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Ciel' 1. Porovnat Ucinnost elekirickej kardioverzie bifdzickym a monofézickym typom vyboja u pacientov s perzistujdcou fibrildciou predsient. 2. Posudit
vplyv z&kladného ochorenia, predchddzajlicej medikdcie, dizky trvania fibrildicie predsieni a echokardiografickych parametrov na Gspesnost elektricke]
kardioverzie.

Metédy: Do stboru sme zaradili 200 pacientov s perzistujucou fibrildciou predsieni indikovanych k elekirickej kardioverzii v zmysle odporacani ACC/
AHA/ESC. Vietkych pacientov sme pred elekirickou kardioverzou klinicky a farmakologicky zhodnatili, urobili sme im laboratéme a pomocné vysetrenia.
Prevenciu fromboembolizmu sme uskutocnili podia odpordcani ACC/AHA/ESC. ,Striedavou metddou™ sme pacientov randomizovali do dvoch skupin,
v kazdej po100 pacientov. V prvej skupine (BK) sme elektrickl kardioverziu vykonali aplikéciou exponencidineho bifézického typu vyboja, v druhej (MK)
sme pouzili monofdzicky sinusoiddiny typ vyboja. Pocas jednej procedury bol maximdiny pocet vybojov §tyri (BK: 100 J, 200 J, 270 J, 270 J, MK: 200 J, 300 J,
360 J,360 J). Za Uspesnl sme povazovali kazda elekirickd kardioverziu, pri ktorej sa navodil sinusovy rytmus v frvani vyse 60 sekdnd.

Vysledky: V' nastoleni sinusového rytmu bola celkovo Uspesnejsia bifdzicka kardioverzia oproti monofdzickej (93 % vs. 83 %, p = 0,0296). PouZila sa nizsia
priemernd kumulativna energia (256,7 + 209,955 J a 636,0 + 370,945 J, p < 0,0001), mala vyssiu Uspesnost prvého, ako aj ndslednych elektrickych vybojov,
aj priemerne menej aplikacii elektrickych vybojov (1,21 vs. 1,61, p = 0,0093). Bifdzicky typ vyboja bol Uspesnejsi u pacientov v skupine s diametrom lavej
predsiene > 50 mm (96,43 % vs. 72,22 %. p = 0,027594), v skupine pacientov s trvanim fibrildcie predsieni vyse tri mesiace (78,26 % vs 40,0 %, p = 0,049413).
Uspesnost elektrickej kardioverzie klesala so vzrastajdicim BMI (BMI < 25: 96,55 %, BMI 25 — 30: 94,87 %, BMI > 30: 79,57 %, p = 0,013) a dizkou trvania fibrildcie
predsieni (cely stbor: 100 %, 94,18 %. 89,65 %, 70,96 %, p = 0,0003). Celkovo sme netzistili zavislost Uspesnosti elektrickej kardioverzie od z&kladného ochorenia
a od pohlavia pacientov.

Vzhladom na maly pocet pacientov, ktori pred elektrickou kardioverziou neuzivali Zziadne anfiarytmikum, nemohli sme v nadej §tadii posdit prinos
antiarytmik na Uspesnost elekirickej kardioverzie. Porovnanie Uspesnosti elekirickej kardioverzie v zavislosti od uzivanych liekov nevykazovalo Stafisticky
signifikantny rozdiel ani v jednej zo sledovanych skupin pacientov.

V priebehu Ziadnej proceddry nedoslo k zavaznej anesteziologickej alebo kardidinej komplikdcii.

Zaver: Nasa stadia potvrdila, Ze 1. Elektrickd kardioverzia je bezpecnou a efektivnou metddou verzie fibrildcie predsieni na sinusovy rytmus. 2. Bifdzicky
elektricky vyboj je Ucinnejsi ako monofdzicky a mal by sa preferovat pri elekirickej kardioverzii fibrildcie predsient.

Kiacové slova: fibrildcia predsieni - sinusovy rytmus — elektrickd kardioverzia - bifdzicky elektricky vyboj — monofdzicky elekiricky vyboj

KMEC J. Comparison the effectiveness of damped sine wave monophasic and rectilinear biphasic shocks in patients with persistent atrial fibrillation.
Cardiol 2006;15(5):265-278

Aims: 1. To compare the effectiveness of electrical cardioversion using biphasic and monophasic waveforms in patients with persistent atrial fibrillation,
and 2. To evaluate the impact of the underlying disease, previous medical treatment, duration of atrial fibrillation, and the echocardiographic parameters
on the efficacy of electrical cardioversion.

Methods: Two hundred patients with persistent atrial fibrillation were chosen to receive electrical cardioversion according fo the guidelines of the ACC/
AHA/ESC. All patients were evaluated clinically and pharmacologically, and underwent laboratory and auxiliary tests prior fo the administration of electrical
cardioversion. The prevention of thromboembolism was applied by the use of the guidelines of the ACC/AHA/ESC. Using the “alternating method” of
random selection, the patients were randomly assigned into two groups (100 patients per group). Patients in the first group received the exponential
biphasic electric shock (BC), and the patients in the second group received monophasic damped sine waveform shock (MC). The maximum number of
shocks delivered during a single session was four (BC: 100 J, 200 J, 270 J, 270 J, MC: 200 J, 300 J, 360 J,360 J). For electrical cardioversion to be successful,
it was expected fo induce a sinus rhythm lasting longer than 60 seconds.

Results: BC was overall significantly more successful in restoring a sinus rhythm compared with MC (93% vs. 83%, p = 0,00296). BC used lower average
cumulative energy (256,7 + 209,955 J and 636.0 + 370,945 J, p < 0,0001), was more successful across all levels of electrical discharges, and on an average
utilized fewer electric shocks (1,21 vs. 1,61, p = 0,00093). BC was more successful in the group of patients with left atrial diameter > 50 mm (96,43% vs. 72,22%,
p =0,027594), and in the group of patients with more than three months longer duration of atrial fibrillation (78,26% vs. 40,0%, p = 0,049413). The effectiveness
of electrical cardioversion was decreased as a function of BMI levels (BMI < 25: 96,565%, BMI 25 - 30: 94,87%, BMI > 30: 79,57%, p = 0,013), and duration of
atrial fibrillation (all patients: 100%, 94,18%, 89.65%. 70,96%. p = 0,0003). The effectiveness of the electrical cardioversion seems to be independent of
underlying disease and gender.
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Due to a small number of patients who did not use any anti-arrhythmic drugs prior to electrical cardioversion, we cannot evaluate the effects of the
medication on the effectiveness of electrical cardioversion. There were no anesthesiological or cardiac complications during any of the employed

procedures.

Conclusion: Our study has confirmed, that 1. Electrical cardioversion is a safe and an effective method in conversion of atrial fibrillation to a sinus
rhythm. 2. Biphasic electric shock is more effective than monophasic shock and should by preferred in the electrical cardioversion of atrial fibrillation.
Key words: Atrial fibrillation — Sinus rhythm - Electrical cardioversion - Biphasic electrical shock — Monophasic electric shock

Fibrilacia predsieni (FP) je najcastej$ou pretrvavaji-
cou srdcovou arytmiou, ktorej prevalencia stipa s vekom
populécie. Pritomnost FP sa spdja so zvy$enou mortali-
tou a morbiditou, zvySenym rizikom mozgovych prihod
a tromboembolizmu a so zdvaznymi hemodynamickymi
ucinkami, ktoré sposobuju zniZenie tolerancie zataze
a srdcové zlyhavanie (1). FP v spojeni s kongestivnym srd-
covym zlyhanim a diabetes mellitus 2. typu a/alebo meta-
bolickym syndrdmom sa povazuju za jednu z troch naras-
tajucich epidémii 21. storocia (2).

U pacientovs perzistujicou FP jestvuji v podstate dva
spOsoby manazovania tejto dysrytmie, a to nastolenie
a udrZanie sinusového rytmu, alebo umoznenie FP pretr-
vavat a zaistenie kontroly jej komorovej frekvencie. Obe
stratégie mozeme realizovat farmakologicky (antiarytmi-
kd a antikoagulancid), alebo aj nefarmakologickym pristu-
pom (3). Kardioverziu FP na sinusovy rytmus mozno vy-
konat farmakologicky pouzitim antiarytmik triedy I alebo
II1, alebo elektricky pouZitim Standardnej transtorakalnej
metOdy alebo internej kardioverzie. Nasledne zvazované
aspekty manaZovania zahfiiaju antikoagulaént liecbu
na redukciu tromboembolizmu a antiarytmicku liecbu na
udrzanie sinusového rytmu (4). Odporicania ACC/AHA/
ESC pre farmakologickt alebo elektricku kardioverziu FP
st uvedené v tabulke 1 (3).

Porovnanie acinnosti monofazickej
a bifazickej elektrickej kardioverzie
u pacientov s perzistujiacou fibrilaciou
predsieni

Najdolezitej$im dovodom na obnovu sinusového ryt-
mu je zlepSenie symptomov, hemodynamiky, zniZenie ri-
zika tromboembolickych prihod a prevencia predsiefio-
vého remodelingu. Roku 1969 Lown a spol. prvykrat
vyskasali metddu, pri ktorej pouzili transtorakalne Sok
s cielom defibrilovat predsiene (5). Opisanych a vyvinu-
tych je niekolko technik elektrickej kardioverzie. Bez zre-
tela na zvolenu techniku je povinnd synchronizicia Soku
s R vInou s cielom zabranif indukcii komorovych tachykar-
dii, ktoré sa mozu objavit, ak Sok zasiahne na T vinu (6).

