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KLINIKINIAI TYRIMAI

Elektros impulso formos ir elektrody pozicijos jtaka elektrinei
kardioversijai nutraukiant prieSirdziy virpéjima

Giedré Stanaitiené, Riita Marija Babarskiené
Kauno medicinos universiteto Kardiologijos klinika
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Santrauka. Tyrimo tikslas. Elektriné kardioversija yra vienas pagrindiniy prieSirdziy virpéjimo
gydymo metody. Jos sékmei jtakos turi daug veiksniy. Anksciau atlikty tyrimy duomenimis, bifazinis
elektros impulsas efektyvesnis uz monofazinj, atliekant kardioversijq priesirdziy virpéjimui
nutraukti. Apie elektrody pozicijos jtakq kardioversijos sékmei pateikiami priestaringi duomenys.
Dél optimalaus pradinio elektros impulso dydzio taip pat diskutuojama.

Sio darbo tikslas — jvertinti elektros impulso formos ir elektrody padéties jtakq elektrinés
kardioversijos efektyvumui ir priesirdziy virpéjimo pasikartojimui, nustatyti optimaliq pradinio
elektros impulso energijq.

Tyrimo metodai. [ prospektyvyji randomizuotq tyrimq jtraukti 224 pacientai, kuriems priesirdziy
virpéjimq nuspresta nutraukti elektrinés kardioversijos budu. Pacientai atsitiktinai suskirstyti |
dvi grupes, 112 pacienty kardioversija atlikta naudojant bifazini nupjauting eksponentinj elektros
impulsq, likusiems 112 —monofazini. Abi grupés suskirstytos dar i du pogrupius pagal elektrody
pozicijq: priekiné — Soniné ir priekiné — nugariné. Naudoti standartiniai metaliniai elektrodai.
Pradinis elektros impulsas visais atvejais buvo 100 J. Jei priesirdziy virpéjimas nenutrauktas,
toliau pagal protokolq naudoti 150, 200, 300, 360 J bifaziniai impulsai arba 200, 300, 360 J
monofaziniai impulsai. Jei po maksimalaus 360 J monofazinio impulso isliko priesirdziy
virpéjimas, papildomai taikytas 360 J bifazinis impulsas. Vertintas priesirdziy virpéjimo atkrytis
per 2 min. ir per pirmqsias 24 val. po sékmingos kardioversijos.

Rezultatai. Grupés tarpusavyje nesiskyré pagal pacienty amziy, kitno masés indeksq, priesirdziy
virpéjimo epizodo trukme (vidurkis — 98+147 dieny bifazinio impulso grupéje ir 8093 dieny
monofazinio, p=0,26), vyraujanciq Sirdies ligq, kairiojo priesirdZio dydj, kairiojo skilvelio
isstumimo funkcijq. Dauguma pacienty vartojo antiaritminius vaistus. Monofazinés kardioversijos
grupéje buvo daugiau vartojanciyjy amiodaronq (59,82 proc. ir 41,97 proc., p=0,002), o bifazi-
nés — propafenong (16,07 proc. ir 8,93 proc., p=0,033).

Taikant bifazinj elektros impulsq, sinusinis ritmas atkurtas 109 pacientams (97,32 proc.), o
89 pacientams sinusinis ritmas atkurtas taikant monofazini (79,46 proc.), p<0,001. Po
maksimalaus monofazinio impulso 23 pacientams priesirdziy virpéjimas isliko, todél taikytas
360 J bifazinis impulsas, elektrinés kardioversijos efektyvumas sioje grupéje— 99,11 proc. Taikant
bifazine kardioversijq, reikéjo maziau elektros impulsy ir buvo mazZesné suminé energija
(198,5+£204,4 J, 1,5+0,9 impulsy lyginant su monofazine — 489,1+464,2 J, 2,4+1,5 impulsy).
Pradinio elektros impulso efektyvumas — 66,96 proc., taikant bifazine kardioversijq, 37,5 proc. —
taikant monofazine. Elektrody pozicija kardioversijos sékmei jtakos neturéjo. Ankstyvasis
priesirdziy virpéjimo atkrytis nustatytas 4,46 proc. pacienty kiekvienoje grupéje. Elektrody pozicija
PV atkryciui jtakos neturéjo.

