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1 Uvod do problematiky — fibrilace sini

1.1 Epidemiologie fibrilace sini

Fibrilaci sini (FS) Ize s jistou nadsazkou nazvat ,,starou arytmii“, nebot
jedna z prvnich zminek o ni (pfedpokladana korelace mezi palpitacemi a
mitralni stendézou) pochazi od francouzkého klinického patologa Jeana Baptista
de Sénaca (1693-1770). Prvni zaznam elektrokardiogramu (EKG) nemocného
s fibrilaci sini publikoval Willem Einthoven (1860-1927) v roce 1906 * 2.
V roce 1909 pak Lewis v Anglii a Rothberger s Winterbergem ve Vidni odhalili
souvislost mezi klinickymi projevy fibrilace sini (nepravidelny puls) a EKG

obrazem arytmie ' 2,

Fibrilace sini je nejcastéjSi arytmii v populaci s uddvanou pramérnou
prevalenci pohybujici se kolem 0,5 % 35 Sloucené udaje ze studii chronické FS
Vv Severni Americe, Velké Britanii a na Islandu ukazuji na prevalenci o néco
vyssi 0,5-1% v celé populaci ® Udava se, Zze existuje pravdépodobnost
podhodnoceni prevalence a incidence FS, zejména u ptfipadii paroxysmalni FS a
vSech FS s absenci symptomt. U 30% nemocnych ze studie Cardiovascular
Health 7 a pfiblizn& u 45% nemocnych ve studii SPAF-III byla FS zjiiténa
nahodné ®. Incidence FS ve Framinghamské studii rostla s vékem a byla vy33i u
muzu — Vv dekad¢ 55-64 let byla FS 3/1000 pacientskych let, zatimco v dekadé
85-94 let 38/1000 pacientskych let °. V Rotterdamské studii byla incidence FS
ve véku 55-59 let 1,1/1000 pacientskych let a ve véku 80-84 let pak 20,7/1000

. , wxr i vo x o s 10
pacientskych let. Byla potvrzena vyssi incidence FS u muzl neZ u Zen ~.

Vyskyt FS roste s vékem, kdy v osmém deceniu prevalence dosahuje az

7, 11 Y. o e . . C e

10% . Muzi jsou z dosud neobjasnénych pti¢in ohrozZeni vznikem FS Castéji
v v 4 / ’ o cror . ’ .

nez zeny . Jeden ze zndmych faktorl majici vliv na rostouci prevalenci FS u

2. Dokonce i zvysena spotieba alkoholu,

muzii je prodélany srde¢ni infarkt
zejména u en, mize zvysit riziko vzniku FS . V pramyslové rozvinutych
zemich se odekava az dvojnasobné zvyseni poétu nemocnych s FS °. Ve

Framinghamské studii byla FS nezavislym rizikovym faktorem, ktery zvySoval



mortalitu 1,9 krat u zen a 1,5 krat u muzi **. FS je také nezavislym rizikovym
faktorem pro vznik ischemické cévni mozkové piihody (CMP), kdy zvySuje

riziko vzniku CMP 4-5x 1516,

1.2 Etiologie fibrilace sini

Fibrilace sini byva typicky spojena s témito onemocnénimi:

arterialni hypertenze

- ischemické choroba srde¢ni

- chlopenni vady (nej¢astéji mitralni chlopng¢)

- kardiomyopatie

- chronické srde¢ni selhani

- zanéty srdce a osrde¢niku (myokarditidy, perikarditidy)
- intrakardialni tumory a tromby

- plicni onemocnéni (zanéty, tumory)

- hyperthyreosa

- embolizace do arteria pulmonalis

Dale se velmi Casto vyskytuje fibrilace sini u pacienti po provedené
kardiochirugické operaci, kdy vyskyt FS je v ¢asném poopera¢nim obdobi u 15-

62% nemocnych (Gastéji po operacich valvularnich vad) 7%

Nejveétsi
frekvence vyskytu pooperaéni FS je 2. pooperacni den. Narlst incidence
pooperacni FS ziejmé souvisi se zvySujicim se vékem operovanych pacientd,
dal§imi rizikovymi faktory jsou sniZena funkce levé komory a délka operaéniho
vykonu 23 Pfi rozhodovani o zpiisobu 1é¢by pooperaéné vzniklé FS se u
pacientl po kardiochirurgickych operacich mizeme opfit o doporuceny postup
z roku 2006 >,

U 8-20% nemocnych (Casto mladSich jedincil) se fibrilace sini vyskytuje

25

bez zjevné etiologie a nazyvd se izolovanou (lone fibrillation) Jak se

ukazuje, jde ziejmé Casto u téchto pacientli o familiarni formu FS a v budoucnu
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je geneticky vyzkum skupiny nemocnych s ,lone“ FS jisté perspektivni.
Genetickd podstata FS je zalozena na mutacich gend kodujici struktury
iontovych kanalt kardiomyocytu. Prvni gen KCNQI1 kodujici alfa podjednotku
draslikového kanalu Iks, byl uréen v roce 2003 2° kdy mutace S140G je
lokalizovana na dlouhém raménku chromozomu 11. Dal§i vyzkumy vV této

oblasti probihaji.

1.3 Klasifikace fibrilace sini

Klasifikace fibrilace sini je zaloZena na ¢asovém obdobi vyskytu a trvani

arytmie a byla zpracovéana v poslednich platnych doporucenich 21,

U pacientli maze jit bud’ o prvni zachyt arytmie a nebo o opakujici se
recidivy arytmie s riznou délkou trvani jednotlivych epizod.

Paroxysmalni forma FS - jednotlivé epizody FS kon¢i spontanné do 7
dnd.

Perzistujici forma FS - epizody FS trvajici déle nez 7 dnli, nebo muze
arytmie setrvavat a vyzaduje si ukonéeni farmakologickou nebo elektrickou

kardioverzi na SR.

Pokud neni arytmie uspésné ukoncena farmakologicky a nebo elektricky
a setrvava vice nez jeden rok, nebo nebyl pokus o kardioverzi indikovan, je
nazyvana permanentni FS.

Termin ,lone fibrillation* jak jiz bylo zminéno vySe je pouzivan pro
skupinu mladych nemocnych (do 60 let véku) s FS bez zjevné etiologie.

Nové&jsi klasifikace z roku 2007 28, ktera byla navrzena zejména pro

potieby invazivni nefarmakologické 1é€by FS pomoci radiofrekvenéni katetrové

ablace (RFA) déli FS na:

Paroxysmalni FS — opakované epizody arytmie, které se spontdnné

ukoncuji do 7 dnt.

Perzistujici FS — arytmie se udrZuje vice nez 7 dnl, nebo trva dobu

krat$i, ale vyzaduje elektrickou nebo farmakologickou kardioverzi.

Dlouhodoba perzistujici F'S — arytmie trva déle nez 1 rok.
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Permanentni FS — kardioverze arytmie se nezdafila nebo o ni nebyl

ucinén pokus.

1.4 Patogeneze a patofyziologie fibrilace sini

U nemocnych s fibrilaci sini jsou patologickoanatomicky nachézeny
strukturdlni zmény v myokardu sini se ztrdtou masy svaloviny a mnozicimi se
fibrotickymi zménami souvisejici s dilataci sini. Tyto pokracujici zmény ve
struktufe stény sini pak umoznuji udrZzeni FS a pfechod do permanentni formy,
kdy je jiz Sance na ndvrat sinusového rytmu (SR) minimdlni. Soucasné
vyzkumy se zaméfuji na oblast genetického vyzkumu exprese iontovych kanalt
a poznani molekularnich zmén, které jsou spoustény pfitomnosti arytmie a které

jsou zodpovédné za prechod arytmie do chronické formy 29,

Pti déle trvajici FS dochéazi k adaptacnim zméndm na sinich, které se
nazyvaji remodelaci. Jde o remodelaci strukturalni, elektrickou 1 molekularni —
Ize tedy pozorovat jednotlivé projevy adaptace jak makroskopicky, tak i na
molekuldrni Grovni. Strukturdlni remodelace je vyraznéjsi s délkou trvani
arytmie. Dochazi k dediferenciaci a adaptaci kardiomyocytiu sini na fetalni
stadia vyvoje a ubytku kontraktilnich elementti v kardimyocytech, coz u
déletrvajici FS vysvétluje pomalej$i obnovu elektrické a mechanické funkce
sini pfi sinusovém rytmu 29 Obnova funkce sini trva ¢asto i nékolik tydnt. Pii
vzniku reentry arytmii hraje vyznamnou roli heterogenita ak¢nich potenciald.
Fibrilace sini mize byt spusténa salvou rychlé ektopické aktivity, tzv. spoustéci
(triggers), ke svému udrzeni ovSem vyzaduje urCité zmény ve struktufe sini —
dilataci sini, fibr6zu, mista s lokdlnim blokem ¢i prodlouzenym vedenim. Tento

soubor faktort potiebnych k udrzeni FS byva nazyvan arytmogenni substrat *°.

Fibrilace sini miize byt spuSténa a v fad¢ pfipadd i udrzovana fokdlni
ektopickou aktivitou atrialni tkané lokalizované v rukavcich kolem plicnich zil.
Fokalni ektopie mlize mit ovSem plivod i z jinych mist levé siné. Jedna z teorii
predpoklada, Ze za vznikem ektopické aktivity mohou byt bunky odvozené

z neuronélni tkan& (takzvané Cajalovy buiky) 3.

Vliv autonomniho nervového systému na vyvolani a udrzeni FS je zndm

Jjiz mnoho let. Jako spousté¢ se miZe uplatnit jak aktivace sympatiku, tak
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parasympatiku. Parasympaticka vlakna bloudivého nervu vstupuji do levé siné
v misté plicnich zil a jejich stimulaci je moZzno vyvolat FS bez pfitomnosti
jinych spoustécich faktord. Typickou skupinou nemocnych s ,vagové™
vyvolanou FS jsou mladi sportovci s pfevahou parasympatiku, ktefi maji

e, . 32
klidové nizkou tepovou frekvenci 2.

Dalsimi faktory, které mohou hrat roli v udrzeni FS, jsou zanétlivé
zmény ve sténé sini, dysfunkce endotelu, zvySend aktivita mediatort zanétu a
aktivace koagulacni kaskady s vytvotfenim prokoagulacniho stavu. VSechny tyto
faktory spolu s ostatnimi vlivy jako je ischemie a remodelace myokardu sini pfi
jeji dilataci vedou k postupnym degenerativnim zménam s fibrotickou
pfestavbou stény sini, coz ve svém dusledku dale zvétSuje potencial pro

arytmogenni substrat 38

1.5 VySetieni nemocného s fibrilaci sini

K nemocnym s FS je tfeba vzdy ptistupovat individualné v zavislosti na
ptfitomnosti arytmie, symptomech a pfipadnych komplikaci souvisejicich s FS.
Vzdy se snazime klasifikovat FS, rozdilné pak postupujeme v piipadée

primomanifestace arytmie oproti nemocnym s permanentni formou FS.

Zékladem je kvalitni odbér anamnézy, kdy nds mimo jiné zajimaji
symptomy provazejici arytmii (palpitace, oprese na hrudi, duSnost,
presynkopalni a synkopalni stavy), délka trvani paroxyzmu, cCetnost atak

arytmie, ptipadné tepova frekvence (pokud je pacient schopen ji zméfit).

VSichni nemocni podstoupi fyzikalni vySetfeni, které jiz obvykle muze
odhalit ptitomnost FS (nepravidelny puls, pulsovy deficit na periferii), déle
muze odhalit pfitomnost rizikovych faktort a onemocnéni, které se na vniku FS
podileji (Selesty u valvularnich vad, struma u hyperthyredzy, vysoky krevni tlak

u hypertonikl apod.).

Z laboratornich vySetfeni jsou dilezité hodnoty minerdl, vySetfeni

funkce §titné Zlazy, hodnoty krevniho obrazu a parametry koagulace.

Déle je tfeba doplnit klidové elektrokardiografické vySetieni doplnéné

pak ambulantnim monitorovanim EKG pomoci Holterova monitoru s riiznou
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délkou trvani zdznamu. Rentgenovy snimek hrudniku jako soucast standardniho
vySetfeni muze upozornit na zmény ve velikosti srdec¢niho stinu, na jeho
konfiguraci v souvislosti s chlopennimi vadami ¢i na pfipadné projevy méstnani
pii srde¢ni insuficienci, ale také na pfitomnost plicnich onemocnéni, které
mohou byt vyvoldvajici pfic¢inou fibrilace sini. Vyznamnou a v posledni dobé
jiz  zcela nepostradatelnou vySetfovaci metodou je transthorakalni
echokardiografické (TTE) vySetieni, které zhodnoti strukturu i funkci srdce,
zmeéti velikosti srdeénich oddild, zhodnoti funkci chlopni a vyjadii se
k systolické i  diastolické  funkci levé komory. Transesofagedlni
echokardiografické (TEE) vySetfeni pak navic dokaze 1épe zhodnotit chlopenni
vady, zjistit prostupnost mezisinové piepazky a predevSim vyloucit pfitomnost
trombu v srde¢nich oddilech (zejména nas zajima ousko levé sing, které byva
nejcastéji postizeno vytvofenym trombem z diivodu stazy krve pii perzistujici

FS).

w7

Zatézova ergometrie dokaze reprodukovat zatézi indukovanou FS, pii
perzistujici FS pak mlUZeme verifikovat toleranci zatéZe a kontrolu frekvence

komor pti vrcholové zatézi nemocného.

Ze zobrazovacich metod Ize pted radiofrekvencéni ablaci FS provést
vySetfeni nukledrni magnetickou rezonanci (NMR) nebo vicedetektorovym
pocitaCovym tomografem (multislice CT), kdy jsou prostorové zobrazeny

srdeni oddily se zaméfenim na levou siii a prubeh plicnich zil.

1.6 Komplikace perzistujici fibrilace sini

6, 34

Nemocni s FS jsou ohroZeni trombembolickymi piihodami nebo

tachykardickou kardiomyopatii 3°, které nezavisle na zakladnich srde¢nich
chorobach zvy3uji jejich mortalitu az dvojnasobné& *°. Také je znamo, Ze FS
snizuje kvalitu Zivota nemocnych *’. Pozadavek na 1é¢bu FS je dan nejen
snahou zbavit pacienta obtézujicich symptomu, ale i nutnosti prevence vzniku
nasténnych trombl a zlepSeni hemodynamiky spocivajici ve zvySeni
systolického objemu sinovym ptispévkem. V neposledni fadé¢ se snazime
predejit vzniku tachykardické kardiomyopatie, vedouci ve svém dusledku

k rozvoji srde¢niho selhani. U star§ich nemocnych muze z pfi¢iny chybéjiciho
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sinového prispévku pii FS dojit k rozvoji srdecni slabosti i bez tachykardické
kardiomyopatie. U nemocnych s vaznym srdeCnim onemocnénim mulze i
relativné kratky paroxyzmus FS vyvolat akutni srdecni slabost a vynutit si

akutni provedeni elektrické kardioverze.
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2 Terapie fibrilace sini

V 1é¢bé perzistujici FS jsou dle poslednich doporuc¢eni mozné dvé
strategie. Prvni je snaha provést verzi FS na SR a snazit se jej co nejdéle udrzet
(rhythm control) a druhd je zaméfena na kontrolu pfiméfené frekvence komor
pti ponechani FS (rate control). Prvni strategie vychazi z predpokladu zlepseni
hemodynamiky pifi SR se zachovanim sinového ptispévku, lepsi kontrole
srde¢ni frekvence a prevence tachykardické kardiomyopatie a piedpoklada
pferuSeni procesu remodelace myokardu sini 1 komor. S udrZenim SR pak
souvisi omezeni symptomi pti trvajici FS, zlepSeni kvality Zivota a sniZeni
rizika trombembolie s mozZnosti vysazeni antikoagulace. Druha strategie
zamétfena na kontrolu srde¢ni frekvence je nucena uzivat trvalou antikoagulaci
se snizenim rizika trombembolie a medikaci potiebnou ke kontrole srdecni
frekvence (betablokatory, blokatory kalciovych kanald, digoxin). Tyto léky
ovSem maji na druhou stranu méné nebezpecné proarytmické a jiné vedlejsi
ucinky nez antiarytmika pouzivana ke kontrole srde¢niho rytmu (propafenon,

sotalol, amiodaron).