Tabulka 1 Odport¢ania ACC/AHA/ESC pre farmakologicku alebo
elektrick kardioverziu fibrilacie predsieni (3)

Table 1 ACC/AHA/ESC recommendations for pharmacological or electrical cardioversion
of atrial fibrillation (3)

Trieda I (Class /)

1. OkamyZita elektricka kardioverzia u pacientov s paroxyzmalnou FP a rychlou
komorovou odpovedou, ktori maju elektrokardiograficky dokaz akutneho IM
alebo symptomatickl hypotenziu, anginu pektoris alebo srdcové zlyhavanie,
ktoré bezprostredne neodpovedajl na farmakologické opatrenia.

(Hladina evidencie: C)

(Immediate electrical cardioversion in patients with paroxysmal AF and a rapid ventricular response
who have ECG evidence of acute MI or symptomatic hypotension, angina, or heart failure that does
not respond promptly to pharmacological measures).

(Level of evidence: C)

2. Kardioverzia u pacientov bez hemodynamickej nestability, ked symptomy
FP su neprijatelné.
(Hladina evidencie: C)

(Cardioversion in patients without haemodynamic instability when symptoms of AF are
unacceptable).

(Level of evidence: C)

Trieda lla (Class /ia)

1. Farmakologicka alebo elektrickd kardioverzia na urychlenie nastolenia
sinusového rytmu u pacientov s prvykrat zistenou epizodou FP
(Hladina evidencie: C)

(Pharmacological or electrical cardioversion to accelerate restoration of sinus rhythm in patients with
a first-detected episode of AF).

(Level of evidence: C)

2. Elektricka kardioverzia u pacientov s perzistujicou FP, ked skoré
opakovanie je nepravdepodobné.

(Hladina evidencie: C)
(Electrical cardioversion in patients with persistent AF when early recurrence is unlikely).
(Level of evidence: C)

3. Opakovana kardioverzia sledovana profylaktickou medikamentdznou
lieCbou u pacientov, u ktorych dochadza k relapsu FP bez antiarytmickej
lieCby po uspesnej kardioverzii.

(Hladina evidencie: C)

(Repeated cardioversion followed by prophylactic drug therapy in patients who relapse to AF without
antiarrhythmic medication after successful cardioversion).

(Level of evidence: C)

Trieda llb (Class iib)

1. Farmakologické latky pre kardioverziu na sinusovy rytmus u pacientov
s perzistujucou FP

(Hladina evidencie: C)

(Pharmacological agents for cardioversion to sinus rhythm in patients with persistent AF).

(Level of evidence: C)

2. Ambulantné podanie farmakologickych latok pre prvykrat zistenu
kardioverziu, paroxyzmalnu alebo perzistujucou FP u pacientov bez
srdcového ochorenia, alebo ked sa bezpecnost lieku u konkrétneho pacienta
overila.

(Hladina evidencie: C)

(Out-of-hospital administration of pharmacological agents for cardioversion of first-detected,

paroxysmal, or persistent AF in patients without heart disease or when the safety of the drug in the
particular patient has been verified).

(Level of evidence: C)
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Trieda Ill (Class /i)

1. Elektricka kardioverzia u pacientov, ktori vykazujd spontannu alternaciu
medzi FP a sinusovym rytmom v kratkych ¢asovych periédach.

(Hladina evidencie: C)

(Electrical cardioversion in patients who display spontaneous alternation between AF and sinus
rhythm over short periods of time).

(Level of evidence: C)

2. Dalsia kardioverzia u pacientov s kratkymi periodami sinusového rytmu,
ktory sa vracia k FP napriek pocetnym kardioverziam a profylaktickej
antiarytmickej lieCbe.

(Hladina evidencie: C)

(Additional cardioversion in patients with short periods of sinus rhythm who relapse to AF despite
multiple cardioversion procedures and prophylactic antiarrhythmic drug treatment.

(Level of evidence: C)

FP — fibrilacia predsieni (4F — Atrial fibriliation), IM — infarkt myokardu m -
Myocardial infarction)

Tato technika zarudi, Ze elektrickd stimuldcia sa neobjavi
pocas vulnerabilnej fazy kardidlneho cyklu, od 60 do 80
ms pred a 20 aZ 30 ms po vrchole T vlny (3). VicSina
externych defibrildtorov pouziva monofazické timené vl-
nové formy (damped sine waveform), k dispozicii st vSak
aj dva typy bifazickych vinovych foriem: priamociare (rec-
tilinear) a dunovité exponeciondlne (duncated exponen-
tial). Monofézicka vlna defibrildtora poskytuje vyboj
s tokom prudu v jednom smere (od jednej elektrddy ale-
bo padla k druhej). Bifézické vina defibrildtorov zahfiia
dve cesty toku prudu, v ktorych elektricky prad najprv
tecie v jednom smere, potom sa otoci a tecie opacnym
smerom. Elektricky prad moZno graficky znazornit ako
vlnu. Na obrazku 1 vertikédlna os oznacuje mnozstvo pru-
du a horizontélna os trvanie vlny a ¢as toku pridu telom.
Cast viny nad bazélnou liniou oznacuje te¢tici prid v jed-
nom smere, vina pod zékladnou liniou oznacuje obréte-
ny tok pridu. Maximélna droven pradu ukazujica naj-
vy$8i bod viny sa nazgva vrchol (peak) pradu (7, 8).
Ucinnost monofézického a bifézického vyboja elek-
trickej kardioverzie (EKV) pri FP sa porovndvala
v mnohych Studidch (tabulka 2) (9 — 16). VSeobecne sa
udéva vyssia ucinnost bifazického vyboja oproti monofa-
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(Modifikované podla 7)

Figure 1 Comparison of monophasic and biphasic waveforms (Modified according to 7)

zickému a mnohé Studie ukazali potrebu nizsej energie
bifdzického vyboja na tspesnost EKV. Hoci je ispeSnost
EKYV vysokd, casta je rekurencia FP, najmé pocas prvych
dvoch tyzdiov po EKV. Odhaduje sa, Ze v¢asna rekuren-
cia FP v prvych dvoch minttach po Soku je asi 5 — 10 %.
Preto niekolko autorov navrhuje predlieCenie pacientov
s FP antiarytmikami. Kazdy pacient s FP moze byt kan-
didditom EKV. Vyhodnejsie je vykonaf tdto procediiru
u tych, u ktorych mozno ocakdvat udrzanie sinusového
rytmu po jeho nastoleni. Jestvuja urcité znaky, ktoré pred-
povedaju uspech alebo netuspech EKV a dlhodobého
udrzania sinusového rytmu. Treba zvazit dizku trvania FP,
hmotnost pacienta, transtorakdlnu impedanciu, ejeként
frakciu lavej komory (EFLK), diameter favej predsiene
(LP), zdkladné kardidlne ochorenie, vek, pohlavie, cho-
roby mitrédlnej chlopne, srdcové zlyhanie (8, 17). Cas vy-
konania EKV zéavisi od symptomov a antikoagulatného
stavu. Ak je arytmia hlavnym faktorom, ktory spdsobuje

Tabulka 2 Subor klinickych s$tudii porovnavajucich G€innost monofazickej a bifazickej elektrickej kardioverzie u pacientov s fibrilaciou predsieni

(Modifikované podla 9)

Table 2 Studies comparing the effectiveness of monophasic and biphasic electrical cardioversion in patients with atrial fibrillation (Modified according to 9)

Stadia MF energia — protokol (J) Uspesnost MF (%) BP zariadenia BF energia — protokol (J) Uspesnost BF (%)
(Study) [MP energy — Selection protocol (J)] [Overall MP success (%)] (BP device) [BP energy — Selection protocol (J)] [Overall BP success (%)]
Siaplaouras, et al. 200, 300, 360, 360 97 Zoll M-Series 120, 150, 200, 200 94
Mittal, et al. 100, 200, 300, 360 79 Zoll PD-2100 70,120,150, 170 94
Page, et al. 100, 150, 200, 360 85 Heartstream XL 100, 150, 200, 200 91
Scholten, et al. 200, 360 90 Zoll M-Series 120, 200 91
Marinsek, et al. 100, 200, 300, 360 90 Heartstream XL 70, 100,150, 200 88
Gurevitz, et al. 200, 300,360 81 Zoll 50, 75, 100, 120, 150, 200 93
Kirchhof, et al. 50, 100, 200, 300, 360 80 Medtronic Lifepak 12 50, 100, 200, 300, 360 95
Ricard, et al. 150, 360 88 Heartstream XL 150, 150 93

MF energia — monofazicka energia (Mp energy - Monophasic energy), BF energia — bifazicka energia (8P energy - Biphasic energy)
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akutne srdcové zlyhavanie, hypotenziu alebo zhorSenie
anginy pektoris u pacientov s koronarnou chorobou srd-
ca, potreba EKV mdZe byt naliehava bez zretela na pri-
meranu antikoagula¢n liecbu. Pri viacerych stabilnych
okolnostiach by sa mala kardioverzia vykonat bez zretela
na antikoagulaciu, len ak trvanie FP je zname a je krat-
Sie ako 48 hodin. Ak trvanie FP nie je zndme alebo je
dlhsie ako 48 hodin, povinné je antikoagulacnd liecba
najmenej 21 dni pred kardioverziou (18).