Isvados. Bifaziné kardioversija, atlieckama PV nutraukti, efektyvesné uz dabar vis reciau
naudojamq monofazine. Nenustatéme elektrody pozicijos jtakos elektrinés kardioversijos sékmei.
Elektros impulso forma ir elektrody pozicija taip pat neturéjo jtakos ankstyvajam priesirdziy vir-
péjimo atkryciui. Rekomenduojame pradinj 150 J elektros impulsq priesirdziy virpéjimui nutraukti,
atliekant bifazine kardioversijq, ne mazesnj nei 200 J — monofazinés kardioversijos metu.
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Ivadas

Priesirdziy virpéjimas (PV) dazniausiai klinikinéje
praktikoje pasitaikanti Sirdies aritmija. PV daznis
populiacijoje yra 0,4—1 proc. ir su amziumi didéja,
vyresniems nei 80 mety — iki 8 proc. Per pastaruosius
20 mety hospitalizavimo dél PV atveju padaugéjo 66
proc. (1). 2002 m. Kaune per 6 mén. dél paroksizminio
priesirdziy virpéjimo ar plazdéjimo hospitalizuota 250
pacienty 100000 gyventoju (2). PV metu iSnyksta
normali prieSirdziy sistolé, vyksta priesirdziy remo-
deliavimas, Sirdies ertmése susidaro trombai, trinka
hemodinamika — tai susij¢ su sunkiomis komplikaci-
jomis ir padidéjusiu mirStamumu. Sinusinio ritmo at-
kiirimas yra svarbus tolesnei ligos eigai ir baigtims.
Kardioversija — tai procediira, kuria sickiama atkurti
sinusinj ritma. Ji gali biiti medikamentiné arba elekt-
riné. Medikamentiné kardioversija veiksmingiausia,
kai atlickama per pirmasias septynias ritmo sutrikimo
paras (3, 4). Jos efektyvumas zymiai sumazéja esant
persistuojan¢iam PV. Atliekant medikamenting kar-
dioversija, yra proaritminio vaisty poveikio rizika.
Efektyviausias PV nutraukimo buidas — elektriné kar-
dioversija, kuria | kliniking praktika idiegé 1962 m.
B. Lown (5). Elektriné kardioversija gali biiti iSoriné,
t. y. per kriitinés lastos siena, arba vidiné. Pastarasis
metodas néra placiai taikomas, nors jis ypac efektyvus
turintiems antsvorij ir sergantiems obstrukcine plauciy
liga pacientams. [vairiy autoriy teigimu, elektrinés
kardioversijos efektyvumas — 70-99 proc. ir jis pri-
klauso nuo daugelio veiksniy: pagrindinés Sirdies
ligos, PV trukmeés, elektros impulso formos, elektrinés
kardioversijos atlikimo metodikos ir kt. (1). Pasaulyje
atlikta daug tyrimy elektrinés kardioversijos efekty-
vumui PV metu jvertinti, pradinio impulso dydziui
nustatyti, ta¢iau duomenys pateikiami gana priesta-
ringi.

Tyrimo tikslas — jvertinti elektros impulso formos
ir elektrodu pozicijos jtaka elektrinés kardioversijos
efektyvumui ir PV atkry¢iui.