Je tfeba upozornit na fakt, ze nize uvedend data ze studii srovnavajici
strategii kontroly rytmu a kontroly frekvence komor nelze aplikovat na
nemocné s moznosti RFA 1é¢by, kterd md mnohem vySi GCinnost nez terapie
antiarytmiky a v blizké budoucnosti pravdépodobné zméni celou strategii 1é¢by
FS.

Dlouhou rivalitu obou strategii zacatkem 21. stoleti uklidnilo 5
prospektivnich, randomizovanych studii, srovndvajicich tyto dvé& strategie
(PIAF, RACE, STAF, AFFIRM a HOT CAFE) ***? a v roce 2007 byly
zvetfejnény vysledky studie AF-CHF, srovnavajici tyto dvé lécebné strategie u

nemocnych s FS a srde¢ni slabosti -,
Vysledky téchto studii pfinaseji nasledujici zavéry >°:
1) Progndza nemocnych v primarnich cilech je u obou lé¢ebnych strategii (rate

vs. thythm control) srovnatelna. U Zadné z uvedenych studii nebyl prokazan

signifikantni rozdil v prvotnich cilech.
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2) U skupiny nemocnych s kontrolou rytmu byl zaznamenan trend K vyssi
mortalit¢ (AFFIRM), tito nemocni byli signifikantné ¢astéji hospitalizovani
(PIAF, STAF, HOT CAFE, AFFIRM, PAF 2), byla u nich &ast&jsi
implantace kardiostimulatoru (RACE), méli tendenci k vys$Simu vyskytu
trombembolickych ptihod po ukonéeni antikoagulace (RACE, AFFIRM) a
méli vyrazné castéj$i vyskyt vedlejSich ucinku 1éc¢by (PIAF). Na druhé
stran¢ byla u nemocnych s kontrolou srde¢niho rytmu ve dvou studiich

(PIAF, HOT-CAFE) prokazana signifikantné vyssi tolerance zatéze.
3) Kwvalita zivota nemocnych se u obou lé¢ebnych strategii nelisila.

4) Vyse wuvedené =zavéry plati pouze pro méné symptomatické nebo
asymptomatické nemocné s perzistujici formou FS, ktefi jsou star$§i nez 60

let.

5) Kardiovaskularni mortalita se u obou léCebnych strategii neliSila ani u

nemocnych se srde¢ni slabosti (AF-CHF).

Metaanalyza téchto studii pak mimo jiné prokéazala castéj$i nutnost
hospitalizace pii strategii kontrola rytmu a na druhé strané vysSi vedlejsi
nezadouci uéinky byly &ast&j§i u nemocnych s kontrolou frekvence ** *°.
Kontrola rytmu by méla byt zcela jisté vyhrazena symptomatickym pacientim
se zhorSenou toleranci zatéze pii perzistujici FS a také v souladu s pfanim

nemocnych, ktefi preferuji vice SR nezli perzistenci FS 48

Z cekonomickém pohledu na obé mozné strategie pak Marshallova
analyza hovoii o vysSich nakladech na 1é¢bu nemocného se strategii kontroly
rytmu (o 5077 americkych dolart vice) 7.V této souvislosti se praimérné ro¢ni
naklady na 1é¢bu pacienta s FS v Ceské republice zahrnujici obé& strategie

(celkem 1462 eur) jevi diametrdlné odlisné 8,

Volba strategie tedy zlstdva v rukou kardiologa a zalezi jen na jeho
individualnim zhodnoceni nemocného. Kontrolu srde¢ni frekvence vyuZijeme
spiSe u malo symptomatickych nemocnych s vyssi pravdépodobnosti pfechodu
FS do chronické formy a také v ptipadé vyssiho rizika proarytmie. Tato skupina
bude zahrnovat star§$i nemocné s vétSi levou sini, strukturalnim srde¢nim

onemocnénim, dysfunkci levé komory a srdecni slabosti. Naopak kontrolu
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srde¢niho rytmu budeme volit u mladSich, symptomatickych nemocnych
(symptomy pfetrvavajici i pfes kontrolu srdecni frekvence), u nemocnych
S prvni epizodou FS, déile u nemocnych bez vyznamnéjSiho strukturalniho
srde¢niho onemocnéni, s dobrou ejekéni frakei, a tedy s nizkym rizikem
proarytmie *°. Pii volb& této 1é&ebné strategie bychom v antikoagulaéni 16&b&
méli po stabilizaci sinusového rytmu pokracovat u nemocnych s rizikovymi
faktory trombembolickych komplikaci trvale, pokud dlouhodobou a opakovanou

. ’ v s . , c g 2
monitoraci nevylou¢ime asymptomatické recidivy FS S,

Skupinu téchto
nemocnych s volbou kontroly rytmu budeme pochopitelné c¢astéji indikovat

k invazivnimu feSeni FS — tedy radiofrekvencni katetrové ablaci.

2.1 Farmakologicka kardioverze

Paroxyzmalni i perzistujici FS mtZe byt vertovana na SR farmakologicky

S pouzitim antiarytmik I. a III.skupiny dle Vaughan-Williamsovy klasifikace.

Antiarytmika Ic tfidy (blokatory sodikového kandlu) snizenim
excitability zamezuji otdCeni tzv. rotoru. S délkou trvani FS se zkracuje
efektivni refrakterni fadze sini, a tim padem se snizuje Sance, ze zkraceni
excitability vlivem blokatora sodikového kanalu povede k verzi FS. U
nemocnych s pfitomnosti strukturdlniho srde¢niho onemocnéni, hypertrofii levé
komory a u nemocnych s vyraznéjs$i systolickou dysfunkci levé komory nebo
manifestni srdecni slabosti jsou blokatory sodikovych kandli kontraindikovany
pro moznost navozeni proarytmie °°2. U antiarytmik tfidy Ic je relativng velka
Sance uspéSnosti verze FS na SR zejména tehdy, netrva-1i FS piili§ dlouho (pfi
délce trvani FS do 24 hodin, muze k verzi na SR dojit v 80-90%). Antiarytmika
tfidy Ic mohou také asi v 5% ptipadl zménit FS ve flutter sini, ktery se ve
vyjimecénych ptipadech mlze pfevadét na komory v poméru 1:1 s vyslednou

;s . 53, 54
komorovou frekvenci az 250/min.

. Je proto doporucovéano pred poddnim
antiarytmik Ic tfidy nemocné ptedlécit napt. betablokdtory, které zpomali
vedeni v atrioventrikularnim wuzlu. Antiarytmika tfidy Ic mohou také
demaskovat latentni sick sinus syndrom ve formé sinusové bradykardie nebo
sinoatrialni blokady bezprostiedné po verzi FS na SR ?°. Z antiarytmik Ic t¥idy
je nejéastéji uzivany propafenon v p.o. i i.v. formé, flekainid je v CR jen

omezen¢ dostupny.
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Antiarytmika Il1. Tfidy ptsobi mechanizmem prodlouzeni trvani akéniho
> K verzi FS na SR pouZivaji antiarytmika III. tfidy mechanismus spoéivajici
v prodlouzeni aktiva¢ni viny, které znemoziiuje koexistenci vice reentry okruht
v sinich. Amiodaron patii k nejuc¢innéjSim Ilékim pro verzi fibrilace sini.
Sotalol se jevi v této indikaci mnohem méné ucinny, navic i pti malé davce je

o wxp i - 7
zde oproti amiodaronu vys§i riziko proarytmie °® °

. Hlavni klinickou ptfednosti
amiodaronu je skute¢nost, Ze mize byt pouzit u nemocnych se srde¢ni slabosti,
hlavnim klinickym nedostatkem je pak pomérné velké mnozstvi vedlejSich
nezadoucich ucinkt (pfevdzné reverzibilnich) a také mnozstvi Iékovych
interakci °®. Na rozdil od antiarytmik t¥idy Ic neni usp&$nost antiarytmik III.
tfidy pfiliS§ vazana na trvadni paroxyzmu FS — antiarytmika III. tfidy jsou
podstatné ucinnéj$i nez antiarytmika Ic u FS perzistujici i né¢kolik mésici 59
Z antiarytmik III. tfidy je nejCastéji uzivan amiodaron, méné sotalol,
dronedaron, ibutilid a dofetilid. Posledni dva jmenované preparaty ovSem

nejsou v CR dosud registrované.

2.2 Elektricka kardioverze

Pies vysledky poslednich studii srovnavajici obé mozné strategie (rate
control vs. rhythm control) — viz uvod kapitoly 2 — je pro skupinu vysoce
symptomatickych, mladSich a urgentnich nemocnych elektrickd kardioverze FS
na SR stale nejucinnéjsi a nejrychlejsi metodou verze fibrilace sini na sinusovy
rytmus. K témto indikacim nov¢ ptibyla indikace k elektrické kardioverzi FS u
nemocnych s implantovanym biventrikularnim stimulatorem nebo
defibrilatorem, kdy divodem ke kardioverzi je nutnost vyloucit vlastni stahy
nemocného a zajistit tak maximum biventrikularng stimulovanych staha 2°.
Provedeni elektrické kardioverze je kontraindikovdno u pacient s hypokalemii

. . , g - . 27
a nebo intoxikaci digitalisem “'.

2.2.1 Technika externi elektrické kardioverze

Kazdy nemocny ptfed elektrickou kardioverzi (intrakardidlni i externi)
musi mit podepsdn informovany souhlas s vykonem a musi absolvovat fyzikalni

vySetifeni. Pfedpokladem k provedeni vykonu jsou normdlni laboratorni hodnoty
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mineralt (pfedevSim kalia a magnézia) a dale hodnota INR v u¢inném rozmezi
2-3 po dobu miniméln¢ 3 tydnd u nemocnych s délkou trvani paroxysmu FS
vice nez 48 hodin. Kardioverze je provadéna v podminkach zdzemi jednotky
intenzivni péce popft. zdkrokového salku s prislusnou vybavou (pomicky pro
resuscitaci, moznost monitorace EKG, saturace O2, krevniho tlaku, rozvod O2,
odsavacka) s perzonalnim obsazenim minimalné jednoho 1ékafe a dvou sester
S patfiénym vzdélanim a zpusobilosti k provadéni tohoto vykonu. Pacient ma
pted vykonem zajiStén periferni Zilni vstup kanylou, je napojen nalepenymi
elektrodami na EKG monitor popi. defibrilator s moZnosti monitorace a
zdznamu, ma napojeno saturacni ¢idlo O2 a manZetu na métfeni krevniho tlaku.
Po vykonu je pacient monitorovan minimélné¢ 2 hodiny, pak je v ptfipadée
ambulantniho vykonu mozné jeho propusténi do domaci péce s podminkou
zakazu fizeni motorovych vozidel na 24 hodin a stejné tak 1 zdkazu provadéni

pravnich tkont.

Celkova anestezie je obvykle zajiSténa intravenoznim podanim etomidatu
v davce 0,15-0,3 mg/kg hmotnosti nebo propofolu v davce 2-2,5 mg/kg
hmotnosti, méné Casto thiopentalu 4-7 mg/kg hmotnosti, vétSinou kombinované
s analgetikem opiatového typu (fentanyl 0,1 mg, alfentanil 0,5 mg ¢i jiny).
Nekterd pracovisté preferuji (zejména u intrakardialni elektrické kardioverze)
provedeni vykonu pouze v analgosedaci, kdy je k opioidu pfidan midazolam 5
mg. Nase zkuSenosti ovSem ukazuji, Ze provedeni elektrické kardioverze
v kratkodobé celkové intravenozni anestezii je pro pacienta mnohem
komfortnéjSi a nepfinasi vyssi riziko pii dodrzeni vSech doporucenych postupii

pfi provadéni tohoto vykonu.

Pti externi elektrické kardioverzi jsou na hrudnik pfiklddana padla
(defibrila¢ni elektrody) defibrilatoru, poptipadé lepeny gelové elektrody a to
vzdy ve standardnich pozicich. Pii nejCastéjsi anterolaterdlni pozici je sterndlni
padlo ptiklddano parasterndlné vpravo do vysSe 2. a 3. mezizebii (pod pravou
klicni kost) a apikdlni padlo laterdlné¢ na levou stranu hrudniku na oblast
srde¢niho hrotu. Pfi méné Casté pozici anteroposteriorni je sternalni elektroda
ptiloZena vlevo parasterndlné¢ nad srdce a apikalni elektroda pak posteriorné
pod levou lopatku tak, aby srdce bylo umisténo v prostoru piimo mezi

elektrodami. Anteroposteriorni poloha elektrod oproti poloze anterolaterdlni
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nepfinasi vyznamnéj$i vyhody (naopak je méné ,komfortnéj$i“ pro personal),

neni zde statisticky vyznamny rozdil v uspésnosti kardioverze na SR pfi pouziti

60, 61 62-

bifazického vyboje
64

- studie s monofazickym vybojem byly kontroverzni
- a vyuziti anteroposteriorni polohy tedy zlstava predev§im u nemocnych

s implantovanym kardiostimuladtorem nebo defibrildtorem.

Kontakt mezi elektrodami (padly) a hrudni sténou je =zajiStén
prostiednictvim gelu (u gelovych lepicich elektrod neni tieba, je jiz ptimo
nanesen na elektrod¢), kvalitni kontakt zajisti idedlni pfestup proudu do
hrudniku se zmenSenim impedance hrudniku a soufasné¢ minimalizaci popaleni
kiize v misté kontaktu s elektrodou. Pfi pouZiti manudlnich padel defibrilatoru
je  pak doporuceno zajiSténi dostatecného tlaku k dalS$imu zmenSeni

ptechodového odporu a tim celkové impedance hrudniku 65

. Kazdy podany
vyboj pii elektrické kardioverzi je synchronizovan s QRS komplexem

odecCtenym defibrilatorem z povrchového EKG nemocného.

2.2.2  Fyzikalni teorie ucinku elektrické kardioverze

Elektricka kardiverze se podanim elektrického Soku snazi v kratkém
¢asovém intervalu terminovat mnohocetné rentry okruhy v sinich a
znovunastolit sinusovy rytmus. V pribéhu nékolika milisekund prochazi
prochazi ptes hrudnik elektricky proud o hodnoté¢ az nékolika desitek ampért a
v zavislosti na fazi kardiomyocytu zpusobi jeho depolarizaci a nebo
hyperpolarizaci. Uspé&snost podaného vyboje je dana velikosti proudu
prochéazejiciho pies myokard sini, tato hodnota je ovlivnéna nastavenim

ptistroje a hodnotou impedance hrudniku.