Komplikdcie externej kardioverzie s vzacne a patria
sem: systémové embolizécia, edém plic, hypotenzia, aryt-
mie, poSkodenie myokardu a dysfunkcia kardiostimula-
tora (3, 6).

Ciel prace

1. Celkové porovnanie tcinnosti elektrickej kardiover-
zie bifazickym a monofdzickym typom vyboja
u pacientov s perzistujucou FP

2. Vplyv pohlavia, veku a body mass indexu (BMI) na
uspesnost EKV

3. Porovnanie priemernej kumulativnej energie
a priemerny pocet elektrickych vybojov v skupindch
s bifazickym (BK) a monofézickym (MK) elektrickym
vybojom

4. Porovnanie uspesnosti elektrickej kardioverzie bifé-
zickym a monofazickym typom vyboja od
— zékladného ochorenia
— predchddzajicej medikacie
— dizky trvania FP
— echokardiografickych parametrov

5. Zistenie komplikécii EKV

Stabor pacientov a metody

Autor vySetril skupinu 200 pacientov s perzistujiicou
FP indikovanych na elektrickd kardioverziu v zmysle
Odponicani ACCIAHA/ESC z roku 2001 (3). Vetky vy-
Setrenia a EKV sa realizovali na Klinike kardiologie FNsP
J. A. Reimana v PreSove v rokoch 2003 —2005. Do stibo-
ru boli zaradeni vSetci pacienti s perzistujicou FP okrem
hemodynamicky nestabilnych pacientov, ktori vyZadova-
li farmakologickt a mechanickd podporu obehu, pacien-
tov s prekonanym akitnym infarktom myokardu
v ostatnych 10 dnioch, anamnézou kardiochirurgického
vykonu v ostatnych 30 drioch, pacientov, u ktorych sa vy-
konali viac ako tri EKV, pacientov s trvalym kardiosti-
mulatorom, hypertyredzou, akitnou infekciou alebo za-
palovym ochorenim, digitalisovou toxicitou, hypoka-

liémiou, nekompenzovanym srdcovym zlyhdvanim, trom-
bom v lavej predsieni, kontraindikaciou k celkovej anes-
téze a tazkou chronickou alkoholovou intoxikaciou.

Vsetkych pacientov sme pred EKV klinicky a farma-
kologicky zhodnotili, fyzikdlne vySetrili, vykonalo sa im
12-zvodové EKG, RTG plic a srdca, transtorakdlna
ECHOKG (diameter LP, diameter favej komory (LK),
EFLK, mitrdlna regurgiticia), pripadne aj transezofa-
govd ECHOKG, vySetrili sa im i6ny v sére — K, Na, Cl,
a Quick test.

V pripade trvania FP menej ako 48 hodin sa usku-
tocnila EKV po predchadzajicej aplikdcii intravendzne
5000 j heparinu. V pripade trvania FP vySe 48 hodin pa-
cientov pred vykonanim EKV per os antikoagulovali
najmene;j tri tyZdne pri INR od 2,0 do 3,0, alebo im uro-
bili v denl vykonu transezofdgovii echokardiografiu. Po-
kial sa vylacila intrakavitdrna trombdza, pred EKV im
aplikovali intravendzne 5 000 j heparinu a nasledne po
EKYV im zacali per os podévat antikoagulacni liecbu pri
aplikdcii nizkomolekulérneho heparinu, kym sa nedosiahli
adekvatne hodnoty INR. VSetci chori s uspe$nou kardio-
verziou boli antikoagulovani od Styroch do Siestich tyz-
dnioch. Pacienti s neuspeSnou kardioverziou FP boli an-
tikoagulovani dlhodobo.

Po podpisani informovaného stihlasu sme pacientov
wstriedavou metddou” randomizovali do dvoch skupin.
V prvej skupine (BK) sme elektricku kardioverziu vyko-
nali aplikédciou exponencialneho bifazického typu vyboja
(pristroj Cardiolife TEC 7731K, Nihon Kohden, Japon-
sko). V druhej skupine (MK) sme pouzili monofézicky
sinusoidalny typ vyboja (pristroj BPD 13, Chirana, Slo-
venska republika). Velkost defibrilacnych elektrod bola
pri oboch pristrojoch 10,5 x 7,0 cm. Vo vSetkych pripa-
doch bol vyboj synchronizovany s QRS komplexom.
U vSetkych pacientov sme pouzivali anterolateralne
umiestnenie elektrdd. Pocas jednej procedtry bol maxi-
maélny pocet vybojov v oboch skupindch Styri a interval
medzi dvoma nasledujicimi Sokmi nebol kratsi ako jed-
na mindta. V skupine BK bola energia prvého vyboja 100
J a v skupine MK 200 J. V skupine BK bola sekvencia
vybojov 100 J, 200 J, 270 J, 270 J a v skupine MK 200 J,
3007,36017J,360J. Za tspesnu sme povazovali kazdi EKYV,
pri ktorej sa navodil sinusovy rytmus v trvani vyse 60 se-
kund. Po aplikacii posledného vyboja sme pacientov kon-
tinudlne monitorovali najmenej osem hodin a nasledne
po 24 hodinéach sme ich prepustili domov alebo prelozili
na Standardné oddelenie. Na kratkodobu intravendznu
anestézu sa vo vietkych pripadoch pouzivala aplikdcia
Propofolu 1 % ,,Fresenius“v davke 1,5 - 2,5 mg/kg teles-
nej hmotnosti.
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Statisticka analyza

Pre vSetky sledované parametre sme vypocitali prie-
merné hodnoty a smerodajné odchylky (SD). Vyskyt ostat-
nych parametrov sme opisali absolitnymi pocetnostami
a percentudlnym vyjadrenim. Rozdiely medzi pocetnos-
tami v jednotlivych skupinich sa testovali chi kvadrat tes-
tom. V pripade, Ze pocetnosti boli mensie ako pat, sme
pouzili Fisherovu-Yatesovu korekciu. Statistickd hypotézu
rovnosti dvoch strednych hodndt sme overovali nepéaro-
vym T-testom. V pripade vyrazne nenormélnych rozde-
leni alebo malych poctov hodndt sme pouZili Mannov-
-Whitneyho test. Statistické spracovanie tdajov sa usku-
tonilo pouzitim programu Arcus Quickstat a Standard-
nym programovym balikom MS Office. Za Statisticky
vyznamné sa povazovali rozdiely s p < 0,05.

Vysledky

V stibore bolo 200 pacientov, z toho 100 v skupine
BK a 100 v skupine MK. V skupine BK bolo 60 muzov
a 40 zien, priemerny vek 63,65 = 8,55 rokov a v skupine
MK bolo 53 muzov a 47 Zien, priemerny vek bol 62,61 +
7,78 rokov. Klinické, demografické, laboratorne
a echokardiografické charakteristiky jednotlivych skupin
pacientov podla aplikovaného vyboja si uvedené
v tabulkich 3 a 4.

Statisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami BK
a MK nachadzame vo vyskyte artériovej hypertenzie (Sta-
tisticky signifikantne vy$si vyskyt v BK skupine, p <
0,0001), trvani FP nad tri mesiace ($tatisticky signifikant-
ne vyS$si vyskyt pacientov v skupine BK, u ktorych FP tr-
vala vySe troch mesiacov, p = 0,0133), uZivani statinov
pred EKV (Statisticky signifikantne vécSie uZivanie stati-
nov u pacientov v skupine BK, p = 0,010523), hladine
sérového K+ (Statisticky signifikantne vy$Sia hladina K+
v MK skupine, p = 0,0443) a velkosti [ave] predsiene (Sta-
tisticky signifikantne vacsi priemer LP v BK skupine, p =
0,010 6). V ostatnych sledovanych parametroch neboli Sta-
tisticky vyznamné rozdiely medzi skupinami BK a MK,
alebo pre maly pocet boli Statisticky nehodnotitelné.

Priemernd tispesnost EKV v celom naSom stibore 200
pacientov bola 88 %.

Uspesnost EKV v skupine BK bola Statisticky signifi-
kantne vyssia ako v skupine MK (93 % a83 %, p =
0,0296) (obrazok 2).

Pohlavie pacientov nemalo vplyv na tispesnost EKV. Cel-
kovo bola EKV tspe$nd u 98 muzov a u 78 Zien (36,7 %,
89,65 %, NS) av skupinach BK (M/Z: 57/36, 95 % a 90%,
NS) a MK (M/Z: 41/42, 77,35 % a 89,4 % NS).

