
SD 7,5) SD 6,1)

MiR (stupng) 1,50 (0-4,8D 1,2) 1,33(0-3,SD1,2) 0,738°

EF (%) 52,8 (15-81, 49,8 (20-68, 0,483
SD 12,4) SD 15,3)

chi-kvadrat test, ® dvouvybérovy t-test

Obrézek 1. Znazornéni pribéhu proudu u bifazického rektilinearniho defi-

brilatoru (Zdroj: firemni materialy firmy Zoll)
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Obrazek 2. Ukéazka vypisu z defibrilatoru po uspésné kardioverzi FS na SR,

velka Sipka oznacuje pribéh bifazického rektilinearniho vyboje, malé Sipky
oznacuji kmit R (synchronizace)
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Graf 1. Znazornéni rostouci ispésnosti kardioverze FS na SR s poétem poda-

nych vybojl a s velikosti energie (v zavorce uvedena skuteéné podana)
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Graf 2. Vysledek po 1. vyboji
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traini regurgitace (MiR) i data udavajici charakteristiku vyboje (proud, energie,
skute¢né podand energie, impedance hrudniku). Sledované skupiny pfipadi se
neliSily statisticky signifikantné zastoupenim podle pohlavi, vékem ani hodnota-
mi parametr(i LS, MiR a EF (tabulka 1).

Pouzité metody
Externi elektrické bifdzickd kardioverze

Byla provadéna na lacno, nejdfive 6 hodin po poslednim jidle, a to v cel-
kové anestezii (Fentanyl 2ml i.v. +Hypnomidat 10-20mg i.v., event. Diprivan
50-200mg i.v.). K verzi byl pouzivan defibriltor Zoll M-Series s bifazickym rek-
tilinearnim vybojem o maximalni energii 200 J (obrazek 1). Verze byla provadé-
na s anterolateralni konfiguraci elektrod, a to ve 3 stupnich vyboje do maxima
200 J). Vyboj byl vzdy synchronizovan s kmitem R. Pfed kazdym vybojem byla
zméFena za pomoci defibrilatoru impedance hrudniku pacienta.

Bifazicky rektilinearni vyboj (obrazek 1 a 2) stejné jako jiné bifazické vyboje
vyuziva pribéhu elektrického defibrilaéniho proudu mezi padly ve dvou fazich.
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Graf 3. Vysledek po 1. vyboji
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Graf 4. Vysledek po 1. vyboji (nastavena energie 50 J)
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V prvni fazi proudi od anteriorni elektrody k lateralni a po velmi kratké pauze (tzv.
time gap) v trvani 0,001 ms se proud obraci a proudi opaénym smérem (druha
faze). Obé faze maji fixné nastavené doby trvani, faze prvni 6 ms a faze druha
4ms. To, Ze je tento vyboj rektilinedrni (,pfimocary*), znamena, ze je v prvni fa-
zi elektronicky udrzovéna konstantni hodnota proudu.

Definice pojmu v souvislosti s kardioverzi

Verze byla povazovéna za UspéSnou, jestlize se SR po vyboji udrzel dé-
le nez 5 minut.

Verze byla povaZovana za nelspésnou, jestlize se SR neudrZel déle nez
5 minut po vyboji 0 nejvyssi energii.

Po kazdé kardioverzi byl nemocny monitorovan minimainé 1 hodinu.

Antikoagulacni terapie

Antikoagulaéni 1é¢ba nebyla nutnd, pokud byla kardioverze provedena do
48 hodin od za¢atku FS. Pokud FS sini trvala déle nez 48 hodin, byla pfed kar-
dioverzi nutnd minimalné tfitydenni peroréini antikoagulace s uc€innou hladinou
INR v rozmezi 2-3, u valvuldrnich vad v rozmezi 2,5-3,5. Antikoagulacni pero-
ralni pfiprava nebyla rovnéz nutnd, pokud byl transezofageéini echokardiografii
vylou€en trombus nebo spontanni echokontrast levé siné. Po kazdé elektrické
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Graf 5. Vysledek po 1. vyboji (nastavend energie 50 J)
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Graf 7. VSechny vyboje
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kardioverzi byla nezbytna minimainé Ctyftydenni peroréini antikoagulace ve vy-
Se uvedeném rozmezi INR.

Sledovdni nezadoucich p¥ihod

Zavazné nezédouci pfihody: umrti nemocného, resuscitace nemocného, se-
trvalé komorové tachyarytmie, nové detekovana asystole (delSi nez 4 vtefiny) ne-
vedouci k resuscitaci, synkopa, AV blokada 2.-3. stupné, sinoatridlni blokada,
cévni mozkova ¢i jina trombembolicka pfihoda do 1 mésice po kardioverzi.