2.2.3 Monofazicky vyboj

U monofazickych defibrilatori je pouzivan bud’ sinusoidilni a nebo
exponencialni prib&h defibrilacniho proudu s riznou modifikaci kiivky a
c¢asového pribéhu dle vyrobce (Obr. 1). Proud prochazi ptes myokard pouze
jednim smérem (zpravidla od apikdlni ke sternalni elektrod€), jeho maximélni
hodnota dosahuje nékolika desitek ampér a je zadvisla od nastaveni energie
vyboje na defibrildtoru a impedance hrudniku nemocného. Efektivita
monofazického vyboje se pohybuje v §irokém rozmezi 70-90% °°°®. Protokol

podani jednotlivych vyboji zavisi na zvyklostech pracovisté, ale bézné je
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uzivan protokol s pocate¢ni energii 100 J s eskalaci na 200 J a 360 J. Posledni
oficidlni doporuceni uvadéji, ze hodnota 100 J se jevi jako mdlo efektni a

doporuduji pocateéni vyboj o energii 200 J ',

50 -
40 -
30 -
20 -

10

n -

Proud (A)

-0

=20 -

T T T

0 4 8 12 Cas(ms)

Obr.1 Prubéh proudu pifi monofazickém vyboji

2.2.4  Bifazicky vyboj

U bifazickych defibrilatorti je pouzit exponencidlni prab&éh kiivky
s raznou modifikaci tvaru dle vyrobce /napf. rektilinearni prubé&h prvni faze, ¢i
rizna casova prodleva/. Defibrilator mize byt také vybaven kompenzaci
impedance hrudniku pacienta. Trvani jednotlivych fazi, se muze u raznych
modela li$it, pomérn¢ Casto je vyuzivan pomér 60:40%, s uréitou kratkou
¢asovou mezerou (time gap) mezi jednotlivymi fazemi (Obr. 2). V soucasnosti
jsou vétsinou pouzivany defibrilatory s bifazickym truncated exponencionalnim
(BTE) vybojem — neboli komolym exponenciondlnim vybojem (Obr. 3).
Druhou, méné rozSifenou variantou jsou defibrildtory s bifazickym
rektilinedrnim vybojem (BR). Pojem ,rektilinearni“ (pfimocary) se vztahuje
k prub&hu prvni faze s charakteristickym prib&hem defibrila¢niho proudu (Obr.

4),

Na rozdil od monofazickych prochazi u bifazickych defibrilatort proud
pfes myokard obéma sméry ve dvou fazich. Jeho maximalni hodnota dosahuje
nekolikandsobné méné nez u monofazickych defibrilator a zavisi stejné jako u

monofazickych defibrildtorii na nastaveni energie vyboje na defibrildtoru a
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impedanci hrudniku nemocného. Efektivita bifazického vyboje je uddvana mezi
93-95% °" °° Pichled studii srovnavajici monofazickou a bifazickou externi

elektrickou kardioverzi se setazen v tabulce (Tab. I).

V eskalaci energie jednotlivych vyboji pouzitych k elektrické externi
kardioverzi existuji mezi jednotlivymi pracovisti velké rozdily dané mimo jiné i
tim, ze 1 vyrobci jednotlivych defibrilatordt maji rizné moznosti nastaveni
maximalné podané energie a kazdy vyrobce ma patentovany rozdilny tvar
ktivky defibrilacniho proudu. Mnoho pracovist za¢ina s prvnim vybojem na 50
J a postupné eskaluje ptes 100-150 J do 200-360 J. Maximalni podana energie
je zavisla na vyrobci, kdy nékteré typy defibrilatori maji maximalni moZznou
energii 200 J a jiné az 360 J. U vétSiny modernich bifazickych defibrilatoru je
automaticka kompenzace impedance hrudniku nemocného s nastavenim hodnoty

proudu a adaptace tvaru bifazické proudové kiivky.

\

o
L

Proud (A)

Cas trvani (ms)
Obr. 2 Rozdil v priabéhu a délce trvani proudu u rektilinearniho (A) a truncated

exponencialniho (B) bifazického defibrilatoru
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Obr. 3 Znazornéni prib&hu proudu u bifazického truncated exponencialniho

defibrilatoru
6 msec Fixni 1.faze
| | <#€— s konstantnim proudem
4
4 msec Fixni 2.faz
Z T e i
- 0
(@]
>
o
bl
ol
Cas (ms)

Obr. 4 Prubéh proudu pii bifazickém rektilinearnim vyboji
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Tab. | Srovnani tuspésSnosti bifazické a monofazické externi elektrické
kardioverze ve studiich
Autor . Poclet g . Ostatni
. Typ studie Protokol UspéSnost Energie |
studie nem. ndlezy
. Bi 96 + 507
0,
Niebauer 7 | Retrospektivni - >4000 Bi ;fjo/f ';’:61"32”0 vs. m08r;0J267i
L7 Lo Bi 9% vs. mono Bi 126+ 46
Ermis Retrospektivni - 145 81% p=0.001 vs. mono 228 +
p=0, 83 J p=0,001
. Bi 199 +£2167J
0,
Gurevitz Retrospektivni - 912 Blgiﬁ/ﬁ) \LSO 8100an vs. mono 554 +
o p=0. 413 ] p<0,001
Bi 70-120-150-170 Bi vice efektivni na P#i vysi
. . J vs. mono 100- <1z . . .
Randomizovana 200-300-360 J kazdém stupni, po impedanci
Mittal & kontrolovana crossover 165 4 vybojich Bi 94% - hrudniku byla Bi
studie s maximalnim vs. mono 79% uspé¥négjsi nez
L o L, p=0,005 mono
vybojem pii selhani
Randomizovana . } Prvni vyboj — Bi
Ricard * Kontrolovana Bi 150-150 J vs. 57 86% vs. mono 51% -
. mono 150-360 J _
studie p=0,02
.73 Random]zova?a Bi 70-175 J vs. Bi 98% vs. mono Bi 127+ 40J Bez vzestupu
Neri kontrolovana mono 200-360 J 127 85% p<0 05 vs. mono 266 + CKMB
studie 0 p=<0, 81,5 J p<0,05
Bi 100-150-200- R
) 200 J vs. mono Bi uspésnéjsi na ) ) )
Randomizovana 100—150—260—360 J v§ech Grovnich, po Bi 217 £1767J Pocet vyboju Bi
Page " kontrolovana crossover ' 203 4 vybojich Bi 91% vs. mono 548 + 1,7£1 vs. mono
studie s maximéalnim vs. mono 85% 331J p<0,0001 2,8+1,2 p<0,0001
. I o p=0,29
vybojem pfii selhani
Bi 70-100-150-200
. J vs. mono 100- . Bez rozdilu
Randomizovana Bez rozdilu Bi 243+ 164) < S e
Marinsek ™ kontrolovana 20%}:;22(;323? 3 83 V uspésnosti na vs. mono 507 + Vlfeozctluzgs}zzojuu’
studie AP v§ech stupnich 298 p=0,0001 Lup
S maximalnim troponinu
vybojem pfi selhani
Na nizsi energii Bi Nizsi viskyt
Randomizovana . 90% vs. mono 70% Bi 159 Jvs. s M 'y
76 . Bi 120-200J vs. i . nezadoucich
Scholten kontrolovana mono 200-360 J 211 p=0,08 Po druhém mono 306 J d¢inkd K%
studie vyboji Bi 90% vs. p<0,001 ueinkd gla taru
mono 91% P=NS
Sianlaouras Randomizovana Bi 120-150-200- Bez rozdilu Bi 186+ 1437J Bez rozdilu
P 77 kontrolovana 200 J vs. mono 216 v celkové vs. mono 324 + V Doty viboid
studie 200-300-360-360 J Gisp&inosti 227 p<0,001 P yool
Bi vs. mono 70- Bi Usp&¥n&j¥i na N Lm,"fda",ce i
Randomizovand 100-200-360 J, viech stupnich, Bi 146 + 116 ] ™ néu;‘e“:]aav v
Koster 78 kontrolovana crossover 72 zvlasté pod 2007« vs. mono 546 + is épénost mono
studie s maximalnim Bi 97% vs. mono | 265J p<0,0001 n‘l‘ésé bolestt ke
vybojem pii selhani 38% p<0,001 PR
u bi vyboju
BTE 280 + 42
Randomizovana Bi truncated o Jvs. BR
Santo7r9nauro kontrolovana exponential vs. Bi 64 BTE 100% vs. BR 390+48 J vs.
. . 95% vs. mono 78%
studie rectilinear vs. mono mono 873 +
101J
Randomizovana . .
A . Bi 150-200-360 J Bi 69% vs. mono :
Khaykin Kontrolavand vs. mono 360 J 56 21% p=0,0001
Randomizovana Bi 50-100-150-175 Bi 90% vs. mono Bi 145+ 145]) N { urivali
Kawabata 8! kontrolovana J vs. mono 100-20- 154 920/0 _'O 78 vs. mono 278 + eglrzicgé;zlr:a !
studie 300-360 J o P=0, 265 J p<0,0001
Bez rozdilu
V poctu vyboji,
: Bi 161 +787J mono s hor§im
0,
Alegret & Registr - 1355 Bi gfo//" V_Sb "3‘5’”0 vs. mono 266 £ vysledkem u
o p=0, 78 J p=0,0001 nemocnych
s BSA>2,05 m2
(p=0,02)
2.2.5 Intrakardiilni elektricka kardioverze

Interni (intrakardidlni ¢i transezofagealni) elektrickd kardioverze by méla

byt vzhledem k odstranéni impedance hrudniku nemocného teoreticky u¢innéjsi

nez externi elektrickd kardioverze. K jejimu provedeni je tfeba defibrilatoru
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S moznosti podani vyboje o men$i hodnoté energie nez pti externi elektrické
kardioverzi (obvykle 5-15 J pti bifazickém vyboji). Pti intrakardialni elektrické
kardioverzi jsou zavedeny elektrody do koronéarniho sinu, ouska pravé siné a do
hrotu pravé komory (tato slouzi k synchronizaci vyboje s kmitem R),
alternativou je pouziti balénkového monokatetru se zavedenym distdlnim
multipélem do hlavni vétve arteria pulmonalis (optimalné do levé vétve, kde je
udavana vyssi usp&snost oproti pravé %) a proximalnim multipélem opfenym
v pravé sini (Obr. 5). Efektivita intrakardidlni elektrické kardioverze pti pouziti
bifazického vyboje dosahuje az 100% pii verzi na SR 2* 2%, pii transezofagealni

bifazické kardioverzi je efektivita verze na SR udavana az 97,7% 5°.

Obr. 5 Pozice monokatetru v levé sikmé projekci pii skiaskopii (proximalni
multipol stoen v pravé sini, distalni multipdl umistén do levé hlavni

vétve plicni arterie)

2.2.6  Energie vyboje, defibrila¢ni proud, impedance hrudniku

Intenzita defibrilaéniho vyboje je vyrobci bézné udavana v joulech (J),
coz je jednotka energie. Je tfeba si oviem uvédomit, Ze zasadni pro uspés$nou
elektrickou kardioverzi neni hodnota nastavené energie, ale velikost
elektrického proudu prochdzejiciho myokardem uddvaného v ampérech (A).

Vztah mezi velikosti proudu a energii je dan rovnici:
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E=IxUxt

(E je energie vJ, | hodnota proudu v A, U napéti ve voltech (V) a t Cas

udavany v sekundéch).

Velikost defibrilacniho proudu, jehoz hodnota je pro vysledek kardioverze
rozhodujici, je ovlivnéna hodnotou impedance (elektrického odporu) hrudniku a

je ve vztahu podle Ohmova zakona:

I =U/R
(R je impedance v ohmech)

Pti externi elektrické kardioverzi musi proud ptfekonat odpor hrudniku
(impedanci) nemocného, které se u kazdého jedince lisi. Jeji hodnota se
primérné pohybuje mezi 70-90 ohmy, ale miZe kolisat v Sirokém rozmezi od 25
do 180 ohmt . Se zvySujici se hodnotou impedance klesa hodnota elektrického
proudu prochazejiciho myokardem a tim i Sance na Uc¢innou kardioverzi FS na
SR. Hodnota impedance je jednoduSe ovlivnitelnd tlakem defibrilacnich padel
na hrudnik, pouzitim gelovych lepicich elektrod, polohou elektrod a jejich

velikosti, pfipadné oholenim ochlupeni hrudniku 6,

2.2.7 Vliv antiarytmik na uspésnost elektrické kardioverze

Vétsina provedenych studii byla s pouzitim monofazickych defibrilatora
a proto jejich vztazeni na bifazické defibrilatory je sporné, nicméné lze fici, Ze
uspésnost elektrické kardioverze zvySuji piedevSim antiarytmika III. tiidy
(sotalol, amiodaron, ibutilid) ®®°'. Sou¢asna doporudeni mimo antiarytmik III.
tfidy uvadéji moznost pouziti i antiarytmik Ic tfidy (propafenon), kterd sice
nezvysi uspéSnost elektrické kardioverze na SR, ale zabrani ¢asnym recidivam

FS 27, 92.

2.2.8 Komplikace elektrické kardioverze

Elektrické kardioverze externi jsou obvykle provadény ambulantné a
maji velmi malo komplikaci. Mezi lehké komplikace patfi popéleni ¢i zarudnuti
ktze v misté piilozenych defibrilacnich elektrod — u bifazickych vyboji mensi

intenzity. Také je mozné zjistit pfi pouziti vyboji (nad 150 J) o vétsi energii
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elevaci kreatinkinazy a myoglobinu, oviem bez vzestupu troponinu *. Zmény v
hladinach kardioselektivnich enzyma (troponinu T a I, kreatinkinadzy,
myoglobinu), v hladinach adrenalinu, noradrenalinu, kortizolu, C-reaktivniho
proteinu (CRP) a brain natriuretického peptidu (BNP) nebyly nalezeny ani u
internich elektrickych kardioverzi 9.9 7 arytmii se velmi ztidka vyskytuji po
kardioverzi  bradykardie,  vétSinou  nevyzadujici  zavedeni  docasné
kardiostimulace °°. U nemocnych s implantovanym trvalym kardiostimulatorem
je tfeba dodrzet doporuceni umistit defibrilacni elektrody co nejdale od
implantovaného ptistroje a snaZit se vést vektor proudu kolmo na implantované
elektrody. Témto podminkdm vyhovuje ve vétSiné piipadl anteroposteriorni
pozice elektrod. I pfes tato opatfeni miize ovSem dojit k poruse snimani i

v s r . . r 7
poskozeni implantovaného kardiostimulatoru "

U intrakardidlnich elektrickych kardioverzi je navic riziko vyplyvajici
Z invazivni podstaty vykonu. Je zde riziko srde¢ni tamponady, dale riziko
lokalnich komplikaci v misté punkce centrdlniho Zzilniho systému (obvykle
tiislo) — nejcCastéji hematomy, méné cCasto tepenna pseudoaneuryzmata ¢i

arteriovenozni pistéle.