Tabulka 3 Charakteristika suboru pacientov
Table 3 Characteristics of patients

Statistickd
Sledovany parameter vyznamnost
(Observed parameter) BK &0) MK e V(Statistica/
significance)
Pocet pacientov
(Number of patients) (1) 100 100 NS
Muzi/zeny
(Males/Females) (N) 60/40 53/47 NS
Vek (roky) (age in years) 63,65 +855 62,61 778 NS

Body mass index 30,43 = 5,35 29,65 + 4,8 NS
ICHS (cAp) (%) 79 80 NS
Stav po IM
(Previous Mi) (%) 1 8 NS
Dilatacna KMP
(Dilated cMP) (%) 0 1 NS
Chlopniové srdcové
choroby (%)
(Valvular heart diseases) 55 65 NS
Artériova hypertenzia
(Hypertension) (%) 82 48 p < 0,0001
,Lone“ FP (%)
,Lone* AF (%) 8 15 NS
HLPR (%) 52 53 NS
Trvanie FP
(Duration AF) (%)
< 48 hodin (Hours)
48 hodin (Hours) - 3 tyZ-
dne (Week) 5 6 NS
> 3 tyzdne Week) 34 52 NS
3 mesiace (Month) 38 32 NS
> 3 mesiace (Month) 23 10 p=0,0133
Medikacia pred EKV
(Medication before ECV) 4
— Digoxin 5 1
(Digoxin) (N) NS
Nehodnotené
— Verapamil (n) 47 37 (Non-evaluated)
— Betablokatory
(Betablockers) () 53 58 NS
— Amiodarén
(Amodiarone) () NS
— Sotalol (n) 7 6 NS
— Propafendn
(Propafenone) () 10 15 NS
— ACE inhibitory
(ACE innibitors) () 66 66 NS
— AT, blokatory
(n) (AT, blockers) 12 2 p=0,010523
— Statiny
(Statins) (N) 24 23 NS
— Ziadne lieky
(Withouth
medications) () 1 1 NS

Hladina sérového K+

(Level ser. K+ ) (mmol/l) 4308 + 0,277 4,401 £ 0,339 p=0,0443

BK - bifazicka kardioverzia (B¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka
kardioverzia (MC - Monophasic cardioversion), ICHS — ischemicka choroba
srdca (CAD - Coronary artery disease), IM — infarkt myokardu (i - Myocardial
infarction), KMP — kardiomyopatia (cMP - Cardiomyopathy), EKV — elektricka
kardioverzia (Ecv - Electrical cardioversion), NS — nesignifikantna (vs - Non
significant), HLPR — hyperlipoproteinémia (Hyperiipoproteinaemia)
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BK () MK c)

Obrazok 2 Uspesnost EKV v skupinach BK a MK

Figure 2 The effectiveness of ECV in groups BC and MC

EKV - elektricka kardioverzia (ECV - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (8C - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion)

Tabulka 4 Porovnanie echokardiografickych parametrov

jednotlivych skupin pacientov
Table 4 Comparison echocardiografic parameters of groups of patient

! Statisticka
Sledovany parameter BK (50) MK rc) vyznamnost
(Observed parameter) (Statistical

significance)
Diameter LP
(Diameter LA) (Mm) 46,7 £5157 4482+5153 P =0,0106
Enddiastolicky
diameter LK (mm)
(End-diastolic diameter
LV in mm) 51,16 £5,63 49,97 + 5,357 NS
EFLK (ErLv) (%) 51,54 + 8,353 50,31+ 8,638 NS
MR (%)

10 12 NS
1+ 4 33 NS
2+ 25 31 NS
3+ 18 20 NS
4+ 6 4 NS

TEE (ano/nie)
(Yes/No) 28/72 29/ NS

BK - bifazickéa kardioverzia (8¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka
kardioverzia (MC - Monophasic cardioversion), LP — lava predsien (LA - Left
atrium), LK — lavd komora (Lv - Left ventricle), EFLK — ejek&né frakcia lavej
komory (EFLV - Left ventricular ejection fraction), MR — Mitralna regurgitacia
(Mitral regurgitation, TEE — transezofadgova echokardiografia
(Transesophageal echocardiography), NS — nesignifikantna (von significant))

Potvrdila sa zavislost uspeSnosti EKV od BMI celko-
vo na hladine vyznamnosti 0,01 — so vzrastajicim BMI
uspes$nost EKV klesala (BMI < 25: 96,55 %, BMI 25 -
30: 94,87 %, BMI > 30: 79,57 %, p = 0,013). Porovnanie
uspesSnosti EKV v skupindch BK a MK v zévislosti od
BMI je v tabulke 5. V skupine MK so vzrastajicim BMI
uspesnost EKV klesd a zistila sa signifikantne niZSia uspes-
nost EKV v skupine pacientov s BMI > 30 oproti skupi-
nam pacientov s BMI < 25 a s BMI 25-30 (BK < 25:
90 %, 25 - 30: 97,62 %, > 30: 89,58 %, NS; MK< 25:
100 %, 25 - 30: 91,67 %, > 30: 68,89 %, p = 0,013).

V zavislosti od veku (< 65, 2 65) celkovo zistujeme
Statisticky signifikantne vy$Siu uspeSnost EKV u pacientov

Tabulka 5 Uspes$nost EKV v zavislosti od BMI — v skupinach BK a

MK
Table 5 The effectiveness of ECV according to BMI — in groups BC and MC

Statisticka
BMI BK@®c) (%) MK (%)  VVznamnost
(Statistical
significance)
<25 90 100 NS
>25 <30 97,62 91,67 NS
3 230 89,58 68,89 NS
Statisticka vyznamnost
(Statistical significance) NS p < 0,01

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv- Efectrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (BC - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC - Monophasic cardioversion), BMI — Body mass index

Tabulka 6 Uspesnost EKV v zavislosti od veku
Table 6 The effectiveness of ECV according to age

Statisticka
Vek pacientov Spolu BK-ano MK-ano vyznamnost
(Age of patients) (Total) (BC - yes) (MC - yes) (Statistical
significance)
<65 80,39 90,20 70,59 P < 0,01
>65 95,92 95,92 95,92 NS
Statisticka
vyznamnost p < 0,01 NS p < 0,01

(Statistical significance)

EKV - elektricka kardioverzia (EcV - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (8C - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion)

starSich ako 65 rokov v porovnani s pacientmi mladS$imi
ako 65 rokov (< 65, 2 65: 82/94, t. j. 80,39 %, 95,91 %,
p = 0,0126). Vo vekovej skupine do 65 rokov sme zistili
Statisticky signifikantne vy$Siu tspeSnost EKV v skupine
BK oproti skupine MK, p < 0,01. V skupine MK sa zisti-
la signifikantne vysSia uspesnost EKV vo vekovej kate-
gorii nad 65 rokov oproti pacientom mlads$im ako 65 ro-
kov, p = 0,0126 (tabulka 6).

Priemernd kumulativna energia bola v skupine BK $ta-
tisticky vyznamne nizSia nez v skupine MK (256,7 =
209,955 J a 636,0 = 370,945 J, p < 0,0001). Pri porovna-
vani skupin sa vylucili netispeSné procediry. Obrazok 3
porovnéva uspeSnost EKV v skupindch BK a MK
v zavislosti od aplikovanej kumulativnej energie.

U chorych s tspe$nou obnovou sinusového rytmu
bolo v skupine BK nevyhnutné aplikovat priemerne 1,21
elektrického vyboja na jedného pacienta, kym v skupine MK
1,61 elektrického vyboja na jedného pacienta (p =
0,0093).

Uspesnost prvého elektrického bifazického vyboja 100
J bola signifikantne vys$Sia ako tspesnost prvého elektric-
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Obrazok 3 Porovnanie Uspesnosti EKV v zavislosti od aplikovanej

kumulativnej energie v skupinach BK a MK

Figure 3 Comparison of the effectiveness of ECV according to applied cumulative energy
in groups BC and MC

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (BC - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia

(MC - Monophasic cardioversion)

kého monofazického vyboja 200 J (50 %, 27 %, p =
0,0008), obdobne signifikantne vy$Sia bola aj dspeSnost
druhého, tretieho a Stvrtého elektrického bifazického
vyboja oproti monofazickym vybojom (tabulka 7).

V tabulke 8 je uvedend uspeSnost EKV celkovo
a v jednotlivych skupindch BK a MK na zaklade zdkladné-
ho ochorenia. Celkovo sme nezistili Statisticki vyznamnost
uspesnosti EKV v zavislosti od zékladného ochorenia.
U pacientov s artériovou hypertenziou sme zistili me-
dzi skupinami BK a MK Statisticky vyznamny rozdiel
v uspesnosti EKV v prospech BK na hladine vyznamnosti
0,01 a u pacientovs HLPR na hladine vyznamnosti 0,05.

Aj ked percentudlne hodnoty tspesnosti EKV pri jed-
notlivych ochoreniach v skupine MK st rozdielne, Statis-
tickd vyznamnost sa nepotvrdila, pretoze Styri hodnoty
boli menSie ako pét.