Tyrimo metodai

I prospektyvyji randomizuota tyrima itraukti 224
pacientai, sergantys PV, kuriems nusprgsta taikyti
elektring kardioversija. Tyrime dalyvavo vyresni nei
18 mety hemodinamiskai stabillis pacientai. Visi
pacientai pasira$é informuoto asmens sutikima. Ritmo
sutrikimo pradzia nustatyta pagal simptomy atsira-
dimo laika arba pirma karta EKG uzregistruota prie-
§irdziy virpéjima, nesant PV simptomy. Pacientai,
kuriems PV tesési ilgiau kaip 48 val., vartojo vitamino
K antagonista varfarina (ne maziau kaip tris savaites
iki kardioversijos, tarptautinis normalizuotas santykis

(TNS) buvo 2-3,5). Dauguma pacienty iki procedtiros
vartojo antiaritminius ir antihipertenzinius medika-
mentus. Visiems pacientams per pastaruosius 6 mén.
buvo atlikta Sirdies echokardiografija.

Pries procediira visiems pacientams uzrasyta EKG.
Elektriné kardioversija atlikta skyrus intravening tio-
pentalio anestezija, stebint gyvybines funkcijas.

Atsitiktinés atrankos biidu vieniems pacientams
taikytas nupjautinis eksponentinis bifazinis impulsas
(,,Medtronic Lifepak 20 aparatas), kitiems — mono-
fazinis elektros impulsas (,,Medtronic Lifepak 9P
aparatas). Abi grupés suskirstytos dar i du pogrupius
pagal elektrody pozicija: priekiné — Soniné (elektrodai
palei kritinkaulj i§ deSinés ir ties Sirdies virSiine) ir
priekiné — nugariné (priekinis elektrodas palei kriitin-
kaulj 1§ kairés, o nugarinis po kairiaja mentimi). Nau-
doti standartiniai metaliniai elektrodai.

Visi elektros impulsai sinchronizuoti su R banga
(EKG). Pradinis elektros impulsas visais atvejais buvo
100 J. Jei PV nenutrauktas, toliau pagal protokola
naudoti 150, 200, 300, 360 J bifaziniai impulsai arba
200, 300, 360 J monofaziniai impulsai. Jei po maksi-
malaus 360 J monofazinio impulso i§liko PV, papil-
domai naudotas 360 J bifazinis impulsas. Sékminga
kardioversija buvo tada, kai EKG uzregistruotas
sinusinis ritmas per 30 sekundziy po kardioversijos.
Jei PV pasikartojo per pirmasias dvi minutes po
sé¢kmingos kardioversijos, vertinta kaip ankstyvasis
PV atkrytis, jei per 24 val. — Giminis atkrytis.

Statistiné analizé

Statistiné duomeny analizé atlikta naudojant duo-
meny kaupimo (,,Excel 2003°) ir analizés programos
paketa ,,SPSS 12.0.

Apskaiciuoti kiekybiniy duomeny vidurkiai ir ju
standartiniai nuokrypiai (angl. SD — standard devia-
tion). Duomeny skirtumai lyginti taikant Stjudento (t)
kriterijuy, nes kintamuyjy pasiskirstymas buvo tolygus.

Kokybiniy pozymiy tarpusavio priklausomumas
ivertintas pagal chi kvadrato (?) kriterijy. Priklauso-
mai nuo iméiy dydzio, taikytas tikslusis ir asimp-
tominis chi kvadrato (?) kriterijus.

Logistiné daugiafaktoriné binariné analiz¢ taikyta
norint nustatyti nepriklausomus veiksnius. Sansy
santykis (SS) atitinka Exp(B). Skirtumas tarp dviejy
grupiy duomeny statistiSkai reik§mingas, kai p<0,05.