2.2.9 Trombembolie u fibrilace sini

Trombembolické komplikace u nemocnych s FS jsou relativné Casté a
jejich Cetnost zvySuje pocet a zavaznost komorbidit. Framinghamska studie
uvadi az osmnactkrat vyssi riziko embolizacni cévni mozkové piithody (CMP) u
pacientd s revmatickou srde¢ni vadou a souéasnou FS '* 1 Pfima souvislost
mezi samotnou FS a embolizacni CMP byla zpocatku potvrzena pouze

patologicko-anatomickymi studiemi a jen ojedinélymi retrospektivnimi studiemi
98-101

Nemocni s idiopatickou FS s vékem pod 60 let (,,lone fibrillation*) maji
riziko trombembolické ptihody nejnizsi (1,3%/rok) 25 Riziko trombembolické

o o “ <o 102
pfihody se zvySuje s anamnesou dfive prodélané CMP

a s pfitomnosti
dalSich rizikovych faktorti. K zdvaznym rizikovym faktorim patfi mitralni
sten6za a pfitomnost chlopenni ndhrady — vSichni tito nemocni by méli byt
antikoagulovani. Ke stfedné zdvaznym rizikovym faktorim patii v€k nad 75 let,

arterialni hypertenze, srde¢ni slabost, diabetes mellitus a EF levé komory men§i
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nez 35%. Nemocni s vice nez jednim stfedné zdvaznym rizikovym faktorem by
méli byt antikoagulovéni. U nemocnych s jednim stfedné zdvaznym rizikovym
faktorem a nebo s mirné zavaznymi rizikovymi faktory (zenské pohlavi, vék 65-
74 let, ptitomnost ICHS a tyreotoxik6za) se mizeme idividudlné rozhodno ut
mezi antikoagulaci warfarinem a antiagregaci kyselinou acetylsalicylovou

(ASA) dle platnych doporugeni 2’. (Tab. I1)

Tab. 11 Antitrombotické 1¢¢by pro pacienty s FS (dle ESC doporuceni) 27
Kategorie rizika Doporucena 1écba
Bez rizikovych faktord (RF) ASA 81-325 mg/den
1 stfedné zavazny RF ASA 81-325 mg/den nebo warfarin (INR 2-3) s cilem
INR 2,5

Jakykoliv zavazny RF Warfarin (INR 2-3) s cilem INR 2,5 (u mechanickych
nebo vice stfedné zavaznych RF chlopennich ndhrad INR vice nez 2,5)

Mirné zavainé RF Stiedné zavaziné RF Zavainé RF

Vek > 75 let
Zenské pohlavi Hypertenze Ptedchozi ischemicka
Veék 65-74 let Chlopenni protéza CMP/TIA nebo systémova
ICHS Srde¢ni slabost embolizace
Tyreotoxikodza EF <35% Chlopenni nahrada
Diabetes mellitus

Usnadnit identifikaci rizika CMP u pacientt s FS a stanovit tak i potfebu

antikoagulace misto antiagregace lze pomoci skérovaciho systému CHADS;

(Cardiac Failure, Hypertension, Age, Diabetes, Stroke (Doubled)) 1% 1% (Tab.
1)

Tab. Il Riziko ischemické CMP u nemocnych bez chlopenni vady s FS

nelé&enou antikoagulaci podle indexu CHADS %’

CH’;:rDifézrri':;ll“’ve Skére Vyskyt CMP (%/rok) C':k'f,)‘rDeSZ
Piedchozi ischemicka

CMP/TIA 2 1.9 0
Vék > 75 let 1 2,8 1
Arterialni hypertenze 1 4,0 2
Diabetes mellitus 1 5,9 3
Srdecéni slabost 1 8,5 4
12,5 5
18,2 6

Kardioverze fibrilace sini na SR at jiz provedena farmakologicky ¢i

elektricky miZze byt bez antikoagulacni terapie komplikovdna v nasledujicich
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dnech po verzi trombembolickou piihodou v 1,5-7% %% Na podkladé
klinickych studii je v doporucenich Evropské kardiologické spolecnosti (ESC) i
Ceské kardiologické spoleénosti (CKS) pro 1é¢bu FS doporuovana pied
planovanou kardioverzi FS trvajici vice nez 48 hodin minimalné tfitydenni
antikoagulace s INR 2-3 ptfed vykonem a minimalné ¢tyfi tydny po ném

27, 109 Nemocni s FS s délkou trvani do 48 hodin

27,109-111

V pfipad€¢ setrvani na SR

mohou byt vertovani bez ptechozi antikoagulaéni ptipravy

Minimélné ¢tyftydenni antikoagulace po uspésné kardioverzi FS na SR je
z divodu zvySeného rizika tvorby trombu pfi mechanickém omraceni
(,,stunning®) levé sing '#° Omrageni sing je maximalni okamZit& po
kardioverzi, mechanickd funkce siné¢ se postupné se zlepSuje az do jejiho
kompletniho obnoveni béhem né&kolika minut aZ 6 tydnd v zavislosti na délce

trvani FS a dalgich faktorech '’

. Nezavislymi rizikovymi faktory pro vyvoj
stunningu levé sin€é po elektrické kardioverzi jsou délka trvani FS vice nez 8
tydni, velikost levé sin€ > 50 mm a sniZend systolicka funkce levé komory s EF

< 509% 18,

V ptipad¢ pritomnosti rizikovych faktort je pak mozno zvazit prodlouzit
obdobi uc¢inné antikoagulace do doby, kdy je spolehlivé potvrzeno trvani SR a
nejsou pii opakovanych dlouhodobych monitoraci EKG Holterem zachyceny

asymptomatické recidivy FS.

Vyloucit trombus v levé sini a pfedevSim v ousku levé siné¢ je mozno
alternativné pomoci jicnové echokardiografie s eventuelnim pouzitim

19 V piipad¢ vylouceni trombu je kardioverze provedena po

echokontrastu
aplikaci heparinu nebo nizkomolekuldrniho heparinu (LMWH) a poté je
Vv podavani heparinu nebo LMWH pokracovano do nastaveni ucinné p.o.

antikoagulace warfarinem, kterd je op&t podavana minimalné 4 tydny %% 12,

Velkym problémem je, Ze aZ u 17,5% nemocnych s FS je antikoagula¢ni
lé¢ba potencionalné kontraindikovana %2, Riziko vaznych krvacivych
komplikaci pfi antikoagulac¢ni terapii u nemocnych s FS se zvySuje pii INR >
5,0 2% U t&chto rizikovych pacientli je pak volena antiagregaéni terapie
kyselinou acetylsalicylovou, ktera ovSem redukuje riziko CMP vyznamné (o

22%) méné& nez warfarin %,
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Pfim¢é inhibitory trombinu jsou jistym piislibem lepSich vyhlidek do
budoucna pro pacienty s komplikovanym nastavenim p.o. antikoagulace
warfarinem nebo jeho intoleranci. Nicméné v soucasnosti neni zadny z téchto

L . , s D15 1 . 125,12
preparati registrovan a probihaji klinické studie > 126
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3 Dalsi moznosti 1éCby fibrilace sini

3.1 Katetriza¢ni radiofrekvencni ablace

Prvni zkuSenosti s radiofrekvencnimi katétrovymi ablacemi (RFA) se
datuji do pocatku 90. let 20. stoleti — pferuseni atrioventrikularniho vedeni u
pacientii se supraventrikularnimi arytmiemi refrakternimi na medikamentozni

terapii %',

Zprvu pokusy o fokdlni RFA triggeri v plicnich zilach byly
nahrazeny segmentarni izolaci plicnich Zil s GspéSnosti udrzeni SR az 70% u
nemocnych s paroxyzmalni FS a nasledné zacaly byt pouzivany cirkumferencni
ablace kolem plicnich Zil s dosazenim uspéSnosti az 80%. Dalsi ipravou vznikl
,Lhybridni“ pfistup s provddénim cirkumferenéni izolace plicnich zil.
Podminkou u vSech téchto vykonii je podpora 3D mapovacich systéml s
alternativni integraci obrazu levé siné ziskaného z NMR ¢i CT vySetfeni.
Ablacni techniky a mapovaci systémy jsou dale vyvijeny, probihaji klinické

vyzkumy s pouzitim alternativnich zdroji ablacni energie 29,

3.2 Chirurgické moznosti 1é¢by fibrilace sini

Chirurgicka izolace levé siné béhem operace mitralni chlopné byla
provedena uz v roce 1980, ¢imz bylo dosazeno elektrické izolace levé sin¢ od

ostatniho myokardu a srdce tak zfstalo v SR '8,

Zasadni pro rozvoj
chirurgickych technik byla ovSem az prace Coxe, ktery navrhl ,maze*
proceduru, kterd pomoci mnohocetnych incizi zajistila pteruseni reentry okruht
Vv levé sini. V roce 1987 pak byl tento postup uveden do klinické praxe 129, 130,
V pribchu let pak dochazelo k dal§$imu vylepSovani techniky az do modifikace
Cox-maze I11 *!. Incize byly nahrazeny abla¢nimi liniemi tvofenymi podobnou
technikou jako u katétrovych RFA, tedy s vyuzitim radiofrekvencni energie,
s pouzitim kryoablace ¢i mikrovinné technologie. Efektivita v udrzeni SR se
pohybuje dle pouzité techniky a sledované skupiny nemocnych od 44 do 84%
132 Hlavni limitaci t&chto vykond je jejich limitace v realizaci pouze v ramci

sdruzeni s jinym  kardiochirurgickym  vykonem (chlopenni nahrady,
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revaskularizace). Az teprve v poslednich letech je jako samotny vykon mozno
maze proceduru indikovat pfi thorakoskopicky asistovanych operacich, popf.

Y 1A . .. 133-1
S vyuzitim robotického systému da Vinci 3,
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4

Material a metodika

4.1 Kiritéria zarazeni do souboru sledovanych nemocnych

4.1.1 Vstupni kritéria

1)
2)

3)

Fibrilace sini trvajici déle neZ 24 hodin a méné nez 1 rok
Vék nemocného nad 18 let

Podepsani informovaného souhlasu s vykonem (externi ¢€i intrakardidlni

elektrickou kardioverzi)

4.1.2 Vylulujici kritéria

1)

2)

3)

4)

5)

6)

)

8)

9)

Prodélany akutni infarkt myokardu nebo cévni mozkovd piihoda

V poslednim mésici
Flutter sini I. typu

FS =z prechodnych reverzibilnich pfi¢in (tyreotoxikoza, perikarditis,
postkardiochirurgicka FS, kardiopatie vhodna pro interven¢ni nebo

chirurgickou korekci)

Tachy-brady syndrom nebo AV blokada 2. nebo 3. stupné dokumentované

pted vznikem FS

Klinické ptiznaky digitalisové intoxikace nebo abnormalné vysoka hladina

digoxinu v séru (nad 2,2 pg/l)
Hyperfunkce §titné zlazy s vyjimkou terapie amiodaronem

Hypokalemie/hyperkalemie ¢i hypomagnezemie (laboratorni referenéni
normdlni hodnoty kalia: 3,6-5,4 mmol/l, laboratorni referenéni normdalni

hodnoty magnezia: 0,8-1,05 mmol/I)
Prokazany trombus v levé sini nebo komote

Srdeéni slabost NYHA IV

10)Klinické kontraindikace peroralni antikoagulace
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11)Implantovany kardiostimulator nebo defibrilator

4.2 Externi elektricka bifazicka rektilinearni kardioverze

Byla provadéna na la¢no, nejdfive 6 hodin po poslednim jidle, a to v
celkové anestezii (i.v. celkové anestetikum etomidat 0,15-0,3 mg/kg hmotnosti
nebo propofol 2-2,5 mg/kg hmotnosti, vétSinou kombinované s analgetikem

opiatového typu - fentanyl 0,1 mg i.v. nebo alfentanil 0,5 mg i.v.).

K externi elektrické kardioverzi byl pouzit defibrilator Zoll M-serie
s bifazickym rektilinearnim vybojem o maximalni energii 200 J (Obr. 6).
Kardioverze byla provadéna s anterolaterdlni konfiguraci elektrod, a to ve 3
stupnich vyboje do maxima 200 J. O velikosti podané energie prvniho a
druhého vyboje rozhodl lékat provadéjici vykon a to tak, Zze prvni vyboj byl
v rozmezi 30-75 J a druhy vyboj v rozmezi 75-150 J. Posledni tfeti vyboj byl
vzdy maximalni a to 200 J. Podany vyboj byl vzdy synchronizovan s kmitem R

na EKG zaznamenavaného ze standardnich svoda (Obr. 7).

Obr. 6 Bifazicky defibrilator Zoll M-series
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Obr. 7 Efektni elektricka kardioverze FS na SR bifazickym rektilinearni

vybojem
4.3 Intrakardialni elektricka bifazicka kardioverze

Byla provadéna na la¢no, nejdiive 6 hodin po poslednim jidle, a to bud’ v
celkové anestezii (i.v. celkové anestetikum etomidat 0,15-0,3 mg/kg hmotnosti
nebo propofol 2-2,5 mg/kg hmotnosti, vétSinou kombinované s analgetikem
opiatového typu - fentanyl 0,1 mg i.v. nebo alfentanil 0,5 mg i.v.) a nebo

v analgosedaci midazolam 5 mg i.v. + fentanyl 0,1 mg i.v.).

K intrakardialni elektrické kardioverzi jsme pouzili defibrilator ALERT®
Companion Il s bifazickym truncated exponential vybojem a multipolarni
balonkovy monokatetr EP Medsystem s distalnim multipélem zavedenym do
hlavni vétve plicni arterie (idealné¢ do levé) a proximalnim multipolem
uloZzenym paralelné s lateralnim okrajem pravé siné¢ (Obr. 8-10). Katetr byl
zavadén z vena subclavia I. sin., popfipadé cestou vena femoralis 1. dx.
Intrakardialni elektricka kardioverze byla provadéna vzdy ve 3 stupnich, kdy

podané energie jednotlivych vyboji byly 5, 10 a 15 J.

Po kazdé elektrické kardioverzi (intrakardidlni i externi) byl nemocny

monitorovan minimalné 1 hodinu.
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Obr. 8 Bifazicky defibrilator ALERT® Companion II pouZity k intrakardialni

kardioverzi

Leva Sikma projekce Prava §ikma projekce

Obr. 9 Umisténi elektrody monokatetru pfi intrakardidlni kardioverzi v levé a

pravé Sikmé projekcei
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Obr. 10 Efektni elektricka kardioverze FS na SR bifazickym exponencialnim

vybojem intrakardialniho defibrildtoru

4.4 Echokardiografické vySetieni

Transthorakalni echokardiografie - standardné¢ byla echokardiografie
provadéna pfi vstupu nemocného do studie na fibrilaci sini po stabilizaci
srde¢ni frekvence pod 100/min. Dalsi kontrolni vySetfeni bylo provedeno za 4

tydny po uspésné elektrické kardioverzi pti pietrvavajicim SR.

Transezofagedlni echokardiografie s cilem vyloucit intrakardialni
trombus byla provadéna pouze v piipadé potieby provést -elektrickou
kardioverzi difive, nez byla splnéna podminka minimdlné tfitydenni ucinné

antikoagulace (napf. pfi pfetrvavajici symptomatické FS).

4.5 Ambulantni sledovani nemocnych

Ambulantni kontroly pacientii po elektrické kardioverzi byly provadény
vzdy v navaznosti na kontroly hodnot INR v rdmeci wudrZzeni uc€inné
antikoagulace, nicméné vzdy byli pacienti kontrolovani 7. a 28. den po
elektrické kardioverzi a déale pak vzdy po 3 mésicich. V ptipadé recidivy

fibrilace sini pak byly terminy kontrol upraveny pole aktudlni potieby.
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4.6 Definice pojmii v souvislosti s elektrickou kardioverzi

Elektricka kardioverze byla povazovana za Uspésnou, jestlize se SR po

vyboji udrzel déle nez 5 minut.

Elektricka kardioverze byla povazovdna za neuspés$nou, jestlize se SR

neudrzel déle nez 5 minut po vyboji o nejvyssi energii.

4.7 Sledovani nezadoucich prihod

Zavazné nezadouci ptihody: tmrti nemocného, resuscitace nemocného,
setrvalé komorové tachyarytmie, nové detekovand asystolie (del$i nez 4
vtetfiny) nevedouci k resuscitaci, synkopa, sitlokomorova blokéda 2.-3. stupné,
sinoatridlni blokdda, cévni mozkovd ¢i jina trombembolickd piihoda do 1

mésice po kardioverzi.

Méné zavazné nezadouci pfihody: prodlouzeni QT >520 ms nebo QRS
>150% ptvodni hodnoty bez vzniku setrvalé komorové tachyarytmie. Veskeré
dalsi wvedlej$i ucinky, nevyjmenované v zavaznych, které by mohly mit

souvislost s kardioverzi, antiarytmiky, pifipadné s antikoagulacni terapii.