Pocet pacientov, ktori uZivali sledovant medikdciu
pred EKV v skupinach BK a MK je uvedeny v tabulke 3
a ispeSnost EKV v zavislosti od uzivania sledovanej me-
dikécie je zhrnutd v tabulke 9. V naSej Studii sme
pri porovnani tspesnosti EKV na zdklade uZivanej me-
dikacie celkovo, ako aj v skupindch BK a MK nezistili §ta-
tisticky signifikantné rozdiely medzi jednotlivymi sledo-

Tabulka 7 Uspesnost elektrickych vybojov v skupinach BK a MK

Table 7 The effectiveness of electric shocks in the groups BC and MC

Statisticka

Elektricky vyboj o o vyznamnost
(Electric shock) BK (@0) (%) MK o) (%) (Statistical
significance)

1. 50 27 p = 0,0008

2. 86 60 p < 0,0001

3. 93 80 p = 0,0071

4. 93 83 p = 0,0296

BK - bifazicka kardioverzia (B¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka
kardioverzia (MC - Monophasic cardioversion)

Tabulka 8 Uspesnost EKV v zavislosti od zakladného ochorenia
Table 8 The effectiveness of ECV according to underlying disease

Statisticka
Zakladné ochorenie  Spolu (%) BK®C) MK uc)  vyznamnost
(The underlying disease) (Total) (%) (%) (Statistical
significance)

ICHS
(CAD) 88,05 92,40 83,75 NS
Stav po IM
(Previous Mi) 89,47 90,90 87,5 NS
Kardiomyopatie
(Cardiomyopathy) 100,00 0 100,00 NS
Chlopriové srdcové choroby
(Valvular heart diseases) 90,00 96,36 84,61 NS
Artériova hypertenzia
(Hypertension) 84,61 92,68 70,83 p=0,001816
LLone* FP
,Lone" AF 95,65 87,5 93,33 NS
Hyperlipoproteinémia
(Hyperlipoproteinaemia) 86,66 94,23 79,24  p=0,041628
Statisticka vyznamnost
(Statistical significance) NS NS NS

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv- Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (BC - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC - Monophasic cardioversion), ICHS — ischemické choroba srdca (cAp -
Coronary artery disease), IM — infarkt myokardu (i — Myocardial infarction), FP
— fibrilacia predsieni (AF - Atrial fibrillation)

Tabulka 9 Uspesnost EKV (%) v zavislosti od uzivania sledovanej
medikéacie
Table 9 The effectiveness of ECV according to medication

Statisticka
Medikacia Spolu (%) BK@c)  MKmc)  yyznamnost
(Medication) (Total) (%) (%) (Statistical
significance)
Digoxin
(Digoxin) 75 75 75 NS
Verapamil 83,33 80 100 NS
Betablokatory
(Betablockers) 85,71 89,36 81,1 NS
Amiodarén
(Amiodarone) 88,88 92,45 84,5 NS
Sotalol 84,61 100 66,7 NS
Propafendn
(Propafenone) 88 90 86,7 NS
ACE inhibitory
(ACE inhibitors) 87,88 93,94 81,8 NS
AT, blokatory Nehodnotené
(AT, blockers) 85,71 100 0 (Not-evaluable)
Statiny
(Statins) 85,11 87,5 82,6 NS
Statistickd vyznamnost
(Statistical significance) NS NS NS

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv - Electrical cardioversion), BK — bifézicka
kardioverzia (8¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion)

vanymi liekmi, ktoré sa uzivali pred EKV. Statisticky signi-
fikantny rozdiel sa nezistil ani v pocte podavanych jed-
notlivych medikamentov medzi skupinami BK a MK. Pri
porovnani uspesnosti EKV pri uzivani ACE inhibitorov
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na testovanie Statistickej zavislosti sme pouzili chi-kvad-
réat test s Fischerovou-Yatesovou korekciou, pretoze jed-
na z pocetnosti bola mensia ako paf (pocet netspesnych
EKV v skupine BK bol §tyri), a teda hladina vyznamnosti
bola p = 0,061 9, ¢o je tesne nad troviiou vyznamnosti.

Uspesnost pacientov, ktori neuzivali Ziadne zo sle-
dovanych antiarytmik (amiodardn, sotalol, propafendn,
digoxin, verapamil, betablokétor), bola celkovo 90,91 %,
v skupine BK 100 % a v skupine MK 83 %. Vzhladom na
maly pocet tychto pacientov (v skupine BK paf pacien-
tov, v skupine MK Sest pacientov) Statistické porovnanie
nebolo mozné.

Uspesnost EKV u pacientov, ktori uzivali pred EKV
digoxin, sa v skupinich BM a MK zhodovala. Vzhladom
na to, Ze verapamil uzivalo mélo pacientov, spolu sedem,
Statisticky sa nehodnotila v§znamnost medzi skupinami
BK a MK. Uzivanie betablokdtora pred EKV nemalo vplyv
na jej tispesnost — celkovo (betablokéatory — ano 85,71 %,
nie 89,7 %, NS), ako aj v skupindch BK (betablokatory —
ano 89,36 %, nie 96,2%, NS) a MK (betablokatory — ano
81,08 %, nie 84,1 %, NS). Obdobne uzivanie amiodarénu
pred EKV nemalo $tatisticky signifikantny vplyv na aspes-
nost EKV - celkovo 86,67 %, ako aj v skupindach BK
89,29 % a MK 82,3%. EKV nebola ispesnejsia u pacien-
tov, ktori uzivali kombindciu amiodarénu s betablokdto-
rom oproti uzivaniu samotného amiodarénu - celkovo
(amiodardn + betablokétor 86,67 %, amiodardn 88,38 %,
NS) a v skupindch BK (amiodarén + betablokétor
89,29 %, amiodardén 100%, NS) a MK (amiodarén + be-
tablokator 82,35 %, amiodarén 88,8 % NS). Aj napriek
tomu, ze v skupine pacientov MK, ktori uzivali sotalol, je
vyrazne nizSia percentudlna uspeSnost EKV v porovnani
so skupinou pacientov BK. Vzhladom na malé pocty uzi-
vajucich sotalol sa Statistickd vyznamnost nepotvrdila.
V tspesnosti EKV v zdvislosti od predchédzajticeho uzi-
vania propafenénu celkovo (propafendn — ano 88 %, nie
98,80 %, NS), ako aj v skupinach BK'a MK (90 %, 86,7 %,
NS), nebol statisticky v§znamny rozdiel. Uspesnost EKV
u pacientov, ktori uzivali ACE inhibitory, bola vysSia
v skupine BK oproti skupine MK na hladine vyznamnos-
ti p = 0,0619, ¢o je tesne nad drovilou vyznamnosti.
Vzhladom na nulovy pocet pacientov, ktori uzivali AT,
blokdtory v skupine MK, nie je mozné hodnotif vyznam-
nost medzi skupinami BK a MK. UspeSnost EKV
u pacientov, ktori uzivali statiny, sa signifikantne neodli-
Sovala v skupindch MK a BK. )

Percentudlna uspesnost EKV v zavislosti od dizky tr-
vania FP - celkovo, ako aj v skupinach BK a MK; je uve-
dené v tabulke 10. V celom stibore sme zistili Statisticky
signifikantny pokles tspes$nosti EKV v zdvislosti od pre-
dlzovania Casu trvania FP (medzi jednotlivymi ¢asmi na

Tabulka 10 Uspesnost EKV v zavislosti od dizky trvania FP
Table 10 The effectiveness of ECV according to duration of AF

) Statisticka

Cas trvania FP Spolu (%) BK@c) MK @)  yyznamnost

(Duration of AF) (Total) (%) (%) (Statistical
significance)

< 48 hodin (Hours) 100 100,00 100,00 NS

48 hodin (Hours) < 3 tyzdne

(Weeks) 94,18 100,00 90,38 NS

> 3 tyzdne (Weeks)

< 3 mesiace (Vonth) 89,65 94,74 81,25 NS

? 3 mesiace (Month) 70,96 78,26 40,00 p=0,049413

Statisticka vyznamnost

(Statistical significance) p=0,0003 NS p=0,0009

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (8¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion), FP — fibrilacia predsieni (aF (Atrial fibriliation)

120,00 p < 0,049413
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Obrazok 4 Uspesnost EKV v zavislosti od dizky trvania fibrilacie
predsieni

Figure 4 The effectiveness of ECV according to duration of atrial fibrillation

EKV - elektricka kardioverzia (ECV - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (BC - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC - Monophasic cardioversion), h —hodina (hours), t —tyzden w - week), m —
mesiac (month)

Tabulka 11 Uspesnost EKV v zavislosti od velkosti lavej predsiene
Table 11 The effectiveness of ECV according to left atrial diameter

Statisticka
Lava predsiei Spolu (%)  BK @0 MK wc)  yyznamnost
(Left atrium) (M) (Total) (%) (%) (Statistical
significance)
<43 86,11 88,89 83,33 NS
43 -50 88,98 92,59 85,94 NS
> 50 86,96 96,43 72,22  p=0,027594
Statisticka
vyznamnost NS NS NS

(Statistical significance)

EKV - elektricka kardioverzia (ecv - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (8C - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion)

hladine vyznamnosti 0,05), ako aj v skupine MK na hla-
dine vyznamnosti 0,01. V skupine pacientov s trvanim FP
viac ako tri mesiace sme zistili vy$Siu uspe$nost EKV
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v skupine BK oproti skupine MK (p < 0,01). Pri bifazic-
kej kardioverzii bol rozdiel tspeS$nosti medzi pacientmi
s kratko- a dlhodobou FP nesignifikantny (obrazok 4).