Méné zdvazné nezddouci prihody

Prodlouzeni QT nad 520 ms nebo QRS vice nez na 150 % plvodni hodnoty
bez vzniku torsad nebo setrvalé komorové tachyarytmie. VeSkeré dalsi vedlejsi
ucinky, nevyjmenované v zavaznych, které by mohly mit souvislost s kardioverzi,
antiarytmiky, eventualné antikoagulaéni terapii.

Statistické zpracovani

K analyze dat byl pouZzit Chi-kvadrat test (demografickd data), dvouvybé-
rovy t-test (demografické data, charakteristiky vyboje) a neparametricky Mann-
Whitney test (charakteristiky vyboje). Za statisticky vyznamné byly povazovéany
rozdily na hladiné p <0,05.

Graf 6. VSechny vyboje
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Obrazek 3. Znazornéni rozdilného pribéhu monofazického a bifazického
vyboje (osa X - ¢as v ms, osa Y - hodnota velikosti proudu v ampérech)
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Statistické zpracovani dat probéhlo na Ustavu Iékai'ské biofyziky LékaFské
fakulty Univerzity Palackého Olomouc. Ke zpracovani byl pouzit statisticky soft-
ware SPSS v. 10.1 (SPSS Inc., Chicago, USA).

Vysledky

V obdobi od Cervence 2001 do z&fi 2005 bylo provedeno celkem 439 elek-
trickych externich bifazickych kardioverzi u 244 pacientl s perzistujici FS.
Uspésnost verze FS na SR nariistala s velikosti energie (a pochopitené prou-
du), ktera byla dodana pfi vyboji. Po 1. vyboji o primémé hodnoté 54,9 (69,9)J
byla UspéSnost 46,2 %, pfi pouziti 2. vyboje o primérné hodnoté energie 108,7
(137,4) J byla Uspésnost 77,7 % a v pfipadé potieby 3 vybojl, kdy byla priméma
energie 171,3 (212,4) J narostla Uspésnost verze na SR az na 93,6 %. Prvni hod-
nota energie je nastavena na defibrilatoru a druha (v zévorce) je skute¢né po-
dana dle vyhodnoceni pfistroje (graf 1).

Impedanci, hodnoty proudu a nastavené i skute¢né dodané energie se
podafilo zjistit u 159 pacientt (223 kardioverzi). Dvouvybérovy t-test proka-
zal statisticky signifikantni rozdily mezi vyboji GspéSnymi (které vedly k nor-
malnimu SR) a vyboji neuspésnymi (trvajici ¢i do 5 minut recidivujici FS) ve
v8ech charakteristikdch vyboju, tj. energii, proudu (nastaveného i skute¢né po-
daného) a impedanci (tabulka 2). Signifikantni rozdil v proudu a impedanci me-
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Tabulka 2. Porovnani charakteristik ispéSnych a netispésSnych vybojt

pacienti s obnove- pacienti s fibrilaci  signifikance
nym srdeénim sini (FS)
rytmem (SR)
energie nastavena ~ 108,3 (30-200, 81,0 (30-200, <0,0001°,
) SD 53,6) SD 46,5) <0,0001°
energie vypocitand  129,4 (37-260, 96,1 (32245, <0,0001®,
() SD 60,8) SD 52,9) <0,0001°
proud (A) 13,0 (4-26, 10,9 (4-24,SD 3,8) < 0,0001°, <0,0001°
SD 3,9)
impedance () 91,7 (44-150, 97,7 (52-159, 0,004¢, 0,006°
SD 19,0) SD 21,6)

*dvouvybérovy t-test, Mann-Whitney test

Tabulka 4. Porovnani charakteristik 1. vyboje

pacienti s obnove- pacienti s fibrila-  signifikance
nym srdeénim ci sini po 1. vybo-

rytmem po 1. vy- i (FS)
boji (SR)
energie nastavena 67,3 (30-200, 52,2 (30-120, 0,0001°, < 0,0001°
@)] SD 34) SD 13)
energie vypocitand 81,7 (37-242, 63,8 (32138, 0,0001°, < 0,0001°
W) SD 40) SD 15)
proud (A) 10,4 (6-21, 8,8(4-16,SD1,7)  <0,0001° < 0,0001°
SD 2,6)
impedance () 94 (51147, 103 (52-159, 0,002, 0,002°
SD 18,3) SD 20,7)

°dvouvybérovy t-test, “Mann-Whitney test
zi vyboji uspéSnymi a nedspésnymi je zobrazen také graficky pomoci box gra-
fu (graf 6 a 7).