Rezultatai
Pacienty, kuriems taikytas bifazinis ar monofazi-

pateikiami lenteléje. Grupés tarpusavyje nesiskyré pa-
gal pacienty amziy, kiino masés indeksa (KMI), PV
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Lentelé. Pacienty demografiniai ir klinikiniai duomenys

Demografiniai ir klinikiniai duomenys Blfazglllzs lllngl)aulsas MOHOngEﬁ 211)npulsas p
Amzius (m) 63,48+10,97 64,7949,28 0,33
Lytis:

vyrai 68 (60,7 proc.) 70 (62,5 proc.) 0,38

moterys 44 (39,3 proc.) 42 (37,5 proc.) 0,41
Ugis (cm) 171,23+9,46 171,09+8,13 0,91
Svoris (kg) 87,5+16,5 89,5+15,7 0,35
KMI (kg/m?) 29,69+4,86 30,4244,95 0,27
Sistolinis AKS 145,38+18,76 145,59+17,93 0,93
SSD 83,32+17,42 85,79+16,25 0,27
PV trukmé (dienos) 98+147 80+93 0,26
PV trukmé <48 val. 36 (32,1 proc.) 30 (26,8 proc.) 0,16
Pirma karta PV 37 (33 proc.) 34 (30,4 proc.) 0,31
Anksciau buvusi kardioversija 44 (39,3 proc.) 55 (49,1 proc.) 0,07
Arteriné hipertenzija 47 (41,96 proc.) 48 (42,86 proc.) 0,44
ISL 42 (37,5 proc.) 43 (38,39 proc.) 0,38
Voztuvinés Sirdies ligos 23 (20,54 proc.) 21 (18,75 proc.) 0,43
KS isstimimo frakcija (proc.) 48,38+7,54 47,03+£9,24 0,23
Sirdies nepakankamumas (NYHA)

néra 9 (8,04 proc.) 4 (3,57 proc.) 0,05

I 10 (8,93 proc.) 14 (12,5 proc.) 0,16

II 78 (69,64 proc.) 80 (71,43 proc.) 0,37

I 15 (13,39 proc.) 14 (12,5 proc.) 0,41
KP skersmuo (mm) 44,95+6,38 45,89+5,72 0,12
Ryskus MVN 15 (13,4 proc.) 13 (11,6 proc.) 0,32
Antiaritminiai vaistai

Kordaronas 47 (41,97 proc.) 67 (59,82 proc.) 0,002

Propafenonas 18 (16,07 proc.) 10 (8,93 proc.) 0,033

Beta blokatorius 47 (41,97 proc.) 50 (44,65 proc.) 0,32

Digoksinas 4 (3,57 proc.) 3 (2,68 proc.) 0,37

Vaisty nevartojo 12 (10,71 proc.) 8 (7,14 proc.) 0,15

Dydziai pateikiami kaip vidurkis + standartinis nuokrypis arba pacientu skaiCius ir (proc.). _
PV — prieSirdziy virpé¢jimas; KMI — kiino masés indeksas; AKS — arterinis kraujo spaudimas; SSD — Sirdies
susitraukimy daznis; ISL — iSeminé Sirdies liga; KS — kairysis skilvelis; KP — kairysis priesirdis; MVN —
mitralinio voztuvo nesandarumas; NYHA — Niujorko Sirdies asociacijos (New York Heart Association)

funkcinio pajégumo klasés.

epizodo trukme. Abiejose grupése daugiau kaip 60
proc. pacienty buvo vyrai, didzioji dalis pacienty sirgo
arterine hipertenzija, jiems buvo saikingai sumazéjusi
kairiojo skilvelio i§stimimo frakcija, nustatytas Il kla-
sés Sirdies funkcijos nepakankamumas pagal NYHA.
Dauguma pacienty vartojo antiaritminius medikamen-
tus, monofazinés kardioversijos grupéje buvo daugiau
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vartojanciy amiodarona (59,82 proc. ir 41,97 proc.,
p<0,05), o bifazinés — propafenona (16,07 proc. ir 8,93
proc., p<0,05).

Sinusinis ritmas atkurtas 109 pacientams (97,32
proc.), taikant bifazinj elektros impulsa, o 89 pa-
cientams — monofazinj (79,46 proc.), p<0,001. Po
maksimalaus monofazinio impulso 23 pacientams
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2 pav. Bifazinés ir monofazinés kardioversijos impulsy skaicius

iSliko PV, todél taikytas 360 J bifazinis impulsas, 22
pacientams PV nutrauktas. Elektrinés kardioversijos
efektyvumas Sioje grupéje — 99,1 proc.