4.8 Statistické zpracovani dat

K analyze dat byl pouzit chi-kvadrat test, resp. Fisheriv exaktni test
(kategorialni data) a neparametricky Mann-Whitney U-test (kvantitativni data).
K ovéfeni normality kvantitativnich dat byl pouzit test Kolmogorov-Smirnov.
Za statisticky vyznamné byly povazovany rozdily na hladiné p < 0,05.
Statistické zpracovani dat prob&hlo na Ustavu lékafské biofyziky Lékafské

fakulty Univerzity Palackého Olomouc. Ke zpracovani byl pouZit statisticky

software SPSS v.15 (SPSS Inc., Chicago, USA).
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5 Vysledky

Ve sledovaném obdobi od cervence 2001 do prosince 2007 bylo
provedeno celkem 622 externich elektrickych kardioverzi bifazickym

rektilinedrnim defibrilatorem u 417 nemocnych s perzistujici fibrilaci sini.

Zaznamenavana byla data demografickd (vek, pohlavi), data o
sledovanych onemocnénich — arteridlni hypertenze (HN), diabetes mellitus
(DM) a ischemickd choroba srde¢ni (ICHS), data echokardiografickd (ejekcni
frakce (EF), velikost levé siné (LS), stupen mitralni regurgitace (MiR) 1 data
udavajici charakteristiku vyboje (proud, energie, skutecné¢ podand energie,

impedance hrudniku). Déle byla dopInéna data o uzivani antiarytmik.

Zéakladni parametry souboru ukazuje tabulka IV, polty opakujicich se

kardioverzi jsou zabrazeny v grafu 1.

Tab. IV Zéakladni charakteristiky souboru nemocnych

Celkovy pocet provedenych kardioverzi (muzi/Zeny) 622 (390/232)
Pocet nemocnych (muzi/zeny) 417 (252/165)
Pramérny vék (roky) 65,3 (20-92)
BMI 29,3 (20,3-49)
Nemocni s ICHS 96 (23%)
Nemocni s HN 258 (61,6%)
Nemocni s DM 76 (18,1%)
Nemocni s MiR 312 (74,5%)
Nemocni uzivajici Amiodaron 126 (30,1%)
Nemocni uzivajici Propafenon 172 (41,1%)
Nemocni uzivajici Betablokatory 89 (21,3%)
Nemocni uzivajici Digoxin 197 (47%)
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Graf 1 Rozdéleni nemocnych v souboru podle poéti opakovanych vykont
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pocet kardioverzi

Skupiné 40 pacientd, u kterych nebyla elektricka kardioverze efektivni,
bylo nabidnuto provedeni intrakardidlni elektrické kardioverze, ale po disledné
provedeném pouceni o povaze vykonu velkd vétSina pacientit vykon vzhledem
k jeho invazivni povaze odmitla. Relativné mald skupina celkem 7 pacientu,
ktera s intrakardidlni elektrickou kardioverzi souhlasila, tento vykon

podstoupila (kazdy pacient pouze jednou).

5.1 Efektivita jednotlivych vyboji a Kkumulativni efektivita

kardioverze

Z 622 provedenych kardioverzi bylo tspé$nych 582 (93,6 %), z toho u
362 muzi (92,8 %) a 220 Zen (94,8 %). Muzi a Zeny se v UspéSnosti kardioverze

nelisi (p = 0,324).

Efektivita rostla s poétem a energii vyboje od 46,2% pii prvnim vyboji o
primérné hodnoté 66,3 (85,4) J pies 82,5% pii druhém vyboji o primeérné
energii 115,7 (147,3) J az po 93,6% u tifetiho vyboje o energii primérné 175
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(218) J. V priméru tak bylo pouzito kumulativné 357 (450,7) J energie.

Uvadéné hodnoty jsou hodnoty nastavené na ptistroji, v zavorce jsou pak

uvedeny skutec¢né podané hodnoty dle vypisu z defibrilatoru (Graf 2).

Graf 2 Znéazornéni rostouci uspéSnosti kardioverze FS na SR s poctem

podanych vyboji a s rostouci primérnou velikosti energie vyboje (v

zavorce uvedena skute¢né podanad)
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5.2 Technické faktory aspéSnosti vyboje

66,3 J (85,4)

115,7 J (147,3)

175 J (218)

O 1. vyboj
B 2. vyboj
O3. vyboj

Byly prokéazany statisticky signifikantni rozdily mezi vyboji uspéSnymi a

vyboji netspéSnymi ve vSech charakteristikach vyboju, tj. energii (nastavené i

skutecné¢ podané),

proudu a impedanci

(Tab. V). U

vyboji vedoucich

k obnoveni normalniho SR byly zjistény signifikantné niz§i hodnoty impedance

(p<0,0001), signifikantné¢ vys$si hodnoty proudu (p<0,0001) a signifikantné

vy$8i hodnoty nastavené i podané energie (p<0,0001).
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Tab. V  Faktory Gspé$nosti vyboje

Vysledek vyboje

SR FS Signifikance

Pocet kardioverzi (%) 582 (93,6 %) 40 (6,4 %)
Energie nastavena (J) | 1000 (101,3 = 48,3) 30-200 | 50,0 (83,5 +50,1)30-200 | p < 0,0001 a
Energie podana (J) 128,7 (1299 + 55) 36-260 | 64,9 (103 +57,3)32-254 | p < 0,0001 ®
Proud (A) 13,5 (13,33 + 3,75) 4-26 10,0 (11,36 £3,91)4-25 | p < 0,0001 a
Impedance (Q) 88,0 (90,3 17,2) 44-153 | 95,0 (96,7 £20,2) 46-159 | p < 0,0001 ®

Median (primér + smérodatna odchylka) min-max, a Mann-Whitney U-test

5.3 Faktory tuspésnosti 1. vyboje

Porovnani skupin podle vysledkti prvniho vyboje je uveden v tabulce

(Tab. VI). Skupiny ptipadl se podle vysledkli prvniho vyboje nelisi statisticky

vyznamné vékem ani hodnotami parametrGt LS, MiR a EF. Byla prokazana

signifikantni zavislost uspéSnosti 1. vyboje na pohlavi pacientii, u muzi byl

obnoven SR po 1. vyboji v 47,2 % ptipadl, u zen v 56,5 % piipadi (p = 0,025).
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Tab. VI  Faktory aspéSnosti 1. vyboje
Sgy“edek 1. Vyb‘”'ﬁs Signifikance
Pocet kardioverzi (%) 315 (50,6 %) 307 (49,4 %)
Pohlavi pacienti (M/Z) | 47,2??/315%’15 % (52%0(5)’ o , | p=0.025"
V¢Ek pacientil (roky) 67 (65,6 +11,75) 20-89 65 (65,05 +9,94) 28-92 p =0,144 a
LS (mm) 45 (45,71 +6,86) 23-68 46 (46,62 +6,58) 31-68 p=0,151 a
EF (%) 55(51,88 + 13,4 10-76 | 55 (51,44 +11,02) 15-78 p=0,114 a
BMI 27,4 (28,5 +4,7) 20,9-49 | 29,5 (30 +4,6)20,3-46,1 | p < 0,0001 °
MiR (stupen) 1(1,48+1,183) 1-4 1(1,39+1,125) 1-4 p =0,520 a
Energie nastavena (J) 50 (75,7 £34,1) 30-200 | 50 (56,8 +23,7) 30-200 | p < 0,0001 °
Energie podana (J) 93,3 (98,8 +41) 36-237 | 63 (71,3+26,6)32-236 | p < 0,0001°
Proud (A) 11 (11,54 +2,93) 6-22 9 (9,3+20,8) 4-18 p <0,0001°
Impedance (Q) 91(93,1+16,9) 51-150 | 100 (101+19,7) 52-159 | p < 0,0001 *
Medikace
Z4adné antiarytmikum podet (%) 65 (52,8 %) 58 (47,2 %)
Amiodaron 64 (50,8 %) 62 (49,2 %) p=0,746"
Propafenon 88 (51,2 %) 84 (48,8 %) p=0,775"
Betablokatory © 42 (47,2 %) 47 (52,8 %) p=0416"
Digoxin 96 (48,7 %) 101 (51,3 %) p=0516"
Rizikové faktory
DM pocet (%) 38 (50,0%) 38 (50,0%) p=0,905"
ICHS pocet (%) 54 (56,2%) 42 (43,8%) p=0,232"
HN pocet (%) 110 (42,6%) 148 (57,4%) p=0,001"

Median (pramér + smérodatna odchylka) min-max, * Mann-Whitney U-test, ° chi-kvadrat test,
¢ Betaxolol, Metoprolol, Bisoprolol, Acebutol

Statisticky vyznamné rozdily byly zjistény ve vSech charakteristikach

vyboju. U vyboji vedoucich k obnoveni normalniho SR byly zjistény
signifikantné nizsi hodnoty impedance (p<0,0001), signifikantné vyssi hodnoty
proudu (p<0,0001) a signifikantné vyssi hodnoty nastavené i podané energie
(p<0,0001). Signifikantni rozdil v proudu a impedanci mezi vyboji uspéSnymi a

neuspéSnymi je zobrazen pomoci box grafi (Graf 3 a 4).

Byly prokazany statisticky signifikantné niz§i hodnoty BMI (body mass
index) u 1. vyboju, které byly Gspésné ve srovndni s 1. vyboji, které uspésné
nebyly (p < 0,0001).

Nepodafilo se prokazat zavislost vysledku 1.vyboje na pfitomnosti ICHS

¢i DM. Byla prokéazana zavislost GspéSnosti 1. vyboje na pfitomnosti HN u
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pacientd, 1. vyboj byl Gspésny v signifikantné vys$im poctu ptipadi (56,3 %) u

pacientt bez HN (p = 0,001).

Nebyla prokdzana statisticky signifikantni zdvislost mezi uspéSnosti

1.vyboje a uzivanou antiarytmickou medikaci nemocnych.

Graf 3 Rozdil v proudu uspésnych a neuspésnych vybojia (1.vyboj)
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Graf 4 Rozdil impedance uspé$nych a neaspésnych vyboju (1.vyboj)

200

150 8 :

100 ;

216 229
FS po 1. whoiji SR po 1. whoji

5.4 Faktory uspéSnosti kardioverze

Uspésnost kardioverze nezavisi na pohlavi (p = 0,324) ani véku pacienta
(p = 0,070). Skupiny piipadi se podle vysledka kardioverze nelisi statisticky
vyznamn¢é hodnotami parametrit LS, MiR a EF (Tab. VII).

U tuspésnych kardioverzi (vedoucich k obnoveni normélniho SR) byly
zjistény signifikantné niz$i hodnoty impedance (p=0,008), signifikantné vyssi
hodnoty proudu (p=0,010) a signifikantné¢ vys$$i hodnoty podané energie
(p=0,025).

Dale byla prokazana signifikantné vysSi uspéSnost kardioverze u
pacientt s medikaci B-blokatoru (97,8% ve srovnani s pacienty bez antiarytmik
90,2%, p=0,030).

Hodnota BMI nemaé statisticky signifikantni vliv na konec¢ny vysledek
kardioverze (p = 0,333).

Nebyla prokazana zavislost vysledku kardioverze na ptitomnosti HN,

ICHS ¢i DM.
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Tab. VII

Faktory uspésnosti kardioverze

VSyF:ledek kardloverég Signifikance
Pocet kardioverzi (%) 582 (93,6 %) 40 (6,4 %)
Pohlavi pacienti M/Z 362 / 220 28/ 12 0=0324"
pocet (%) (92,8 % / 94,8 %) (7,2 % /5,2 %) '
Vek pacientil (roky) 66 (65,5 +10,94) 20-92 63 (62,72+9,84)39-81 | p =0,070°
LS (mm) 46 (46,08 +6,72) 23-68 46,5 (47,5 +6,77) 37-64 p= 0,372 a
EF (%) 55 (51,71 +12,27) 10-78 54,5 (50,93 + 1,6) 20-68 p= 0,643 a
BMI 28,6 (29,2 + 4,8) 20,3-49 29 (29,9 + 4,5) 21,6-42,2 p= 0,333 a
MiR (stupen) 1(1,45 +1,161) 0-4 1(1,23 £1,04) 0-3 p = 0,400 a
Energie na§ta\{ené ) 50 (66,5 +31,3) 30-200 50 (64,4 + 25,4) 30-150 p= 08852
(1. vyboj) ’
Energie p,Oda.né M) 64,4 (86,3 + 38) 32-237 63 (72,1 +22,2) 49-141 p= 0.0252
(1. vyboj) '
(Plrf):?/tfcfj\g 10 (10,55 +2,81) 4-22 9 (9,34 +2,06) 7-16 p= 0,010 a
Imflédsgﬁgsg) 95 (96,4 + 18,5) 51-159 107 (104,7 +20,3) 59-135 p = 0,008 a
Medikace
Z"‘d“epf?elﬁrg/?)mk“m 111 (90,2 %) 12 (9,8 %)
Amiodaron 120 (95,2 %) 6 (4,8 %) p=0,128"
Propafenon 163 (94,8 %) 9 (5,2 %) p=0,136"
Betablokatory 87 (97,8 %) 2 (2,2 %) p=0,030"
Digoxin 186 (94,4 %) 11 (5,6 %) p =0,558°
Rizikové faktory
DM pocet (%) 70 (92,1%) 6 (7,9%) p=0579°
ICHS pocet (%) 92 (95,8%) 4 (4,2%) p=0,325"
HN podet (%) 239 (92,6%) 19 (7,4%) p=0,424"

c

median (primér = smérodatna odchylka) min-max, * Mann-Whitney U-test, ° chi-kvadrat test,
Betaxolol, Metoprolol, Bisoprolol, Acebutol

5.5 Muizi vs. Zeny

Byla prokdzana signifikantni zdvislost UspésSnosti 1.vyboje na pohlavi
pacientll — u muzi byl obnoven SR po 1.vyboji v 42,4% ptipadl, u zen v 57,6%
ptipadi (p=0,048). Neparametricky test Mann-Whitney prokdzal signifikantné
vy$§i hodnoty impedance 1.vyboje u zen (medidn 100) nez u muzl (median 94),
p =0,017. V hodnotach BMI se muzi a Zeny neli$ili statisticky vyznamné (Tab.
VIII). Pro toto porovnani byli vybrani pouze pacienti, u nichz byla kromé

vysledku 1. vyboje znama také hodnota impedance 1. vyboje.
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Tab. VIl Chi-kvadrat test - vysledky po 1. vyboji (muzi vs. Zeny)

Muzi (n = 280) Zeny (n = 165) | Signifikance

SR pii 1. vyboji pocet (%) 134 (47,9 %) 95 (57,6 %) p=0,048"
BMI 28,6 (29 + 4,11) 20,9-49,0 29 (29.8+5,65)203-46,1 | p = 0,391 a
Impedance 1. vyboje (Q) 94 (95,4 + 18,31), 52-159 100 (99,6 + 19,24) 51-155 p = 0,017 a

median (pramér + smérodatna odchylka), min-max, * Mann-Whitney U-test, ° chi-kvadrat test

5.6 Zména hodnoty impedance hrudniku po 1.vyboji

Neparametricky Wilcoxonlv parovy test prokazal signifikantni sniZeni
impedance pii 2. vyboji (median 86) ve srovnani s impedanci pii 1. vyboji
(median 100) (p<0,0001) (Graf 5). Soucasné byla zjiSténa signifikantné¢ nizsi
impedance pfi nastavené energii nad 100 J ve srovndni se situaci, kdy byla

nastavena energie 30-50 J, resp. 75-100 J (Graf 6).

Graf 5 Snizeni impedance hrudniku po 1.vyboji
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Graf 6 Nastavena energie 1. vyboje vs. impedance
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5.7 Vztah poétu podanych vyboju k uspésSnosti kardioverze

Sledované skupiny ptipadu se liSily statisticky signifikantné poctem
vyboju. U pacientli s obnovenym SR po kardioverzi byl median poc¢tu pouzitych
vyboju 1,0 a u pacientl s FS jako konecCnym vysledkem kardioverze byl median

poctu vyboju 3,0. Rozdil je statisticky signifikantni (p < 0,0001).