V naSom subore celkovo, ako aj v jednotlivych sku-
pindch BK a MK, diameter lavej predsiene nemal signifi-
kantny vplyv na tspe$nost EKV. Pri porovnavani tdspes-
nosti EKV medzi skupinami BK a MK bola v skupine
pacientov BK, ktori mali LP vacSiu ako 50 mm, vyznam-
ne vysSia uspeSnost EKV oproti skupine MK (p < 0,05)
(tabulka 11).

Uspesnost EKV celkovo, ako aj v skupindch BK
a MK, nezévisela od velkosti LK (mm) (< 58, 2 58: spolu
(%): 88,20 vs. 82,60, NS; BK (%): 93,26 vs. 90,91, NS;
MK (%): 83,14 vs. 81,80, NS) a ani od EFLK (%) (< 30,
30 < 60, 60: spolu (%): 100 vs. 92,86 vs. 86,75, NS; BK
(%): 100,00 vs. 92,50 vs. 93,75, NS; MK (%): 100,00 vs.
81,40 vs. 91,67, NS).

Na zéklade nameranych hodnot sme zistili, Ze dspes-
nost EKV nezavisela od zdvaznosti MR (tabulka 12).

V tabulke 13 st uvedené vSetky komplikdcie, ktoré
sa vyskytli v priebehu vykondvania EKV. Pocas Ziadnej
proceduiry nedoslo k zavaznej anesteziologickej alebo
kardidlnej komplikdacii. Casty bol vyskyt arytmii — celko-
vo v stibore 69 (34,5%), $tatisticky nebol vyznamny roz-
diel v pocte komplikacii medzi BK 34 (34 %) a MK 35
(35 %). Uvedené komplikdcie — arytmie boli hemodyna-
micky nezdvazné a mali prevazne prechodny charakter.
U jedného pacienta v skupine MK, u ktorého sa vyskytli
po EKV SA blokddy II. stupria mobity II a intermitentny
ndhradny junkény rytmus, v dalSom priebehu diagnosti-
kovali SSS a implantovali mu trvaly kardiostimulator v
rezime DDDR.

Tabulka 12 Uspesnost EKV v zavislosti od zavaznosti mitralne;
regurgitacie
Table 12 The effectiveness of ECV according to severity mitral regurgitation

Statisticka
Mitralna regurgitacia  Spolu (%) BK (80) MK ) vyznamnost
(Mitral regurgitation) (Total) (%) (%) (Statistical
significance)
0 86,36 100,00 75,00 NS
1+ 82,81 87,80 81,82 NS
2+ 91,38 100,00 90,32 NS
3+ 84,21 94,44 75,00 NS
A+ 90,00 83,33 100,00 NS
Statisticka
vyznamnost
(Statistical significance) NS NS NS

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv - Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (8¢ - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion)

Tabulka 13 Komplikacie EKV
Table 13 Complications of ECV

Komplikacie Spolu

(Complications) (Total) BK o) MK wc)
AV blok I. stupna (n)

(First-degree AV block) 11 7 4
SA blok II. stupia

(Second-degree SA block)

Sinusova bradykardia

(Sinus bradycardia)

Pasivny junkcny rytmus (n)

(Pasive junctional rhythm) 11 5 6
SVES (pacs) (n) 30 15 15
KES (pves) (n) 17 7 10
Hypotenzia (Hypotension) () 1 0 1
Spolu (Tota)) (n) 70 34 36

EKV - elektricka kardioverzia (Ecv- Electrical cardioversion), BK — bifazicka
kardioverzia (BC - Biphasic cardioversion), MK — monofazicka kardioverzia
(MC — Monophasic cardioversion), SVES — supraventrikularne extrasystoly
(PACs — Premature atrial contractions), KES — komorové extrasystoly (pvcs -
Premature ventricular contractions)

Diskusia

Za tri desatrocia od pouzivania transtorakélnej elek-
trickej kardioverzie pre pacientov, u ktorych zlyhala tra-
di¢nd kardioverzia FP monofazickym vybojom, sa zaviedli
dva alternativne nefarmakologické postupy: dudlne ex-
terné defibrilatory s ortogonalnym usporiadanim elektrod
s vyslednou defibrilacnou energiou 720 J a internd kar-
dioverzia s pouzitim katétra. Limitdcie tychto alternativ-
nych pristupov zahffiaji moZné poSkodenie svalov vyso-
koenergetickymi Sokmi a sprievodné tazkosti a rizikd
invazivneho interného pristupu. V ostatnom case sa uva-
dza, Ze uspesnost kardioverzie monofazickych vybojov
moze zvySovaf predliecenie ibutilidom. Toto sa ale spéja
s rizikom proarytmie, a to najmé u pacientov so zniZe-
nou funkciou favej komory. Priamociara (rektilinedrna)
bifdzickd kardioverzia tieto limiticie nema (8, 19).

Najdolezitej$im zéverom v nasej Stadii bola signifi-
kantne vysSia uspeSnost bifazickych elektrickych vybojov
ako monofazickych pri transtorakalnej kardioverzii FP.
Uspesnost sa demonStrovala u dvoch porovnatelnych sku-
pin pacientov vzhladom na ich zdkladné klinické, demo-
grafické a echokardiografické charakteristiky. UspeSnost
bifézickej EKV bola 93 % a monofézickej 83 %, o je
porovnatelné s nedavno uverejnenymi Sttidiami, ktoré boli
sumarizované v praci Walsha SJ a spol. (9) (tabulka 2).

Mnohé §tidie poukézali na to, Ze nizSie energie bifa-
zickych vin sii ckvivalentné alebo spesnejsie ako vyssie
energie monofézickych vin, ako to vidime v tabulke 2.

Novsie defibrilatory si dspe$nejSie s pouZi-
tim nizSieho poctu vybojov, pontkaji tuspesnu kardiover-
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ziu aj pacientom, u ktorych monofézicky vyboj nebol
uspesny, a tak sa u tychto pacientov nemusi pouzit trans-
vendzna internd kardioverzia. V $tudii Mittala S. a spol.
50 % pacientov, u ktorych monofézicky Sok nebol tspes-
ny, tspesne vertovali bifazickym Sokom (8, 9).

Popalenie koZe je pri bifdzickej EKV menej bezné —
pravdepodobnost popélenia koze sa proporciondlne zvy-
Suje s celkovou pouzitou energiou, a to tak pri monofé-
zickych, ako aj pri bifazickych vinach. Okrem toho bifézic-
ké vyboje zapriéiﬁujli po EKV menSie poskodenie svalov
a nesposobuju zvysenie hladiny myoglobinu a kardialneho
troponmu T Uspech bifézickej EKV sa dé celkovo dosiah-
nut nizSou energiou s minimalnymi Skodlivymi tcinkami
pre pacienta (9). V stlade s uvedenymi tvrdeniamiv nasej
Stadii uvddzame aj vysledky, ktoré sa tykaji priemernej
kumulativnej energie, ktord bola v skupine s pouZitim bi-
fazickych vybojov vyznamne nizsia ako v skupine s pouZitim
monofézickych vybojov (256,7 = 209,955 J a 636,0 =
370,945 J), ako aj priemernej aplikacie elektrickych vybo-
jov potrebnych na navodenie sinusového rytmu, kde
v skupine bifézickej EKV sme priemerne aplikovali vy-
znamne menej elektrickych vybojov akov skupine mono-
fazickej EKV (1,21; 1,61).

Obdobné zavery, ako praca Mittala S. a spol (8) pri-
nasa aj nasa praca, ktord poukazuje na Statisticky signifi-
kantne vysSiu ispesnost jednotlivych vybojov bifézickej
EKV oproti monofazickej EKV (BK: 100 J - 50 %, 200 J
-86 %, 2701 - 93 % a 270 J - 93 % oproti MK: 200 J -
27 %, 300 J - 60 %, 360 J - 80 % a 360 J - 83 %).