Porovnani skupin podle vysledki prvniho vyboje uvadi tabulka 3. Skupiny pfi-
pad se podle vysledkl prvniho vyboje nelisi statisticky vyznamné zastoupenim
podle pohlavi, vékem ani hodnotami parametr(i LS, MiR a EF. Statisticky vyznam-
né rozdily byly zjistény ve vSech charakteristikach vyboji (tabulka 4). U vybojli
vedoucich k obnoveni normélniho SR byly zjiStény signifikantné vy3$i hodnoty
impedance (p = 0,002, t-test), signifikantné nizSi hodnoty proudu (p < 0,0001,
Mann-Whitney test) a signifikantné nizsi hodnoty nastavené i vypocitané energie
(p=0,0001, t-test). Signifikantni rozdil v proudu a impedanci mezi vyboji spéSnymi
a nedspésnymi je zobrazen také graficky pomoci box grafdi (graf 2 a 3).

Pokud byly pro statistickou analyzu vybrany pouze prvni vyboje s nastave-
nou energii 50 J, tak dvouvybérovy t-test prokazal statisticky signifikantné vys-
§i hodnoty vypocitané energie u skupiny pfipad(, u nichZ byl obnoven normaini
srdecni rytmus po prvnim vyboji oproti pfipadim, u nichz nebyl po prvnim vyboji
normalni SR obnoven (p = 0,013). U pfipadd s obnovenym SR po prvnim vyboji
504 byly ddle zjistény statisticky signifikantné vy$3i hodnoty proudu (p = 0,001)
ny také neparametrickou metodou Mann-Whitney (tabulka 5). Vysledky analyz
jsou zobrazeny pomoci box grafti (graf 4 a 5).

Z komplikaci byly zaznamendny pouze pfechodné atrioventrikularni blokady
I. st. (12 pacientt), Il. st. (1 pacient) a lll. st. (2 pacienti), vzdy s rychlou Gpravou
pfevodu bez nutnosti do¢asné kardiostimulace.

Diskuze

Monofazicky vyboj je pouzivan jiz nékolik desetileti nejen k defibrilaci ma-
lignich komorovych arytmii, ale i ke kardioverzi fibrilace sini. V pfipadé verze fib-
tilace sini je jeho Uginnost udavana v rozmezi 70-90%"#. Uginnost monofézic-
ké kardioverze je limitovana napf. trvanim fibrilace sini, velikosti levé siné a hlav-
né odporem hrudniku, ktery je vy8si u nemocnych s nadvahou a emfyzémem
plicnim. Zde se nabizi urcité misto i pro pouziti interni elektrické kardioverze®
%), Interni elektricka kardioverze eliminuje vlivimpedance hrudniku a umozriuje

Tabulka 3. Porovnani charakteristik skupin podle vysledku 1. vyboje

Pacienti s obnove- Pacienti s fibrila-  signifikance
nym srdeénim ryt- ci sini po 1. vybo-
mem po 1. vybo- i (FS)
11(SR)
pocet (N) 94 126
muzi/zeny 49/45 (52%/48%)  80/46 (63%/37%)  0,090?
vék (roky) 64,9 (21-85, 64,4 (28-81, 0,735
SD 12,6) SD 9,4)
LS (mm) 45,5 (29-68, 46,8 (31-68, 0,309°
SD7,9) SD 7,0)
MiR (stupné) 1,48 (0-4,SD1,3) 1,51(0-4,SD1,2) 0,859
EF (%) 53,8 (15-81, 51,8 (15-70, 0,339°
SD 137) SD 11,7)

achi-kvadrat test, "dvouvybérovy t-test

Tabulka 5. Porovnani charakteristik vyboji s nastavenou energii 50J

pacienti s obnove-
nym srdeénim ryt-
mem po 1. vybo-

pacienti
s fibrilaci sini
po 1. vyboiji (FS)

signifikance

1i(SR)
energie vypocitand 63,1 (52-68, 61,8 (39-67, 0,013®, 0,042°
)] SD 2,3) SD 3,97)
proud (A) 94 (7-13,8D 1,00 8,7(6-13,SD1,2)  0,001° 0,0003°
impedance () 93,2 (63-131, 102,1 (52-148, 0,008°, 0,006°
SD 16,3) SD 19,8)

°dvouvybérovy t-test, “Mann-Whitney test

podani fadové mensich vyboji (5-15J), nicméné jeji ¢astéjsi provadeni je li-
mitovano hlavné tim, Ze jde o invazivni metodu.