Taikant bifazinj elektros impulsa, suminé energija
198,5+204,4 J, monofazinj — 489,1+464,2 J (p<0,001)
(1 pav.). Sinusinio ritmo atkiirimui reikéjo maziau
bifaziniy impulsu nei monofaziniy, atitinkamai —
1,540,9 ir 2,4+1,5 (p< 0,001) (2 pav.).

Pradinio Zemos energijos (100 J) elektros impulso
efektyvumas — 66,96 proc. taikant bifazinj impulsa,
tik 37,5 proc., taikant monofazinj impulsa (p<0,001).
Kiekvieno impulso efektyvumas pateikiamas 3 pav.

Pritaikius vienfaktoring, o po to daugiafaktoring lo-
gisting regresing analize, nustatyta, kad tik trumpes-
né PV trukmé (Exp(B)=1,246; 95 proc. PI 1,12—1,34;
p<0,05) ir bifazinis elektros impulsas (Exp(B)=3,6;
95 proc. P12,8-4,9; p<0,05) yra nepriklausomi veiks-
niai, turintys jtakos Zemos energijos elektrinés kardio-
versijos efektyvumui. Lytis, amzius, KMI, IF, kairiojo
priesirdzio dydis, amiodarono vartojimas jtakos ne-
turéjo.

Elektrodu pozicija kardioversijos efektyvumui jta-
kos taip pat neturéjo. Bifazinio elektros impulso gru-
péje 58 pacientams naudota priekiné — Soniné elektro-
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du pozicija, 54 — priekiné — nugariné. Suminé energija
atitinkamai— 177,94207,7 J ir 220,6+200,5 J (p>0,05).
Taikant monofazini impulsa ir prieking — Soning
elektrody pozicija (56 pacientai), suminé energija
536,1+473,5 J, taikant prieking — nugaring pozicija —
442,1+454,03 J (p>0,05).

Ankstyvasis PV atkrytis nustatytas penkiems pa-
cientams (4,46 proc.) kiekvienoje grupéje, elektros
impulso forma tam jtakos neturéjo. Dar keturiems
pacientams po bifazinés kardioversijos ir penkiems
pacientams po monofazinés, PV pasikartojo per pir-
maja para (3,57 proc. ir 4,46 proc., p>0,05). Vertinant
elektrody pozicijos jtaka PV atkry¢iui, ankstyvasis
atkrytis nustatytas keturiems pacientams (3,51 proc.)
po priekinés — Soninés kardioversijos ir 6 (5,45 proc.) —
po priekinés — nugarinés kardioversijos (p>0,05).
Uminis (per pirmasias 24 val.) atkrytis nustatytas dar
keturiems pacientams po priekinés — Soninés ir pen-
kiems pacientams — po priekinés — nugarinés kardio-
versijos (3,51 proc. ir 4,55 proc., p>0,05).

Rezultaty aptarimas

Atlikus $] tyrima, nustatyta, jog bifazinis elektros
impulsas efektyvesnis nei monofazinis taikant elekt-
ring kardioversija prieSirdziy virpéjimui nutraukti.
Sinusiniam ritmui atkurti reikéjo maziau elektros im-
pulsy, o suminé energija buvo mazesné. Miisy tyrimo
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duomenys sutampa su daugeliu anks¢iau atlikty tyrimy
analogiSkais duomenimis. S. Mittal ir kolegos nustaté
bifazinés kardioversijos efektyvuma 94 proc. lyginant
su monofazine — 79 proc. (6). Kity tyrimy duomenimis,
99,11ir 92,4 (7),94 ir 84 (8), 86 ir 51 (9), 99 ir 81 (10),
90 ir 70 proc. (11) bifazinio impulso naudai. Yra ir
kitokiy duomeny. M. Marinsek su kolegomis, atlike
tyrima, nerado skirtumo tarp bendrojo bifazinio ir mo-
nofazinio impulsy efektyvumo (88,3 proc. bifazinés
kardioversijos efektyvumas, lyginant su 90 proc. mo-
nofazinés, p=0,92), ta¢iau suminé energija buvo ma-
zesné bifazinio impulso grupéje (243+164 ir 507+298
J, p<0,0001) (12). PanaSius duomenis pateikia
S. Siaplaouras ir kt. (13).