Pre vyber energie vybojov EKV st v sicasnosti dva
odli$né pristupy. Niektori lekari preferuju vyber najvyssej
moznej energie, aby maximalizovali Sancu zaciatoéného
uspechu, minimalizovali pocet vybojov a zniZzili pdsobe-
nie anestetik. Ini uprednostiiuji protokol postupného
zvySovania energie. Raciondlnym jadrom tohto pristupu
bolo minimalizovat postvybojovi arytmiu (20). Dokaza-
lo sa, Ze antiarytmické liecba mdze byt efektivna
pri zlepSeni uc¢innosti elektrickej kardioverzie vzhfadom
na zniZenie po¢tu netspesnych procedur a defibrilacného
prahu predsieni. So zretefom na tieto aspekty antiaryt-
mika triedy IA sa javia nadejne, dokazy pre triedu IC st
protikladné a antiarytmiké triedy III su najﬁéinnejﬁie
Mechanizmy Gcinku tychto antiarytmik mozno vztahovat
k potlaceniu automaticity, predizeniu vinovej dizky reen-
tralnych vin a nasledne udrzanie sinusového rytmu (21).
NeZiaduce dc¢inky antiarytmik nie sa Casté, ak sa podéava-
ju kréatko pred kardioverziou, avSak ibutilid, ktory je naj-
ucinnej$i, moze mat proarytmicky tcinok aj po jednej
davke. Riziko komorovej tachykardie mozno minimali-
zovat limitaciou podania ibutilidu pacientom, ktori maju
EFLK vyssiu ako 30 % (19). Obdobné zdvery boli uvede-

né aj v Studii Li H. a spol. (22). V stadii Capucciho A.
a spol (23) bola uspesnost po EKV v amiodarénovej sku-
pine 88 % oproti 56 % v placebovej skupine. Nezistil sa
vplyv na elektricky prah. U¢inok infiizie sotalolu na dspes-
nost transtorakalnej EKV fibrildcie predsieni vySetroval
Lai a spol. (24) u osemnéstich pacientov s perzistujicou
FP, ktorych podrobili transtorakélnej EKV a podali im
infaziu sotalolu (1,5 mg/kg) pred a po EKV. U 14 pacien-
tov, u ktorych bola FP terminovand EKV a ktorym pred
EKYV podali infuziu so sotalolom, bola signifikantne niz-
Sia potrebnd predsieniova defibrila¢na energia. Podobny
cinok sotalolu sa pozoroval aj v préaci Veloso HH. a spol.
(25). Utinok antiarytmik triedy IC na uspesnost EKV je
protikladny. Bianconi a spol. (26) zistili, ze predliecenie
s propafendnom nemalo signifikantny vplyv na priemer-
ny defibrilacny prah a dspeSnost navodenia sinusového
rytmu. Hoci tspe$nost EKV medzi skupinami sa signifi-
kantne neodliSovala (84 % versus 82 %), percento pa-
cientov na sinusovom rytme 48 hodin po externej EKV
bolo signifikantne vysSie v propafendnovej skupine oproti
placebovej skupine. De Simone a spol.(27) uviedli
v prospektivnej randomizovanej Stadii, Ze podanie vera-
pamilu pred EKV u pacientov s perzistujicou FP liece-
nych propafendnom moze znizif véasnd rekurenciu aryt-
mie oproti tym, ktori uzivali len propafendn. Pravde-
podobne to spdsobuje reverzia predsiefiovej remodeld-
cie. V nasej Studii sme v porovnani dspeSnosti EKV
celkovo, ako aj v skupindch BK a MK, nezistili Statisticky
signifikantné rozdiely medzi jednotlivymi sledovanymi
liekmi uzivanymi pred EKV (digoxin, verapamil, betablo-
kator, amiodardn, sotalol, propafenon, ACEI, AT, blo-
kétory, statiny). U pacientov, ktori pred EKV uzivali mi-
nimalne jedno z uvedenych antiarytmik (digoxin, verapa-
mil, betablokétor, amiodaron, sotalol, propafendn), bola
celkova uspesnost EKV od 75,00 % do 88,88 %, v skupine
BK od 75,00 % do 100 % a v skupine MK od 66,7 % do
100 %. Udavana 100 % uspesnost EKV v skupine BK
u pacientov, ktori uzivali sotalol a v skupine MK
u pacientov, ktori uzivali verapamil, je skreslena chybou
malych Cisiel (tabulka 3).

V naSom subore uddvand uspeSnost EKV u pa-
cientov, ktorf boli predlieceni uvedenymi antiarytmika-
mi, je v stlade s percentudlnou uspeSnostou uvadzanou
v doposial'vykonanych stidiach. Uspesnost pacientov, ktori
neuzivali Ziadne zo sledovanych antiarytmik (amiodaron,
sotalol, propafenon, digoxin, verapamil, betablokdtor), bola
celkovo 90,91 %, v skupine BK 100 % a v skupine MK 83
%. Vzhladom na maly pocet tychto pacientov (celkovo
11), Statistické porovnanie s ispe$nostou pacientov, kto-
ri uZivali aspon jedno z uvedenych antiarytmik, nebolo
mozZné.
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Jestvuju dokazy, Ze predliecenie antiarytmikami trie-
dy I a III zvySuje uspech EKV alebo prinajmenSom za-
brafiuje veasnej rekurencii FP (28). Rozhodnutie o tom,
ktoré antiarytmikum je vhodné na udrZanie sinusového
rytmu po EKV, mé byt zaloZené na zndmych vlastnostiach
lieku, jeho neziaducich ucinkoch a jeho bezpec¢nosti
v pritomnosti Strukturdlneho srdcového ochorenia.
Jestvuju udaje, Ze len dofetilid a amiodarén nevykazali
zvySenie mortality, ked sa predpisovali pacientom so zly-
hévanim srdca. Rekurencia FP pocas trojmesacne;j perio-
dy indikuje zlyhanie alebo neadekvatnu davku lieku
a poukazuje na potrebu zmeny lieku alebo zvysenia dav-
ky, ak sa zvazuje opakovana kardioverzia (29). Hoci kaz-
dy pacient s FP moze byt kandidatom na EKV, vyhodnej-
Sie je vykonaf tito procediru u tych, u ktorych mozno
ocakévat udrZanie sinusového rytmu po jeho nastoleni.
V studii Elhendyho A. a spol. (17) zlyhanie EKV stvise-
lo s dlzkou trvania FE, vyssou hmotnostou pacientov, niz-
Sou EF a pritomnostou idiopatickej dilatacnej KMP. V tej
istej Studii diameter lavej predsiene nestvisel s uspechom
EKYV alebo s energiou Soku, s ktorym EKV bola tspes-
né. Na druhej strane je zndme, Ze pritomnost choroby
mitralnej chlopne, najméd mitrdlna stendza alebo velmi
velkd a fibrotickd lavd predsien, je predzvestou stazené-
ho dlhodobého udrzania sinusového rytmu, ak aj bol si-
nusovy rytmus EKV nastoleny. Van Gelder a spol. (30)
zistili, Ze kardiomegdlia, zvii¢Send lavd predsien a zakladné
kardidlne ochorenie sa spdjali so zlyhanim EKV. Mittal
S. aspol. (8) v praci, ktord porovnavala ispeSnost bifa-
zickej a monofazickej EKV konStatuju, Ze dlhsie trvanie
FP a zvy$end transtorakdlna impedancia predurcovali ne-
tspech kardioverzie (8). Obdobne Lukl J. (31) uvddza,
ze uspeSnost EKV je vysSia u pacientov, u ktorych FP
netrva dlhsie ako Sest mesiacov a ak sa echokardiografic-
ky meria fava predsienn menSia ako 50 mm. MenSiu Sancu
na uspech maju chori s dlhSie trvajicou FP a chori
s mohutnej$im hrudnikom (BMI > 25). Abusaada
K. a spol. (32) konStatujd, Ze na uspesnost EKV vplyva
zékladnd pricina FP, velkost favej predsiene a trvanie FP.
Taktiez praca Sheltona RJ. a spol. (33) poukazala na ten-
denciu k netuspechu EKV u pacientov muzského pohla-
via s artériovou hypertenziou, dlh§im trvanim FP, choro-
bou mitralnej chlopne a srdcovym zlyhdvanim. Na zaklade
univariantnej analyzy konStatuju, Ze fava predsien bola
signifikantne vacSia u pacientov s neuspe$nou kardiover-
ziou. Hoci sa frvanie FP povazuje za prediktor netspes-
nej EKYV, tito by bolo treba skusit aj pri dlhodobom trva-
ni arytmie (30). Studie uvadzaju, ze aj velmi dlho trvajice
FP moZzu byt tspeSne kardiovertované na sinusovy ryt-
mus (34, 35). Van Gelder a spol. (30) nasli vo svojej praci
pri pouziti multivariantnej analyzy faktory, ktoré pred-

znamendvaji uspech EKV pri FP: mlady vek, kratke tr-
vanie FP a pritomnost fluttera predsieni. V stlade
s uvedenymi pracami aj v naSej praci pozorujeme celko-
vo signifikantné zniZenie uspesnosti EKV so vzrastajiicim
BMI (96 %, 94,87 %, 79,57 %) a celkovo v skupine MK
pokles tispesnosti EKV od predlZovania casu trvania FP (cely
stibor: 100 %, 94,18 %, 89,65 %, 70,96 %; MK: 100 %,
90,38 %, 81,25 %, 40,00 %). U pacientov s trvanim FP vyse
troch mesiacov sme zistili vy$Siu tspesnost bifazickej] EKV
(78,26 %, 40,00 %). Pohlavie pacientov zaradenych do
nasej Stidie nemalo signifikantny vplyv na tspech EKV
celkovo, ako aj v jednotlivych skupinidch pacientov. Na
rozdiel od doposial publikovanych §tudii zistujeme cel-
kovo, ako aj v skupine pacientov s monofazickym vybo-
jom Statisticky signifikantne vy$Siu dspeSnost EKV
u starsich pacientov celkovo (nad 65 rokov 95,92 %, do 65
rokov 80,39 %) a v skupine MK (nad 65 rokov 95,92 %,
do 65 rokov 70,59 %). V skupine BK bola Statisticky signi-
fikantne vysSia tspeSnost u mladsich pacientov do 65 ro-
kov (nad 65 rokov 70,59 %, do 65 rokov 90,20 %). MozZe-
me teda konStatovat, ze EKV s pouzitim bifazického, ako
aj monofazického vyboja je uspesnd a bezpecnd metdda
bez zretela na vek pacientov.