Velky podil na vyzkumu bifazického vyboje ma i Ceska republika. Vzdyt uz
v sedmdesatych letech 20. stoleti doc. Bohumil Peleska, ktery se vyzkumem de-
fibrilace a konstrukei defibrildtor(i zabyval, zformuloval ,Peleskovy zakony*, kte-
ré jsou platné dodnes 223249
1. optimalni defibrilacni impuls vyvola nejmensi funkéni a morfologické posko-

zeni srdce pii nejmensim prahovém napéti, nejmensim proudu a mnozstvi

elektrické energie, ktera je ale uréujici pro uspésnost defibrilace

od 10 do 16 ms.

3. Uginnost trapezoidélniho impulzu klesa s vy$$im poklesem pribéhu horni
hrany impulzu.

Bohuzel nékteré zékonitosti, které doc. Peleska objevil a publikoval, byly za-
pomenuty a po letech opét objevovany a potvrzovany®.

Bifazicky vyboj je jiz po léta inkorporovéan v komorovych implantabilnich de-
fibrilatorech, a to hlavné z ddvodu nizsiho defibrilaéniho prahu. AZ o mnoho let
pozdéji byly ziskany prvni zkuSenosti s externi bifazickou defibrilaci v ramci re-
suscitace pfi komorové fibrilaci, kde byla zjiSténa vy$Si ucinnost v porovnani
s monofazickym vybojem a také nizsi vyskyt postresuscitaénich neurologickych
rezidui(®.

Bifazicky rektilinedrni vyboj (obrazek 1 a 2), jak jiz bylo zminéno, stejné ja-
ko jiné bifazické vyboje vyuziva priibéhu elektrického defibrilacniho proudu me-
zi padly ve dvou fazich. Rozdil oproti monofazickému vyboji je zfejmy pfi srov-
nani pribéhu proudu v €ase u jednotlivych typll vyboje (obrazek 3). To, Ze je vy-
boj rektilinearni (,pfimocary”), znamena, ze je v prvni fazi udrzovana konstantni
hodnota proudu a takto pravdépodobné dosazeno kvalitnéj$i depolarizace vét-
§iho mnozstvi myocytd. Keener a kol. ve své teoretické praci® dochazi k za-
vérlim, které se shoduji se zjisténimi doc. Pelesky a vysvétluji na teoretickém
zakladé, pro¢ je v praxi bifazicky vyboj U¢innéjSi nez monofazicky. Dle jejich
zjisténi neni optimalni délit trvani fazi 1:1, ale ponechat delSi trvani prvni faze
(napf. pomér 70:30). Déle uvadi, ze se rozdil mezi monofazickym a bifazickym
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vybojem ztraci pfi kratkém trvani impulzu (pod 5ms), proto je doporu¢ovano tr-
vani od 10 do 16 ms.

Pravdépodobné jako jeden z prvnich pfimo porovnal defibrilaéni prahy pfi
pouziti externi monofazické a bifazické kardioverze u fibrilace sini Niebauer et
al."™, ktery zjistil, ze defibrilaéni préh je pfi monofézické kardioverzi témér tfikrat
vy$8i nez pfi bifazické externi kardioverzi. Pfimym srovnanim ucinnosti externi
monofazické a bifazické kardioverze u perzistujici FS pak dal$i autofi zjistili, ze
sumarni dcinnosti bifazické verze je signifikantné vy$si nez u verze monofazické
(93 2 95% oproti 88 a 79 %)® 13. Mittal i Carboni® " potvrdili, Ze nedinnost bi-
fazické externi kardioverze dobfe koreluje s trvanim fibrilace sini a body mass
indexem, resp. aktualnim odporem hrudniku pfi vyboji. Mittal pouZil ve své stu-
dii, srovnavajici efektivitu monofazické a bifazické externi elektrické kardioverze
CtyFstupfiovy protokol, kdy zvySoval energii u monofézického vyboje v sekvenci
100...200...300...360J a u bifazického vyboje v sekvenci 70...120...150...170 J.
Pfes pomérné velkou hodnotu kumulativni energie u monofazické skupiny (az
960J) dosahnul maximalné 79% Uspésnosti v kardioverzi na SR, zatimco u sku-
piny bifazické (510J kumulativni energie) byla Uspésnost az 94 %. Prakticky stej-
né hodnoty spésnosti jsme doséhli i v naSem souboru a to dokonce pfi niz-
§i kumulativni energii ( primérmé 420J). Srovnani s monofazickym vybojem
jsme v naSem souboru nepovazovali za nutné vzhledem k prokédzanému roz-
dilu v efektivité ve srovnani s bifazickym vybojem vyplyvajici z pfedchozich stu-
dii a také nam nepfipadalo etické zatézovat pacienty vy$Simi hodnotami proudu
(energie) u monofazického vyboje a vystavovat je tak zbyte¢né vétsi pravdépo-
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dobnosti nezadoucich G¢inkd (myokardidlni dysfunkce po vyboji, podrazdéni ku-
Ze hrudniku)®9,