Nepodatilo se prokazat signifikantni zavislost mezi poctem podanych
vyboji potifebnych k dosazeni SR a wuzivanou antiarytmickou medikaci

nemocnych (p=0,218).
5.8 Porovnani skupiny externich a intrakardidlnich elektrickych
kardioverzi

Skupiné¢ 40 pacientli, u kterych nebyla elektricka kardioverze efektni
bylo nabidnuto provedeni intrakardidlni elektrické kardioverze, ale po disledné

provedeném pouceni o povaze vykonu velkd vétSina pacientll vykon vzhledem
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k jeho invazivit¢ odmitla. Mald skupina celkem 7 pacienti, ktera
s intrakardialni elektrickou kardioverzi souhlasila, tento vykon podstoupila
s okamzitym efektem verze na SR pfi kumulativnim bifazickém vyboji 30 J (3
pacienti s verzi na SR, efektivita 42,9%), pfi¢emz u 2 doslo k recidivé FS do
tydne od vykonu a u 1 za hodinu po vykonu. U vSech pacienti byla nutna

eskalace 3 vyboji dle protokolu (5-10-15 J).

Skupina pacientii s intrakardidlni a externi kardiverzi se neliSila

signifikantné v pohlavi, véku, BMI, LS a EF (Tab. IX).

Tab. IX Porovnani skupiny externich a intrakardidlnich kardioverzi

Vv uspésSnosti kardioverze

Externi kardioverze lntrak.ardlalnl Signifikance
kardioverze
Pocet kardioverzi 622 7
Pohlavi pacienti M/Z 390/ 232 512 b = 1,000 b
pocet (%) (62,7 % / 37,3 %) (71,4 %/ 28,6 %) '
BMI 28,7 (20,3-49,0) 31,0 (27,9-35,6) p=0,135?
VEk pacientl (roky) 66,0 (20-92) 65,0 (52-77) p=0,991°
LS (mm) 46,0 (23-68) 48,5 (40-55) p=0,254%
EF % 55,0 (10-80) 52,5 (20-68) p=0,971°
SR pii kardioverzi (ano/ne) 582/ 40 3/4 0 =0,001"
pocet (%) (93,6 % / 6,4 %) (42,9 % /57,1 %) '

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

Pii  porovndni skupiny externich a intrakardidlnich kardioverzi
v uspésnosti kardioverze prokazal Fisheruv exaktni test signifikantné wvyssi

uspésnost externi kardioverze (93,6 %) ve srovnani s intrakardialni kardioverzi

(42,9 %), hladina signifikance testu p = 0,001.

5.9 Vyskyt komplikaci

Ze vsech sledovanych komplikaci byly zaznamendny pouze ptfechodné
atrioventrikuldrni blokady I.stupné (17 pacientl, 2,7%), Il.stupné (2 pacienti,
0,3%) a Ill.stupn& (2 pacienti, 0,3%), vzdy s rychlou uUpravou pfevodu bez

nutnosti zavedeni do¢asné transthorakalni ¢i transvenozni kardiostimulace.
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6 Diskuze

Tato prace si predevSim dala za cil popsat parametry nastaveni
bifazického rektilinearniho defibrilditoru majici zasadni vliv na uspéSnost
elektrické externi kardioverze fibrilace sini na sinusovy rytmus. Déale se
pokusila odpovédét na otazku, u které skupiny nemocnych je vhodné indikovat
intrakardidlni (intrakardialni) elektrickou kardioverzi a jaké je postaveni této
metody v 1é¢bé FS. VedlejSimi cili bylo nalezeni dal§ich moznych faktoru, které
mohou mit vliv na GspéSnost elektrické kardioverze FS a pokusit se navrhnout
zpusob jejich ovlivnéni s cilem zvySeni efektivity elektrické kardioverze a dale
snaha navrhnout standardizovany protokol k externi elektrické kardioverzi FS

bifazickym rektilinearnim vybojem.

137

V roce 1956 popsal Zoll prvni uspéSnou defibrilaci . Kratce poté

provedl Lown v roce 1962 a 1963 uspésné kardioverze i u dalSich arytmii

véetné fibrilace sini 138 139,

Posledni platnd doporuc¢eni ESC z roku 2006 uvadéji jako indikaci
k elektrické kardioverzi FS ve tfidé I s urovni evidence C symptomatické
nemocné (myokardidlni ischemie, hypotenze, angina pectoris nebo srdecni
selhavani) s FS s rychlou odpovédi komor nereagujici na farmakoterapii. V IC
tiidé jsou rovnéz pacienti s FS bez hemodynamické nestability, ale jejich
symptomy jsou subjektivné nesnesitelné. Ve tfid¢ IB jsou nemocni s preexcitaci
v ptipadé¢ rychlé tachyarytmie ¢i hemodynamické nestability. Ttida IlaB
umoziuje provést elektrickou kardioverzi u nemocnych se stanovenou
dlouhodobou strategii kontroly rytmu. Ttida IlaC je vyhrazena pro nemocné
preferujici kontrolu rytmu. Ve tfidé¢ IIIC (tedy neni doporuceno provadét
elektrickou kardioverzi FS) jsou nemocni s ¢astymi recidivami FS po
provedenych kardioverzich s kratkou dobou do relapsu na FS. A dale je
kontraindikovana elektricka kardioverze u nemocnych s intoxikaci digitdlisem a

s hypokalemii ’.
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Doporuéeni Ceské kardiologické spole¢nosti pro 1é¢bu FS z roku 2004
hovofi o moznosti pouzit intrakardidlni elektrickou kardioverzi jako alternativu
externi elektrické kardioverze pfi uvadéné menS$i bolestivosti a moZnosti se
vyhnout rizikim vyplyvajici z celkové anestézie. Nicméné neni jasné
definovana skupina pacienti, u kterych intrakardiadlni elektrickou kardioverzi
indikovat. Doporuceni uvadéji, ze se puavodné predpoklddand dlouhodoba

R . o . . , . . . 1
G&innost intrakardialni kardioverze oproti externi kardioverzi nepotvrdila *%°

Novéjsi spolecnd doporuceni Evropské kardiologické spolecnosti (ESC)
a americkych kardiologickych spole¢nosti (ACC/AHA) pro management
pacientit s FS z roku 2006 uvadéji jako mozné indikace k pouziti intrakardidlni
elektrické kardioverze obezitu pacientd ¢i ptritomnost chronické obstrukéni
plicni nemoci. Soucasné ale pfipousti, Ze neni provadéni intrakardidlnich
kardioverzi ptili§ roz$ifeno, coZ mize byt pochopitelné zplisobeno mimo jiné 1
tim, Ze frekvence rekurence FS po uspéSné elektrické kardioverzi na SR je u

. . NSOV ’ S P . 27,140, 141
obou technik (intrakardialni i externi transthorakalni) srovnatelna 27 140 141,

Chybéjici jasna definice skupiny nemocnych, u kterych by bylo vhodné
preferovat intrakardidlni kardioverzi pted externi, byla jednim z impulzi ke

vzniku této prace.

Vybér strategie (volba mezi rhythm control a rate control) 1écby FS se
fidi rozhodnutim kardiologa v souladu s doporu¢enimi pro 1é¢bu FS. Némecky
registr nemocnych s FS udava, ze management kontroly rytmu nemocnych
s perzistujici FS byl v 53,4% u symptomatickych pacienti a ve 47,8% u
asymptomatickych pacientii. Data z Euro Heart Survey jsou podobna, kdy 44%
pacienti bez symptoml a 67% symptomatickych bylo léceno podle strategie

kontroly rytmu 42

. Jiz zminény némecky registr taktéz uvadi, ze u nemocnych
s perzistujici FS byla v uspéSnosti kardioverze FS na SR efektnéjsi elektricka
(86,8%) nezli farmakologicka kardioverze (55,9%). Tyto tdaje potvrzuji data

z kontrolovanych studii publikovana v minulosti ° °" 3,

Monofazicky vyboj je pouzivan jiz nékolik desetileti nejen k defibrilaci
malignich komorovych arytmii, ale 1 ke kardioverzi fibrilace sini. V ptipadé
verze fibrilace sini je jeho u¢innost udavana v rozmezi 70-90 % °* %, Uginnost

monofazické kardioverze je limitovana trvanim fibrilace sini, velikosti levé siné
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a hlavné odporem hrudniku, ktery je vys$$i u nemocnych s nadvahou a
emfyzémem plicnim. Zde otvird prostor pro pouziti intrakardidlni elektrické

kardioverze " 44

Intrakardidlni elektrickd kardioverze eliminuje vliv
impedance hrudniku a umozfuje pouziti fadové nizSich vyboji. Impedance
hrudniku se ukazuje jako vyznamny faktor v efektivité externi elektrické

kardioverze FS na SR * '*

. Tento fakt potvrdily 1 naSe zkuSenostmi, kdy
impedance hrudniku byla jednim z faktord uspésnosti jak 1.vyboje (p < 0,0001),

tak celkového vysledku kardioverze (p = 0,008).

6.1 Bifazicky rektilinearni vyboj

Nami pouzity bifazicky rektilinedrni vyboj (obr.1) stejné jako jiné
bifazické vyboje vyuziva prub&hu elektrického defibrilacniho proudu mezi
padly ve dvou fazich. 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 (druhd faze). Ob& faze maji fixné nastavené doby
trvani, faze prvni 6 ms a faze druhd 4 ms. Oproti béznému bifazickému
truncated exponential vyboji (obr.3) je rozdil pravé v rektilinedrni prvni fazi.
To, ze je tento vyboj rektilinearni (,,pfimocary*), znamend, ze je v prvni fazi
elektronicky udrzovana konstantni hodnota proudu. Pfedpoklada se, Ze Vv Case
neklesajici hodnota proudu béhem prvni faze mize zvySit uspésSnost externi

elektrické kardioverze.

Na vyzkumu bifazického vyboje se jiz od pocatki jeho vyuzivani podilel
v sedmdesatych letech 20. stoleti Doc. Bohumil Peleska, ktery se vyzkumem
defibrilace a konstrukci defibrilatora zabyval, zformuloval tzv.,PeleSkovy

zakony*, které jsou platné dodnes **® 7.

1) Optimalni defibrila¢ni impulz vyvold nejmensi funkéni a morfologické
posSkozeni srdce pfi nejmenSim prahovém napéti, nejmenSim proudu a
mnozstvi elektrické energie, kterd je ale urcujici pro uspésnost defibrilace.

vvvvvv

od 10 do 16 ms.
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3) Utinnost trapezoidalniho impulzu klesa s vy$§im poklesem priibéhu horni

hrany impulzu.

Bifazicky vyboj je mnoho let inkorporovan v komorovych
implantabilnich defibrildtorech, a to hlavné¢ z divodu niz§iho defibrilacniho
prahu. Az o mnoho let pozdéji byly ziskany prvni zkuSenosti s externi
bifazickou defibrilaci v rdmci resuscitace pii komorové fibrilaci, kde byla
zjiSténa vys$s$i ucfinnost v porovnani s monofazickym vybojem a také nizsi

vyskyt postresuscitacnich neurologickych rezidui 148

Bifazicky rektilinearni vyboj udrZuje v prvni fazi konstantni hodnotu
proudu a takto je pravdépodobné dosazeno kvalitnéj$i depolarizace vétSiho
mnozstvi myocyti. Keener a kol. ve své teoretické praci 199 dochézi k zavéram,
které se shoduji se zjiSténimi Doc. PeleSky a vysvétluji na teoretickém zakladé,
pro¢ je v praxi bifazicky vyboj uc¢innéj$i nez monofazicky. Dle jejich zjiSténi
neni optimalni délit trvani fazi 1:1, ale ponechat del§i trvani prvni faze (napf.
pomér 70:30). Dale uvadi, ze se rozdil mezi monofazickym a bifazickym
vybojem ztraci pti kratkém trvani impulzu (pod 5 ms), proto je doporucovano
trvani od 10 do 16 ms. Problematika délky trvani impulzu a zejména pak

poméru obou fazi zlistava oteviend a bude jisté predmétem dalsi studii 150,

To, ze se jednotlivi vyrobci defibrilatord 1i§i v prabéhu kiivky
defibrilaéniho proudu pi#i vyboji s riznym odporem (25..50..100 Q) prokazal
Achleitner jiz v roce 2001, ale prakticky dopad pro nemocné podstupujici

elektrickou kardioverzi je zatim nejasny *>*.

6.2 Bifazicky vs. monofazicky vyboj

Jedno z prvnich srovnani monofazického a bifazického defibrila¢niho
vyboje pfi transthorakalni elektrické kardioverzi provedl Greene, ktery u
indukovanych komorovych arytmii provedl kardioverzi a zjistil vy§§i t€innost
prvniho bifazického vyboje oproti monofazickému (97,6% vs. 85,2%,
p=0,0054) pfi niz$i hodnoté energie bifazického vyboje (171 + 11 J vs. 215 +
11 J, p<0,0001) *°2.
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Pfimé porovnéni defibrila¢nich prahl pfi pouziti externi monofazické a
bifazické kardioverze u fibrilace sini provedl Niebauer, ktery zjistil, ze
defibrilaéni prah je pfi monofazické kardioverzi témeér tiikrat vysSSi nez pfi

bifazické externi kardioverzi %8,

Pfimym srovnanim uc¢innosti externi
monofazické a bifazické kardioverze u perzistujici FS pak dalsi autofi zjistili,
ze sumarni ucinnosti bifazické verze je signifikantné vy$$i nez u verze

monofazické (93% a 95% oproti 88% a 79%) °"" .

Mittal et al potvrdili, Ze netéinnost bifazické externi kardioverze dobie
koreluje s trvanim fibrilace sini a body mass indexem, resp. aktudlnim odporem
hrudniku pfi vyboji ®’. Mittal pouzil ve své studii, srovnavajici efektivitu
monofazické a bifazické externi elektrické kardioverze ¢tyfstupnovy protokol,
kdy zvySoval energii u monofazického vyboje v sekvenci 100...200...300...360
J a u bifazického vyboje v sekvenci 70...120...150...170 J. Pifes pomérné
velkou hodnotu kumulativni energie u monofazické skupiny (az 960 J) dosahnul
maximalné 79% tuspeSnosti v kardioverzi na SR, zatimco u skupiny bifazické
(510 J kumulativni energie) byla uspésSnost az 94%. Prakticky stejné hodnoty
uspésnosti (93,6%) jsme dosahli 1 v naSem souboru a to dokonce pii nizsi
kumulativni energii (prumérné¢ 450,7 J). Pfi¢ina ndmi dosazené nizsi
kumulativni energie je zjevna pii porovnani odliSnosti pouzitych protokolt, kdy
Mittal pouzil vice vyboja, coz se logicky projevilo v navySeni kumulativni
energie. V nasi puvodni pilotni praci z roku 2006 jsme podobné jako Mittal
prokézali, ze pfi pouziti stejného uvodniho vyboje o nastavené energii (v nasi
praci 50 J) je signifikantné vys$si uspésnost kardioverze na SR pfi vy$si hodnoté

proudu (p = 0,001) a pfi niz§i hodnot& impedance hrudniku (p = 0,013) **°.