Skirtingus duomenis galima biity paaiskinti tuo,
kad skiriasi i tyrimus jtraukiamy pacienty grupés,
priesirdziy virp¢jimo trukmé, studijuy protokolai,
elektrodu pozicija. Apie elektrody pozicijos itaka
kardioversijos efektyvumui pateikiami priestaringi
duomenys. Dauguma tyrimy atlikti naudojant mono-
fazinj elektros impulsa. G. L. Botto ir kity autoriy atlik-
ty tyrimy (dalyvavo 301 pacientas, 108 pacientai) metu
zymiai didesnis efektyvumas ir mazesné suminé ener-
gija buvo taikant prieking — nugaring elektrody pozi-
cija nei prieking — Soning (14, 15). N. J. Alp ir kolegy
atlikto tyrimo duomenimis, efektyvesné buvo prieki-
né — Soniné elektrody pozicija (77 proc. ir 48 proc.
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efektyvumas) (16). Dar keliy tyrimy duomenimis,
statistiSkai reik§mingo skirtumo tarp elektrody pozi-
cijos nenustatyta (17, 18). PrieSirdziy virpé&jima su-
kelia ektopiniai automatiniai zidiniai ar griztamojo su-
jaudinimo (angl. re-entry) ratai, spiralés kairiajame
priesirdyje netoli plauciy venu itekéjimo i kairyji prie-
Sirdj vietos (19). Anatomiskai kairysis prieSirdis yra
arCiau uZpakalinés kriitinés lastos sienos. Didesnis
priekinés — nugarinés elektrody pozicijos efektyvumas
siejamas su $iuo atveju tiesesniu elektros srovés te-
kéjimo keliu per priesirdzius (20, 21). Tyrimais nu-
statyta, kad tik 4 proc. elektros impulso srovés tenka
Sirdziai, kai naudojama priekiné — Soniné elektrody
pozicija (22). Daug maziau tyrimy atlikta, norint nu-
statyti elektrodu pozicijos itaka bifazinés kardiover-
sijos efektyvumui: nenustatyta priekinés — nugarinés
elektrody pozicijos privalumo, nesiskyré suminé ener-
gija ir impulsy skaicius abiejose grupése (23-25). Mes
tyréme elektrody pozicijos jtaka bifazinés ir monofa-
zinés kardioversijos efektyvumui. Elektrinés kardio-
versijos efektyvumui jtakos turi transtorakaliné varza.
Priekinés — nugarinés elektrodu pozicijos metu §i varza
mazesné (17). Tai svarbiau monofazinés kardioversi-
jos metu, nes monofaziniai defibriliatoriai yra nuo
energijos priklausomi ir dazniausiai sukalibruoti 50
omy varzai. Naujieji bifaziniai aparatai yra varza kom-
pensuojantys, todél ir elektrody padéties jtaka mazesné
(23). Transtorakaliné varza priklauso nuo atstumo tarp
elektrody ir elektrody prispaudimo jégos. Atliekant
tyrimus, dazniausiai naudoti limpantys geliniai padai
(6, 10, 12, 26). Mes naudojome standartinius metali-
nius elektrodus, kuriuos spaudziant geréja kontaktas
tarp odos ir elektrodo, mazinama transtorakaliné varza
ir didéja kardioversijos efektyvumas (15, 19).