V literatire uvadzané zdkladné kardidlne ochorenie,
ako negativny faktor uspeSnosti EKV, nemalo v naSom
sibore signifikantny vplyv na celkovi dspe$nost EKV.
Celkové tuspesnost EKV pri ,lone“ FP bola 95,65 %
a u pacientov so zékladnym kardidlnym ochorenim od
84,61 % (artériova hypertenzia) do 100 % (KMP). Po-
dobne nesignifikantné rozdiely v ispeSnosti EKV pri
wlone* FP, oproti pacientom so zdkladnym kardialnym
ochorenim, sa pozorovali aj v skupinach BK (,,lone* FP:
87 % oproti 90,90 % - 96,36 %) a MK (,,lone“ FP: 93,33 %
oproti 70,83 % - 100 %). Uvedené nesignifikantné roz-
diely v uspeSnosti EKV u pacientov s FP na podklade
zékladného ochorenia, oproti pacientom s ,lone“ FP,
mozZe sposobovat maly pocet pacientov s ,lone* FP
(,Lone*“ FP sa vyskytla v naSom stibore u 22 pacientov,
z toho v skupine BK u 6smich pacientov a v skupine MK
u 14 pacientov). V porovnani uspesnosti EKV od zéklad-
ného ochorenia bifazickd EKV bola Statisticky uspe$ne;j-
Sia oproti monofézickej EKV u pacientov s artériovou
hypertenziou (p < 0,01) a u pacientovs HLPR (p < 0,05).
Aj ked percentudlne hodnoty uspesnosti EKV pri jednot-
livych ochoreniach v skupine MK st rozdielne, $tatistic-
ka vyznamnost sa nepotvrdila, pretoze Styri hodnoty boli
menSie ako pat.

Pri sledovani uspesSnosti EKV od echokardiografic-
kych parametrov je v literattre Casto sledovanym para-
metrom diameter LP, kde vacSina prac uvadza zlyhanie
alebo nizsiu tspeSnost EKV so vzrastajicim diametrom
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LP [Van Gelder IC a spol. (30), Lukl J (31), Abusaada K
a spol. (32), Shelton RJ a spol. (33)], avsak su aj préace
[Elhendyho A. a spol. (17)], ktoré nepotvrdzuji tento
trend tuspesSnosti EKV v zdvislosti od diametra LP. Pri
naSom sledovani celkovd uspe$nost EKV, ako aj
v skupinach BK a MK, nezavisela Statisticky signifikant-
ne od velkosti LP (celkova: 86,11 %, 88,98 %, 86,96 %;
BK: 88,89 %, 92,59 %, 96,43 %; MK: 83,33 %, 85,94 %,
72,22 %). V skupine MK bola sice u pacientov
s priemerom LP 2 50 mm nizSia uspeSnost EKV
v porovnani s predchddzajicimi skupinami (< 43, > 43
< 50), tento rozdiel vSak nedosiahol Statisticka signifi-
kantnost. U pacientov so zvicSenou LP > 50 mm sme po-
zorovali Statisticky signifikantne vysSiu tspeSnost bifazic-
kého vyboja oproti monofazickému vyboju (96,43 %,
72,22 %, p < 0,05).

Obdobne v nasom stbore u pacientov nezistujeme
signifikantnu zévislost uspesnosti EKV celkovo, ako aj
v skupinédch BK a MK, od EFLK a velkosti LK. U pa-
cientov s LK = 58 mm je oproti pacientom s priemerom
< 58 mm nizSia uspeSnost, av§ak tento rozdiel nedosia-
hol Statistickt vyznamnost. Na druhej strane zistujeme v
skupine pacientov s EF LK < 30 % 100 % uspesnost
EKY, avSak celkovo do tejto skupiny sme zaradili len Sest
pacientov a teda pravdepodobne ide o chybu malych ¢is-
iel. Z dalsich sledovanych echokardiografickych paramet-
rov zdvaznost mitrélnej regurgitdcie nemala vplyv na
uspesnost EKV.

Komplikdcie externej kardioverzie su vzacne a patria
sem: systémova emboliz4cia, edém pliic, hypotenzia, aryt-
mie (komorové arytmie, sinusova bradykardia, prechod-
na sinusova tachykardia), popalenie koze, poSkodenie
myokardu, abnormality ST segmentu a T viny a dysfunk-
cia kardiostimulatora (3, 6, 32). Incidencia poSkodenia
je jeden pripad na 1 700 vybojov pre paramedikov. Pa-
cienti moZu byt hypoxicki alebo hypoventilacni zo seda-
cie. Po kardioverzii vznikaji dva typy komorovej tachy-
kardie. Prvy typ sa objavi bezprostredne po vyboji a stvisi
s nespravnou synchronizéciou. Tento typ komorovej fib-
rilicie pohotovo odpoveda na defibrilaciu. Druhy typ sd-
visi s digitalisovou toxicitou a prejavuje sa niekolko mi-
nut po kardioverzii. Spociatku to moze byt junkéné alebo
paroxyzmalna predsieniova tachykardia, potom komoro-
va fibrilcia, ktord mozno tazko konvertovat na sinusovy
rytmus (36, 37).

V naSom subore v priebehu ziadnej procedury nedo-
$lo k zdvaznej anesteziologickej alebo kardidlnej komplikd-
cii. Casty bol vyskyt arytmii —celkovo v subore 69 (34,5 %),
v BK skupine 34 (34 %) a v MK skupine 35 (35 %). Per-
centudlny pocet komplikacii je sice vysoky, avSak uvede-
né arytmie boli hemodynamicky nezdvazné a mali pre-

vazne prechodny charakter. U Ziadneho pacienta sa ne-
vyskytli maligne komorové arytmie s nevyhnutnostou
defibrilécie a ani hemodynamicky zavazné bradyarytmie
s nevyhnutnosfou bezprostrednej do¢asnej kardiostimu-
lacie. U jedného pacienta v skupine MK, u ktorého sa
vyskytli po EKV SA blokéady II. stupia Mobitz II
a intermitentny ndhradny junkény rytmus, v dalSom prie-
behu sme diagnostikovali SSS a implantovali mu trvaly
kardiostimulator v rezime DDDR. U pacienta s hypo-
tenziou (v skupine MK), ktord sa vyskytla po EKV, sme
stav zvladli infaziou fyziologického roztoku. U Ziadneho
pacienta nedoslo k zavaznejSiemu poskodeniu koze, kto-
ré by vyZadovalo lokédlnu liecbu a okrem jedného pacien-
ta, ktorému sme implantovali trvaly kardiostimulator,
nedoslo u inych pacientov k predizeniu ¢asu hospitalizé-
cie.

Zaver

V nasom sibore u pacientov s perzistujicou FP, kto-
ri sa podrobili EKV kvoli nastoleniu sinusového rytmu,
sme pri porovnavani ucinnosti bifdzického typu vyboja
s monofazickym typom vyboja zistili:

1. Celkovo vyssiu tspesnost bifazickej EKV oproti mo-
nofézickej EKV.

2. Priuspe$nom obnoveni sinusového rytmu nizSiu prie-
merntd kumulativnu energiu, vySSiu aspesnost prvé-
ho, ako aj néslednych elektrickych vybojov v skupine
pacientov s pouzitim bifazického elektrického vybo-
ja, ako aj priemerne menej aplikacii elektrickych vy-
bojov v skupine s bifazickou EKV.

3. EKV s pouzitim bifazického alebo monofazického
vyboja je tispesnd a bezpecna metdda bez zretela na
vek pacienta a nezdvisela od pohlavia pacientov.

4. 'V skupine MK tspesnost EKV klesala so vzrastaji-
cim BMI a dizkou trvania FP. Bifdzick4 kardioverzia
bola rovnako efektivna u pacientov nezéavisle od vel-
kosti BMI a ich veku. Poukézali sme na trend zvySo-
vat uspesSnost bifazickej] EKV u pacientov s dlh$im
trvanim FP.

5. Celkovo sme nezistili zavislost tspesnosti EKV od
zékladného ochorenia, bifézicky typ vyboja bol dspes-
nejsi u pacientov s pritomnou artériovou hyperten-
ziou a hyperlipoproteinémiou.

8. Sledované ECHOKG parametre — diameter LP, dia-
meter LK, EFLK, mitrdlna regurgiticia nemali vplyv
na uspech EKV. Bifézicky typ vyboja bol dspesne;jsi
u pacientov s diametrom LP > 50 mm.

Vysledky nasej Stadie potvrdili nélezy viacerych za-
hrani¢nych $tudii, ze EKV je bezpecnou a efektivnou
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metddou verzie FP na sinusovy rytmus a pri jej pouZiti by
sa mala preferovat elektricka kardioverzia s pouzitim bi-
fazického elektrického vyboja.
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