Lze uzavfit, Ze pouziti bifazického vyboje pfi externi elektrické kardioverzi
pro fibrilaci sini by na z&kladé sou¢asnych zjisténi i nadeho vlastniho pozorovani
mélo byt upfednostnéno pfed monofazickym vybojem. To ovSem neznamena, ze
by monofazické defibrilatory mély byt ihned nahrazeny bifazickymi. Musime si
také uvédomit, ze vySSi Gspésnost elektrické kardioverze jesté automaticky ne-
znamend, e bude u téchto pacientd také vy$3i udrzeni SR v dlouhodobém sle-
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méfenim na detekci recidiv FS.
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dioverze) na zaji$téni co nejniz8i hodnoty impedance hrudniku, jejiz velikost Ize
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zésad a je-li to mozné, s pouZitim bifézického vyboje.

16. Niebauer MJ, Bash D, Chung MK et al. Cardioversion thresholds of atrial fibrillation and atrial
flutter using an external biphasic waveform defibrilator. PACE 2000; 23: 605.

17. Adreghetti A, Scalese M. Safety and efficacy of low-energy cardioversion of 500 patients
using two dit techniques. Europace 2001; 3: 4-9.

18. Mittal S, Stein KM, Markowitz SM et al. An update on electrical cardioversion of atrial fibrilla-
tion. Card Electrophysiol Rev. 2003 Sep; 7(3): 285-9.

19. Walsh SJ, McCarty D, McClelland AJ et al. Impedance compensated biphasic waveforms for
transthoracic cardioversion of atrial fibrillation: a multi-centre comparison of antero-apical and
antero-posterior pad positions.Eur Heart J. 2005 Jul; 26(13): 1298—302. Epub 2005 Apr 11.

20. Niebauer MJ, Chung MK, Brewer JE et al. Reduced cardioversion thresholds for atrial fibril-
lation and flutter using the rectilinear biphasic waveform. J Interv Card Electrophysiol. 2005 Jul;
13(2): 145-50.

21. Rashba EJ, Gold MR, Crawford FA et al. Efficacy of transthoracic cardioversion of atrial fibril-
lation using a biphasic, truncated exponential shock waveform at variable initial shock energies.
Am J Cardiol. 2004 Dec 15; 94(12): 1572—4.

22. Peleska B. Teorie a praxe defibrilace srdce. Doktorskéa disertacni prace. Praha 1963.

23. Peleska B. Cardiac arrhythmias following condenser discharge and their dependence upon
strength of current and phase of cardiac cycle. Circ Res. 1963 Jul; 13: 21-32.

24. Peleska B. Optimal parameters of electrical impulses for defibrillation by condenser dischar-
ges. Circ Res. 1966 Jan; 18(1): 10-7.

25. Walker RG, Melnick SB, Chapman FW et al. Comparison of six clinically used external defib-
rillators in swine. Resuscitation. 2003 Apr; 57(1): 73—83.

26. Gronefeld G, Hohnloser SH. Towards a consensus in rate versus rhythm control for mana-
gement of atrial fibrillation: insights from the PIAF trial. Card Electrophysiol Rev. 2003 Jun; 7(2):
113-7. Review.

27. Mason PK, Wood MA, Lake D et al. Influence of the randomized trials, AFFIRM and RACE, on
the management of atrial fibrillation in two University Medical Centers. Am J Cardiol. 2005 May
15; 95(10): 1248-50.

28. Levy S. Internal Defibrillation: Where we have been and where we should be going? J Interv
Card Electrophysiol. 2005 Aug; 13 Suppl 1: 61-6.

29. Keener JP, Lewis TJ. The Biphasic Mystery: Why a Biphasic Shock is More Effective than
a Monophasic Shock for Defibrillation J. theor. Biol. (1999) 200: 1-17.

30. Faddy S.C. Biphasic and monophasic shocks for transthoracic defibrillation: a meta analysis
of randomised controlled trials. Resuscitation 58 (2003): 9—16.

72 Interv Akut Kardiol 2006;5:67-72

Marcidn P. a kol. Efektivita externi elektrické kardioverze