Alegret et al zpracoval ve studii REVERSE data ze Spanélského registru
elektrickych kardioverzi z 96 spolupracujicich nemocnic, bylo zatazeno celkem
1355 nemocnych s perzistujici FS, ktefi podstoupili externi elektrickou
kardioverzi. Monofazicky vyboj byl pouzZit u 684 nemocnych (50,5%) a
bifazicky u 671 nemocnych. Celkovéa uspésSnost kardioverze FS na SR byla
vV 92% (1251 nemocnych). U monofazické skupiny se SR podatilo obnovit
V 91% a u bifazické v 94%, p=0,05. Energie potiebna k obnoveni SR byla vétsi
u monofaze nez u bifaze (266 + 78 vs. 161 + 78 J, p=0,0001). Nebyl rozdil
VvV poctu vyboju (1,5 £ 0,8 vs. 1,6 + 0,8, p=0,6). Autofi zjistili, ze na rozdil od
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bifazického vyboje je u monofazického vyboje velikost télesného povrchu
(BSA) nezavislym faktorem majicim vliv na GspéSnost monofazické elektrické
kardioverze (p=0,001). Proto u nemocnych s BSA >2,05m2 doporucuji

upfednostnit pouziti bifazického vyboje pred monofazickym 2.

6.3 Impedance hrudniku a BMI

Pti pouziti bifazického vyboje ma impedance hrudniku mnohem mensi
vliv na vysledek elektrické externi kardioverze neZ pfi monofazickém vyboji.
Tato skutecnost je ziejmé jednim z divodid, pro¢ se bifazicka elektricka
kardioverze svou ucinnosti blizi intrakardialni elektrické kardioverzi, ktera

svou podstatou impedanci hrudniku zcela opomiji.

Vyznam hodnoty impedance hrudniku prokézal ve své praci Fumagalli,
ktery métil u nemocnych podstupujici elektrickou externi kardioverzi FS
bifazickym vybojem hodnotu impedance po prvnim vyboji. Byly pouzity
adhezivni gelové elektrody a nemocnym bylo v pfipadé potieby oholeno
ochlupeni hrudniku. Celkové bylo podano 5 vyboji s maximalni energii vyboje
180 J s celkovou uspéSnosti 94%. Hodnoty impedance se pohybovaly v rozmezi
od 39 do 89 Q (57,7 £ 12,3 Q) a byly signifikantné vy$§i u nemocnych
vyzadujici vice nez 1 vyboj (60,9 + 11,8 vs. 51,7 £ 11,0 Q, p=0,001).
Impedance hrudniku byla signifikantné niz$i u muzt, kuidkt a nemocnych s
chronickym srde¢nim selhanim nebo dilataci levé siné. Vys$si impedance pak
byla u Zen, u nemocnych s vy$sim body mass indexem (BMI) a koncentraci

hemoglobinu **°

. Tyto udaje koreluji s nasimi vysledky, kdy pii srovnani
hodnoty impedance muzii a Zen byla zjiSténa signifikantné vySSi hodnota
impedance u zen (p = 0,017). Tato skuteCnost muze souviset s distribuci
télesného tuku a rozdilnou morfologii hrudniku v z4vislosti na pohlavi.
V hodnoté¢ BMI ovSem v naSem souboru signifikantni rozdil mezi muzi a
zenami nebyl (p = 0,391). Prokézali jsme statisticky signifikantni vliv hodnoty
BMI na tspé&Snost 1.vyboje, kdy skupina nemocnych s netispésnou kardioverzi
l.vybojem na SR méla signifikantné vy$S§i hodnotu BMI (p < 0,0001). Na

celkovy vysledek kardioverze jiz hodnota BMI signifikantni vliv neméla (p =

0,333). Fakt snizujiciho se vlivu BMI na konecny vysledek kardioverze pti
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podani opakovanych vyboji muze souviset se snizujici se hodnotou impedance

hrudniku naslednymi vyboji.

Vliv BMI na defibrila¢ni prah u intrakardidlni elektrické kardioverze
pacientt s FS popsal Kistler. Skupina pacienti s neuspéSnou externi elektrickou
kardioverzi byla indikovana k intrakardidlni elektrické kardioverzi. SR byl
dosazen u vSech pacientii (pfi maximéalnim intrakardidlnim vyboji 50 J). V této
skupiné nemocnych byla hmotnost 119 + 8 kg a BMI 36 + 2. Byla zjiSténa
signifikantni asociace mezi hodnotou BMI a hodnotou energie potiebnou
k aspésné intrakardialni kardioverzi (p=0,047). V naSem malém souboru
nemocnych, ktefi podstoupili intrakardidlni kardioverzi sice byla vy$§i hodnota

BMI (28,7 vs. 31,0), ale tento rozdil nebyl statisticky signifikantni (p = 0,135).

Zménu hodnoty impedance hrudniku pfi opakovanych vybojich pfti
elektrické kardioverzi bifazickym (BTE) vybojem se rozhodl ovéfit Deakin.
Pouzil protokol 70-100-150-200-360 J a métil impedanci hrudniku pti kazdém
vyboji. Celkova uspésnost kardioverze (93,1%) byla srovnatelnd s nasi praci.
Impedance hrudniku u 1.vyboje byla 92,2 Q (52,0-126,0 Q) a s kazdym
nasledujicim vybojem klesala (p < 0,002). Pii¢inou je pravdépodobné ionizacéni
fenomén, ktery vznika v tkanich po prichodu elektrického proudu. Takto
zitejme¢ dochazi efektem ptredchoziho vyboje k naslednému snizeni impedance

hrudniku a nasledn& k zvy$eni $ance na Gsp&snou elektrickou kardioverzi ***.

Také naSe prace potvrdila signifikantni snizeni hodnoty impedance
hrudniku po podani 1.vyboje (p = 0,0001), ale soucasné¢ také prokazala
signifikantné niz§i hodnotu impedance pfi nastavené energii 1.vyboje nad 100 J
oproti energii niz§i (30-50 J, resp.75-100 J). Snizovani impedance hrudniku pfti
navySeni energie vyboje lze vysvétlit z Ohmova zékona, protoZe za pfedpokladu
konstatniho napéti vyboje se pfi navySeni hodnoty defibrilaéniho proudu musi
nutné snizit hodnota odporu hrudniku. Tento fakt ovSem nedokéaze vysvétlit
pokles impedance i pfi podani 2.vyboje o stejné energii (tedy beze zmény
velikosti proudu). Na tomto misté¢ se tedy uplatni hypotéza ionizacniho

fenoménu.

Ovlivnit (snizit) hodnotu impedance hrudniku dostateénym pfitlakem na

manudlni defibrilacni padla defibrilatoru doporucuji i1 doporuceni pro
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resuscitaci z roku 2005 v ptipad¢ defibrilace ¢i kardioverze komorovych c¢i
sinovych arytmii. Na kazdé padlo by mél byt ptitlak 8 kg u dospélych a 5 kg u

déti ve véku 1-8 let 195157

. Je ovSem problematické dosdhnout u zdravotnického
perzonalu piesné dodrZeni t&chto doporuceni '°%. I naSe zkuSenosti potvrzuji
individualni ptistup zdravotnikti v tlaku na padla defibrildtoru. Pfesnou silu
ptitlaku neni bohuzel mozné béhem vlastniho vykonu métit a proto dosazeni
doporucovaného tlaku na padlu zGstava v rukou zdravotnika, ktery vykon
provadi. Zalezi pak jen na jeho odhadu a zkuSenostech, zda dosahne doporucené

hodnoty pftitlaku.

6.4 Protokol vyboji pri externi elektrické kardioverzi

Doporuceny ,,idedlni* jednotny protokol energii postupnych vyboji pfi
externi elektrické bifazické kardioverzi neexistuje. Jsou pouze doporuceni
vyrobcli  jednotlivych  modeltt  defibrilatordi a obecnd  doporuceni
kardiologickych spole¢nosti. Doporucené hodnoty a protokoly se ovSem cCasto
velmi 1isi. Pfedmétem diskuze je velikost nastavené energie podavanych vyboji
a jejich pocet.

Otazku vhodného protokolu podavani jednotlivych vyboji se pokusil
zodpovédét Glover, ktery porovnal dvé skupiny nemocnych s elektrickou
externi kardioverzi FS bifazickym vybojem s kompenzaci impedance. Jedna
skupina méla protokol 100-150-200-200 J a druha 200-200-200 J. Ob¢ skupiny
se liSily pouze v uspésnosti prvniho vyboje (200 J vs. 100 J, 71% vs. 48%,

p<0,01), ale v celkovém vysledku jiz mezi nimi rozdil nebyl (90% vs. 88%) *°°.

Alatawi porovnal v randomizované prospektivni studii dvé ruzné
bifazické kiivky — bifadzickou truncated exponencidlni (BTE) a bifazickou
rektilinearni (BR). Protokol BR byl 50-75-100-120-150-200 J a BTE 50-70-
100-125-150-200-300-360 J. Jestlize doslo i po maximalnim vyboji k selhani,
pak byl ucinén jesté jeden pokus s maximdlni vybojem druhého defibrilatoru.
Uspésnost se u obou kiivek nelidila (BR 93% vs. BTE 97%, p=0,44). V této
praci je srovnatelna efektivita bifazického rektilinearniho vyboje jako v nasich
vysledcich, ovSem pfi mnohem vyss§i kumulativni hodnoté energie vyplyvajici

ze zvoleného protokolu *°°.
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Podobnou praci publikovala Neal et al, kdy porovnala opét BR a BTE
bifazické defibrildtory pifi kardioverzi perzistujici fibrilace sini. Protokol u
obou typu defibrilatorti byl shodny (50-100-200-200 J), jestlize selhal posledni
vyboj, byl u nemocného pouzit jesté 360 J vyboj BTE. Uspé&snost nebyla
signifikantn¢ odlisna (BR 100% vs. BTE 97,9%, p=0,29). Byl ovSem
signifikantni rozdil ve velikosti podané energie (BR 120 + 117 J vs. BTE 161 +
162 J, p=0,026). U obou skupin nebyl rozdil v postizeni kiZze po vyboji .

Miracapillo si polozil otazku, jakou pouzit inicialni energii u nemocnych
s FS vertovanych bifazickym vybojem (konkrétné¢ BTE). Elektrické kardioverze
probéhly podle protokolu (50, 100, 150, 200 a 360 J) a pak byly jednotlivé
skupiny nemocnych rozdéleny podle uspéSnosti na daném stupni. S narustajici
energii rostla i ispéSnost verze na SR (50-100-150 J s Gspé&Snosti 61-93-98%).
Skupiny 50 a 100 J se ve sledovanych parametrech neliSily, u skupiny 150 J
byla zaznamenana vy$$i hodnota impedance hrudniku (p = 0,03) 162,
Zaznamenana vyS$S$i hodnota impedance pii 150 J (tedy 3. vyboj v potadi)
ponékud popird jak naSe, tak i dal$i v literatufe publikované zkuSenosti a jeji

pfi¢ina je nejasna.

6.5 Vliv antiarytmik na uspéSnost externi elektrické kardioverze

Vliv antiarytmik wuZzivanych nemocnymi v chronické medikaci na
uspésnost kardioverze jsme v nasi praci nezjistili, pfestoze nékteré studie
prokézaly zvyseni uspésnosti elektrické kardioverze predevSim antiarytmiky III.

88-91
1

tiidy (sotalol, amiodaron, ibutilid) soucasna doporuc¢eni ECS uvadéji

zvySeni Sance na uspéSnou kardioverzi FS na SR pfi pouziti uvedenych

antiarytmik 2’

V na8i praci pouze betablokatory dokazaly statisticky
signifikantné¢ zvySit Sanci na uspéSnost kardioverze (p = 0,03). Ostatni
antiarytmika neméla vliv na uspéSnost 1. vyboje ani na konecny vysledek

kardioverze.

6.6 Externi vs. intrakardialni elektricka bifazicka kardioverze

Benditt at al ve své studii u nemocnych se 2 a vice netispésSnymi pokusy

o monofazickou externi elektrickou kardioverzi pouzil bifazicky vyboj 150 a
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nasledné az 200 J s uspesSnosti 87,5%. V této skupiné byli pacienti s velikosti
LS nad 40 mm (62,5%), obezni (25%) a s délkou trvani FS vice nez rok (75%)
163 Autofi této prace v zavéru vyslovuji hypotézu, zda technika externiho
bifazického vyboje nemulze snizit vyznam a praktické vyuziti intrakardidlni

elektrické kardioverze.

Prvni prace srovnavajici intrakardialni a externi elektrickou kardioverzi
probéhly s vyuzitim monofazickych defibrilatord. Jejich vysledky by se tedy
nemély vztahovat na defibrilatory s bifazickym vybojem, nicméné zkuSenosti
Z nich umoZnily pfejit postupné na nizkoenergetické intrakardidlni vyboje o

hodnoté¢ energie fadové nizsi neZ vyboje externi.

Lévy provedl randomizovanou studii se srovnanim externi a interni
elektrické kardioverze monofazickym vybojem, kdy rozdil v GspéSnosti
kardioverze na SR byl 67% proti 92% (p=0,002) ve prospéch intrakardialni
kardioverze, ale §lo o monofazické vyboje a navic ve skupiné intrakardidlni

kardioverze byla pouzita velkd hodnota vyboje 200-300 J 4°.

V praci Alta byli opét srovnany skupiny pacienti s FS vertovanych
monofazickym vybojem externé i interné, ale jiz byla k intrakardidlni elektrickeé
kardioverzi pouzita nizkd hodnota energie 1-15 J, pro externi vyboj pak 300-
360 J. I ptes tento rozdil byla efektivita verze na SR u intrakardidlni elektrické

kardioverze statisticky vyznamné vy$§i (93% vs. 79%, P<0,01) **.

Mairesse porovnal monofazicky a bifazicky rektilinedrni vyboj u
intrakardialni elektrické kardioverze a dospél k zavéru, ze rektilinearni
bifazicky potiebuje k UspéSné kardioverzi na SR menSi energii nez vyboj

v 164
monofazicky .

Zkusenosti se stejnym jednoelektrodovym systémem s balonkem
Kk provedeni intrakardialni elektrické kardioverze, ktery pouzilo i naSe
pracovisté, popsal i Schmieder, ktery dosahl Gspésnosti 91% v obnoveni SR.
Vys$8i UspésSnost byla pfi zavedeni katétru do levé pulmonalni artérie nez do
pravé (93% vs. 86%). Maximalni podana energie byla 15 J, protokol postupoval
v postupnych 3esti krocich s navySovanim energie ®°. V nadi praci byl pouzit

protokol krat$i (5-10-15 J) s kumulativni energii maximalné 35 J.
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Gasparini u skupiny nemocnych s dlouhotrvajici FS a neefektni externi
elektrickou kardioverzi provedl intrakardialni elektrickou kardioverzi
s uspésnosti verze na SR v 95%, nicméné u 31% pacienti recidivovala FS.
Protokol externi kardioverze mél ovSem pouze dva stupné 200 a 300 J, oboji
monofazicky vyboj *®°. Velké mnozstvi recidiv FS po Gsp&$né intrakardialni
kadioverzi potvrdila i naSe prace. NaSe skupina nemocnych ovSem podstoupila

pred intrakardidlni kardioverzi vice externich pokust o verzi na SR.

Yalcin ve své praci srovnal dvé relativné malé skupiny nemocnych, u
kterych provedl externi kardioverzi bifdzickym truncated exponential vybojem
a intrakardidlni kardioverzi monofazickym vybojem. Obé metody nebyly

v efektivitd kardioverze na SR statisticky rozdilné *°°.

Dosud nebyla publikovana prace, ktera by srovnala skupinu nemocnych
s perzistujici FS elektricky kardiovertovanou bifazicky intrakardidlné se

. , PP , , . 144
skupinou vertovanou externim bifazickym vybojem .