Elektrinés kardioversijos efektyvumas — 70-99
proc. (1). Sio tyrimo metu taip pat nustatytas didelis
kardioversijos efektyvumas, o trumpesné PV trukmé
ir bifazinis elektros impulsas yra nepriklausomi veiks-
niai, turintys jtakos Zemos energijos elektrinés kardio-
versijos efektyvumui. Kity autoriy analogiski duome-
nys pana$is. G. Mittal ir kt. tyrimo metu nustatyta,
jog bifazinis impulsas, transtorakaliné varza ir PV
trukmé buvo nepriklausomi veiksniai, turintys itakos
elektrinés kardioversijos sékmei (6). Kito tyrimo metu
nustatyta, kad tik trumpesné PV trukmé turéjo itakos
zemos energijos (50-100 J) kardioversijos sékmei.
Siame tyrime naudotas tik bifazinis elektros impulsas
(27).

Moksliniy diskusiju objektu yra optimalus pirmojo
kardioversijos impulso dydis. Sio tyrimo duomenimis,
150 J bifazinis impulsas yra pakankamai efektyvus
(efektyvumas — 88,4 proc.), o monofazing kardio-
versija reikéty pradéti ne mazesniu kaip 200 J impulsu.

Gairése rekomenduojamas 200 J pradinis impulsas,
taikant tiek bifazing, tieck monofazing kardioversija
(1). Dauguma tyréjy nustaté 200 J pradini impulsa
atlickant monofazing kardioversija, taciau bifazinés
kardioversijos duomenys skiriasi. Atlikus 188 pacien-
ty tyrima, kurio metu lygintas dviejy skirtingy bifa-
ziniy elektros impulsy efektyvumas, nustatyta 150 J
optimali pirmojo impulso energija (28). Kitame dide-
lés imties tyrime (380 pacienty) lyginti du kardiover-
sijos protokolai — palaipsniui didéjancio impulso
(100 J, 150 J, 200 J, 200 J) ir stabilaus (200 J, 200 J,
200 J). Nustatyta, kad pradinis 200 J impulsas buvo
efektyvesnis nei 100 J, ypac jei KMI daugiau kaip 25
(29). Jei yra Giminis PV (trukmé mazesné nei 48 val.),
dazniausiai pakanka 100 J pradinio bifazinio impulso
(30).

Elektrinés kardioversijos pirminis efektyvumas
didelis, taciau per pirmasias dvi savaites yra daznas
PV atkrytis (1). Ankstyvasis PV atkrytis nustatytas
13-36 proc. pacienty po vidinés kardioversijos ir 5—
26 proc. — po transtorakalinés (31, 32). Viena i$
skirtingus rezultatus paaiskinanciy priezasciy yra ta,
kad neretai ankstyvasis PV atkrytis (per pirmasias 1—
2 min. po sékmingos kardioversijos) vertinamas kaip
nesékminga kardioversija (kai po kardioversijos is-
licka PV). Mes nustatéme ankstyvaji atkryti 4,46 proc.
pacienty. Didziausia jtaka PV pasikartojimui turi PV
trukmé. Kuo ilgiau tesiasi PV, tuo dazniau vyksta prie-
Sirdziy remodeliavimasis, kinta elektrinés savybés ir
dazniau trinka ritmas (33). Remodeliavimosi metu
aktyvinasi Sirdies genomas, kuris sukelia molekuliy,
lasteliy, intersticiniy struktiiry pokyc¢ius. M. Marinsek
su kolegomis atlikto tyrimo metu nustatyta, jei PV
trukmé mazesné nei SeSi ménesiai, didesné tikimybé,
kad sinusinis ritmas i$liks po kardioversijos 24 val.
Elektros impulso forma PV atkry¢iui jtakos neturéjo
(12). Kito tyrimo, i kurj itraukti 135 pacientai, duome-
nimis, nenustatyta reikSmingo klinikiniy duomeny,
echokardiografiniy poky¢iy, PV trukmés skirtumo tarp
pacienty grupiy, kuriems buvo ankstyvasis PV atkrytis
ir kuriems nebuvo (31).