U pacientt v na$i praci jsme ocekavali, ze ve skupiné¢ nemocnych
refrakterni na bifazicky rektilinearni externi vyboj bude alespoil cast
vertovatelnd internim (intrakardidlnim) bifazickym vybojem, u nchoz
impedance hrudniku nehraje prakticky zadnou roli. Tato hypotéza se ovSem jak
je z piedlozenych dat patrno sice u 3 pacienti potvrdila, nicméné provedeni
intrakardialni elektricka kardioverze na dlouhodobéjsi udrzeni SR vliv neméla.
Ukazalo se, ze pocCet nemocnych, u kterych by bylo potfeba provést
intrakardidlni bifdzickou kardioverzi, je relativné nizky (40 ze 417, tj. 9,6%).
Ze sedmi nemocnych, ktefi podstoupili intrakardidlni bifazickou kardioverzi,
doslo k verzi na SR jen u 3 nemocnych, ale u zadného z nich se SR neudrzel
déle nez tyden. Vyznam intrakardidlni bifazické kardioverze FS je tedy

pochybny.

6.7 Limitace prace

Jistou limitaci prace je, Ze byly porovnavany vSechny vyboje (v
analyzach nebyl statistickou jednotkou pacient, ale ptipad - konkrétni situace,

ktera vyzadovala aplikaci vyboji pro obnoveni normalniho srde¢niho rytmu).
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Zpracovavana data tedy nejsou nezavisld, udaje jednoho pacienta se zde mohou
objevit vicekrat v zavislosti na tom, kolikrat u pacienta doSlo v pribéhu

sledovaciho obdobi k recidivé fibrilace sini.

6.8 Vyuziti ziskanych poznatki v praxi

Ziskané vysledky zuvedenych dat a praktické =zkuSenosti vedou
k polozeni si otazky skute¢né indikace intrakardialni elektrické kardioverze,
vykonu, ktery je svou povahou invazivni a je proto zatizen rizikem dalSich
komplikaci, které se pfi externi elektrické kardioverzi vyskytnout nemohou.
Z naSeho pohledu je sporné indikace u pacientt obéznich a s CHOPN, u kterych
bude mit intrakardidlni elektrickd kardioverze jist¢ nadéji na aspéch vyssi nez
externi kardioverze, ale je problematické udrzet dlouhodobé SR, coz dokladaji 1
zkuSenosti jinych pracovist. U pacientl s fibrilaci sini, kterd se vertuje v ramci
katetrizacniho vySetfeni (elektrofyziologie, radiofrekvencni ablace) je pouziti
intrakardidlni defibrilace vyhodné a pro pacienta komfortni (odstrani se riziko

S 24

kardioverze 1 pfi pouziti jednorazovych gelovych lepicich elektrod.

Hodnotu impedance hrudniku Ize relativné snadno ovlivnit oholenim
hrudniku, dostate¢nym nagelovanim padel ¢i pouzitim lepicich gelovych
elektrod a také zvySenym pritlakem pédel na hrudnik s cilem snizeni
ptechodového odporu. V praxi byvaji bohuzel tato jednoduse splnitelna pravidla

¢asto opomijena.

Na zéklad¢ naSich vysledkt lze doporucit (pokud neni kontraindikace)
podavani betablokatori v dlouhodobé medikaci u nemocnych pfed planovanou

kardioverzi, kdy dochazi ke zvySeni uspéSnosti externi elektrické kardioverze.

Vysledky prace umoznily sjednoceni protokolu provadénych externich
elektrickych kardioverzi, kdy v soucasnosti je na naSem pracoviSti uzivan
doporuceny protokol tfech vyboji 70-120-200 J, modifikovany u obéznich
nemocnych na 100-150-200 J. Tento protokol plati pouze pro bifazicky
rektilinearni vyboj a nelze jej tedy pouzit u defibrilatord (at jizZ monofazickych

¢i bifazickych) s odliSnym pribéhem defibrilacniho proudu. Pifimé srovnéni
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ruznych bifazickych vyboju a stanoveni vhodnych protokold kardioverze pro

jednotlivé bifazické kiivky je namétem k dalsimu zkoumani.

63



[ Zavéry

Externi elektrickd kardioverze bifazickym rektilinedrnim vybojem je
vysoce efektivni v ukonceni perzistujici fibrilace sini s nastolenim sinusového
rytmu. Jeji Gcinnost pii kardioverzi FS na SR dosahuje az 93,6% a svou
ucinnosti téméf dosahuje v literatufe udavané efektivity intrakardidlni

elektrické bifazické kardioverze.

Uspésnost externi elektrické kardioverze FS na SR bifazickym
rektilinedrnim vybojem se zvySuje s nartstajici hodnotou energie a proudu a

klesa s rostouci hodnotou impedance hrudniku.

Oproti intrakardidlni kardioverzi ma externi elektrickd kardioverze
vyhodu jednodu$Siho a levnéjSiho provedeni vykonu, ktery neni invazivni
povahy jako intrakardialni elektricka kardioverze a nabizi tedy moznost
vyhnout se riziku nékterych komplikaci, které u intrakardialni elektrické

kardioverze mohou nastat.

Efektivita elektrické externi kardioverze pfi pouziti monofazického
elektrického proudu. Monofazické defibrilatory by proto mély byt
k elektivnimu vykonu, jakym jisté elektricka externi kardioverze je, pouzivany

jen vyjimecné a mély by byt preferovany defibrilatory s bifazickou kiivkou.

Hodnota odporu (impedance) hrudniku ovliviiuje UspéSnost externi
elektrické kardioverze FS na SR a jeji hodnota zavisi na pohlavi a konstituci
hrudniku nemocného. Impedance hrudniku se po pfedchozim podaném vyboji
snizuje.

Betablokatory v dlouhodobé medikaci u nemocnych ptfed planovanou
kardioverzi signifikantné zvySuji uspéSnost externi elektrické kardioverze

bifazickym rektilinedrnim vybojem.

Zatim neni dosud zcela jasno v tom, jaky vliv na uspéSnost externi
elektrické kardioverze FS na SR mé tvar kiivky bifazického vyboje, dale jaky je

optimalni pomér mezi trvanim 1. a 2. faze pribéhu proudu pti vyboji a zda je ¢i
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neni nutny time gap, piipadné jeho délka trvani. Na tyto otazky pfinesou

odpovédi az dalsi studie.

Prace prokazala, Ze u nemocnych s perzistujici fibrilaci sini je indikace
k intrakardialni elektrické kardioverzi pouze u velmi uzké skupiny pacienti a
Vv praxi je tedy jeji vyuziti velmi limitovdno. Prostor k moznému vyuziti
intrakardidlni elektrické kardioverze by mohl byt u nemocnych s fibrilaci sini
vzniklou pfi elektrofyziologickém vysetfeni nebo v ramci radiofrekvenéni
ablace - zde je intrakardiadlni elektricka kardioverze alternativni metodou
k transthorakalni externi elektrické kardioverzi. Jde samoziejmé o diskutabilni
indikaci, protoZe 1 u nemocnych pfi elektrofyziologickém vySetfeni nebo pii
radiofrekvenc¢ni ablaci 1ze provést externi elektrickou kardioverzi, ale v ptipadée
extrémné obéznich nemocnych Ize o intrakardialni elektrické kardioverzi

uvazovat. Otazny je ovSem dlouhodoby efekt udrzeni sinusového rytmu.

Vysledky této prace prisp€ly k dalSimu porozuméni faktorim, které se
podileji na efektivité kardioverze fibrilace sini na sinusovy rytmus pii externi
bifazické elektrické kardioverzi a které mohou ovlivnit dal§i osud nemocnych
podstupujici tento vykon. Prace ovlivnila svymi vysledky 1 béznou denni praxi
v provadéni externi elektrickych kardioverzi, kdy doslo ke sjednoceni protokolu
v provadéni tohoto vykonu a dale jsou v maximalni mozné mife dodrzovany
postupy, které dle naSich zjisténi zvysi efektivitu externiho bifazického vyboje

v konverzi fibrilace sini na sinusovy rytmus.
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9 Souhrn

9.1 Souhrn ¢esky

Cile prace: Hlavnim cilem bylo zji§téni vlivu nastavenych parametri
defibrilatoru na efektivitu podaného elektrického vyboje bifazickym
rektilinedrnim defibrilatorem na konverzi fibrilace sini na sinusovy rytmus a
dale srovnani s bifdzickym intrakardidlnim defibrildtorem. VedlejSimi cili pak
bylo urceni dalSich parametri sledované skupiny nemocnych, které by mohly
mit vliv na vysledny efekt kardioverze - demografickd data, echokardiografické
parametry, hodnota impedance hrudniku, BMI a wuzivani antiarytmik v

chronické medikaci.

Metody: V ramci vyzkumu byla v obdobi VII/2001 — XII/2007 ziskana
data celkem od 419 nemocnych s perzistujici fibrilaci sini. Bylo provedeno
celkem 622 externich elektrickych kardioverzi bifazickym vybojem a 7
intrakardidlnich kardioverzi bifazickym vybojem. U vSech nemocnych byla
provedena analyza demografickych dat, udaju ziskanych z echokardiografie,
dale porovnany tudaje o wuzivani antiarytmik a zejména pak data ziskana
Z defibrilatoru pti provadéni externi bifazické elektrické kardioverze. Tato data
pak byla statisticky zpracovana a byly porovnany skupiny nemocnych
s uspéSnou kardioverzi na sinusovy rytmus a nemocnych s neuspéSnou
kardioverzi. Porovnavany byly postupné 3 stupné vyboji s naristajici velikosti
energie. U nemocnych s netspéSnou externi elektrickou bifazickou kardioverzi

bylo indikovano provedeni intrakardidlni bifazické kardioverze.

Vysledky: Celkova efektivita bifazické externi elektrické kardioverze
rektilinearnim vybojem dosahla 93,6% (primérna kumulativni energie 450,7 J),
verze na sinusovy rytmus se nezdafila u 40 nemocnych. Skupiny nemocnych
uspésné vertovanych na sinusovy rytmus a nemocnych s perzistujici fibrilaci
sini 1 po kardioverzi se neli$ili statisticky signifikantné ve v€ku, velikosti levé
siné, stupni mitrdlni regurgitace a ejek¢ni frakci levé komory. Nebyl zjistén

statisticky signifikantni vliv pfitomnosti rizikovych faktort (DM, ICHS ¢i HN)
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na vysledek kardioverze. Vliv na uspéSnost elektrické kardioverze nemeéla ani
sledovand antiarytmika (krom¢ betablokatorti, které dokéazaly uspésnost
kardioverze zvysit, p = 0,03). Se stoupajici velikosti energie (resp. proudu)
vyboje a s klesajici impedanci hrudniku nartsta uspésnost podaného vyboje pii
verzi na sinusovy rytmus (u vSech parametrd p < 0,0001). U nemocnych
s uspésnou kardioverzi na SR byly zjistény signifikantné¢ vy$si hodnoty proudu
(10,55 + 2,81 A vs. 9,34 £2,06 A, p=0,010) a podané energie (86,3 = 38 J vs.
72,1 £ 22,2 J, p = 0,025). ZvySena hodnota impedance hrudniku snizila
pravdépodobnost uspésné kardioverze (96,4 + 18,5 Q vs. 104,7 + 20,3 Q, p =
0,008). Hodnota BMI nemé¢la vliv na kone¢ny vysledek kardioverze (p = 0,333).
Ze 7 nemocnych, ktefi podstoupili intrakardidlni elektrickou kardioverzi se
podatilo dosahnout sinusového rytmu pouze u 3 z nich (42,9%), coz je
signifikantné mén¢ nez u externi elektrické kardioverze (93,6%, p = 0,001). K

recidivé fibrilace sini doslo u vSech nemocnych do jednoho tydne.

Zavér: Bifazicka externi kardioverze rektilinearnim vybojem je metodou
dosahujici vysoké efektivity pii verzi FS na SR. Tato skutecnost zpochybiiuje
vyuzitelnost intrakardidlni elektrické kardioverze u nemocnych s perzistujici
fibrilaci sini, u kterych je moZznost provést externi elektrickou kardioverzi
bifazickym rektilinedrnim vybojem. K dosazeni maximalni efektivity bifazické

externi kardioverze je potfebna znalost nastavenych parametri vyboje a snaha o

v v

Klicova slova: fibrilace sini, bifazicky vyboj, externi kardioverze,

intrakardialni kardioverze

9.2 Souhrn anglicky (Ssummary)

Goals of the thesis: The main goal was to discover the influence of
defibrillator parameters setup on the effectiveness of the electrical shock done
by biphasic rectilinear defibrillator in order to convert the atrial fibrillation to
the normal sinus rhythm. A part of the main goal was also to compare the
biphasic rectilinear defibrillator to a biphasic intracardiac defibrillator.

Subsidiary goals were then to determine other parameters of the group of

80



observed patients, which could influence the resulting effect of the
cardioversion; such as demographic data, value of chest impedance, and use of

antiarrhythmic agents in chronic medication.

Methods: Within the scope of this research were in a time frame
V11/2001 - XI1/2007 processed the data of altogether 419 patients with the
persistent atrial fibrillation. For this group of patients were done in sum 622
external electrical cardioversions by a biphasic shock and 7 intracardiac
cardioversions by the biphasic shock. A demographic analysis of data was
performed by all the patients; the figures retrieved from echocardiography were
analyzed; and the comparison of data about use of antiarrhythmic agents was
done. A special focus was laid on the data retrieved from the defibrillator
during the external biphasic electrical cardioversion. These data were then
processed statistically, and the group of the patients with successful
cardioversion to the sinus rhythm was compared to the group of patients with
unsuccessful cardioversion. The comparison of three degrees of shock was
done, with the shock energy value gradually growing. By the patients with
unsuccessful external electrical biphasic cardioversion was indicated the

performance of intracardiac biphasic cardioversion.

Results: The overall effectiveness of the biphasic external electrical
cardioversion done by the rectilinear shock has reached 93.6% (average
cumulative energy 450.7 J). The obtainment of the normal sinus rhythm did not
succeed by 40 patients. The group of patients successfully verted to the sinus
rhythm, and the group of patients with the persistent arterial fibrillation even
after the cardioversion; did not significantly differ in the age, size of the left
heart chamber, degree of the mitral regurgitation, and in the ejection fraction of
the left chamber. No statistically significant influence of the risk factor
presence (diabetes mellitus, coronary artery disease and hypertension) on the
cardioversion result was found. Also the observed antiarrhythmic agents had no
influence on the electrical cardioversion success (except for the beta blockers,
which have improved the cardioversion success, p = 0.03). With the growing
energy value (more precisely electric current) of the shock and with decreasing
chest impedance; grows the success of the cardioversion to the sinus rhythm

(for all parameters p < 0.0001). By the patients with successful cardioversion to
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SR were detected significantly higher values of electric current (10.55 £2.81 A
vs. 9.34 + 2.06 A, p = 0.010), and the values of used energy (86.3 + 38 J vs.
72.1 £ 22.2 J, p = 0.025). The higher chest impedance has lowered the
probability of successful cardioversion (96.4 + 18.5 Q vs. 104.7 £ 20.3 Q, p =
0.008). The value of BMI had no influence on the final result of cardioversion
(p = 0.333). Out of 7 patients, who underwent the intracardiac electrical
cardioversion, only 3 (42.9%) have reached the sinus rhythm; which is
significantly less than by the external electric cardioversion (93.6%, p = 0.001).
A fibrillation relapse within 1 week has happened by all the patients with

intracardiac cardioversion treatment.

Conclusion: Biphasic external cardioversion by a rectilinear shock is a
method highly effective by the version of AF to SR. This fact compromises
usefulness of the intracardiac electrical cardioversion by patients with a
persistent arterial fibrillation, which have the possibility to undergo the external
electrical cardioversion by the biphasic rectilinear shock. In order to reach the
maximal effectiveness of the biphasic external cardioversion; it is necessary to
know the setup parameters of a shock, and to aim reaching the lowest possible

chest impedance.

Key words: atrial fibrillation, biphasic shock, external cardioversion,

intracardiac cardioversion
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