ISvados

1. Bifaziné kardioversija, atlickama PV nutraukti,
efektyvesné uz dabar vis re¢iau naudojama monofa-
Zing.

2. Nenustatéme elektrodu pozicijos itakos elekt-
rinés kardioversijos sékmei.

3. Elektros impulso forma ir elektrody pozicija
taip pat netur¢jo itakos ankstyvajam PV atkry¢iui.

4. Priesirdziy virp¢jimui nutraukti rekomen-
duojame pradinj 150 J bifazinj elektros impulsa ir ne
mazesni kaip 200 J monofazinj impulsa.
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Impact of electrical shock waveform and paddle positions on efficacy
of direct current cardioversion for atrial fibrillation

Giedré Stanaitiené, Riita Marija Babarskiené
Department of Cardiology, Kaunas University of Medicine, Lithuania

Key words: atrial fibrillation; biphasic cardioversion; monophasic cardioversion.

Summary. Objective. Direct-current electrical cardioversion is the main method for the conversion of
atrial fibrillation. Its success depends on many factors. In several studies, biphasic shock waveforms have
been demonstrated to be superior to monophasic shocks for termination of atrial fibrillation; however,
information about impact of paddle position is controversial. Initial energy level is an object of discussions.

The aim of the study was to compare a truncated exponential biphasic waveform with monophasic damped
sine waveform and antero-lateral with antero-posterior paddle positions for cardioversion of atrial fibrillation,
to determine its impact on early reinitiation of atrial fibrillation.

Material and methods. A total of 224 consecutive patients with atrial fibrillation underwent electrical
cardioversion with biphasic (Bi, n=112) or monophasic (Mo, n=112) shock waveform in a randomized fashion.
The position of hand-held paddle electrodes was randomly selected in both groups to be anterior-lateral and
anterior-posterior. Energies used were 100—-150-200-300-360 J (Bi) or 100-200-300-360 J (Mo). If
monophasic shock of 360 J was ineffective, we used biphasic shock of 360 J. Early recurrent atrial fibrillation
(ERAF) was defined as a relapse of atrial fibrillation within 2 min after a successful cardioversion, acute
recurrent — within 24 h.

Results. Two study groups (Bi vs Mo) did not differ with regard to age, body mass index, duration of AF
episode (mean 98+147 days for the Bi group and 80+93 days for the Mo group, P=0.26), underlying heart
disease, left atrial diameter, left ventricular ejection fraction. In the Mo group, more patients used amiodarone
(59.82% vs 41.97%, P=0.002), in the Bi group more patients used propafenone (16.07% vs 8.93%, P=0.033).

Cardioversion success rate was 97.32% in the Bi group and 79.46% in the Mo group (P<0.001). After
biphasic shock of 360 J in Mo group, the cumulative success rate was 99.11%. Mean delivered energy and
mean number of shocks were significantly lower in the Bi group (198.5+204.4 J, 1.5+0.9 shocks vs 489.1+464.2
J, 2.4+1.5 shocks). The efficacy of first shock was 66.96% in the Bi group and 37.5% in the Mo group
(P<0.0001). Incidence of ERAF was 4.46% in both groups. Paddle position had no impact on efficacy of
cardioversion and ERAF.

Conclusions. For the cardioversion of atrial fibrillation, biphasic shock waveform has a higher success rate
than monophasic shock waveform. We did not observe the influence of paddle positions on efficacy of
cardioversion. Shock waveform and paddle position had no impact on ERAF. We recommend starting with
biphasic energy of 150 J and monophasic of not less than 200 J for cardioversion of atrial fibrillation.

Correspondence to G. Stanaitiené, Department of Cardiology, Kaunas University of Medicine, Eiveniy 2, 50009
Kaunas, Lithuania. E-mail: giedre1972@yahoo.com
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