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Abstract

Background: The aim of our study was to assess the impact of type and load of energy
delivered in form of a standard monophasic or biphasic shock during cardioversion (CV) of
atrial fibrillation (AF) upon myocardial injury as measured by concentration of cardiac
troponin I (cTnl) and myoglobin (Myo).

Material and methods: consecutive 48 patients with persistent AF (F/M 15/33; mean age
61.4 = 10.7 years) qualified to elective CV were randomly assigned either to monophasic or
biphasic impulse protocol procedure. Plasma levels of cTnl and Myo were measured before
and then 6, and 24 hours after the procedure.

Results: Biphasic shock CV was performed in 54.2% of studied patients. Biphasic impulse
was significantly more effective (100% vs. 88%; p < 0.04) and required less energy (187.6 +
+ 105.3 vs. 348.1 = 254.1 ], p < 0.001) in comparison with monophasic shock procedure.
A significant increase in plasma cTnl level during 24 hours (0.23 = 0.18 vs. 0.41 + 0.37 ng/ml,
b < 0.04) and mean Myo concentration during the first 6 hours (38.2 + 14.2vs.221.9 + 51.3 ng/ml
p < 0.001) following the procedure were noted after CV with monophasic impulse delivered.
There was no significant difference in Myo and cTnl serum concentration after biphasic CV.
Increases of plasma cTnl and Myo concentration in monophasic group correlated closely with
cumulative energy delivered (v = 0.58, p < 0.004 for Myo and r = 0.67, p < 0.001 for cTnl).
As well as a positive correlation between cumulative energy load delivered during cardioversion
and increase of studied markers indexed with left ventricular mass was established (v = 0.45,
p < 0.02 for Myo and r = 0.47, p = 0.01 for cTnl) were recorded.
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Conclusions: Biphasic impulse delivered during CV of persistent AF seems to be more
efficient with the lower energy requirement, so may result in less myocardial injury during the

procedure. (Folia Cardiol. 2005; 12: 627-634)

atrial fibrillation, electrical cardioversion, monophasic shock, biphasic shock,

troponin I, myoglobin

Wstep

Kardiowersja elektryczna (CV, cardioversion)
ze wzgledu na skuteczno$c¢ 1 bezpieczenstwo jest
metoda z wyboru przywracania rytmu zatokowego
(SR, sinus rhythm) u chorych z przetrwalym migo-
taniem przedsionkow (AF, atrial fibrillation) [1-3].
Impuls elektryczny uzyty podczas zabiegu, nieza-
leznie od wplywu na biony komoérkowe miocytow,
moze prowadzi¢ do uszkodzenia ciggltoSci bion ko-
morkowych, w tym takze mie$ni szkieletowych. Ze
wzgledu na potencjalnie szkodliwy efekt zabiegu
zaleca sie ograniczyé wielko$¢ energii uzytej pod-
czas CV, ale to w istotny sposob moze zmniejszy¢
skuteczno$¢ tej metody. Mozliwo$§¢ wykorzystania
impulsu dwufazowego podczas CV znacznie wply-
nela na ostateczny efekt zabiegu. Na podstawie do-
stepnych opracowan trudno jest jednoznacznie oce-
ni¢ zalezno§¢ wielko$ci i rodzaju energii uzytej pod-
czas zabiegu CV i stopnia uszkodzenia mie$nia
Sercowego.

Celem niniejszego badania bylo prospektywne
1 bezpo$rednie poréwnanie skutecznoSci 1 bezpie-
czenstwa zabiegu CV przy uzyciu impulsu jedno-
1 dwufazowego u chorych z przetrwalym AF ocenia-
nych na podstawie zdolnoS§ci przywrocenia SR oraz
stopnia uszkodzenia miokardium 1 mie$ni szkiele-
towych za pomoca dynamiki zmian osoczowych ste-
zen sercowej frakcji troponiny I 1 mioglobiny [4, 5].

Material i metody

Do badania wiaczono chorych z przetrwalym,
objawowym AF, zakwalifikowanych do zabiegu
przywrocenia SR, w wieku 18-75 lat, u ktorych
udato sie usunaé lub kontrolowac przyczyne aryt-
mii oraz nie stwierdzano przeciwwskazan do prze-
prowadzenia zabiegu CV 1 leczenia przeciwzakrze-
powego.

Kryteria wylaczajace z badania stanowity: udo-
kumentowana nietolerancja lub przeciwwskazania
do stosowania doustnych antykoagulantéw, niesku-
teczna kardiowersja AF w wywiadzie, choroby tar-
czycy, cigza lub okres laktacji, ostre zapalenie mie-
$nia sercowego, zaawansowana niewydolno$¢ ser-

ca w IV klasie wedtug klasyfikacji New York Heart
Association (NYHA), nadci$nienie tetnicze niepod-
dajace sie leczeniu (skurczowe ci$nienie tetnicze
powyzej 115 mm Hg), hipotensja (ci$nienie skur-
czowe ponizej 90 mm Hg), nadci$nienie plucne
(skurczowy gradient przez zastawke trojdzielng
powyzej 35 mm Hg), wada zastawkowa serca kwa-
lifikujaca do leczenia chirurgicznego, odstep RR po-
wyzej 3 s, rytm o czestoSci komor ponizej 90/min
(bez stosowania lekow zwalniajacych czynnoSc ser-
ca), blok odnogi peczka Hisa, niewydolno$¢ watro-
by badz nerek lub uszkodzenie oSrodkowego ukia-
du nerwowego, zaawansowana posta¢ choroby
oskrzelowo-ptucnej lub inne ciezkie schorzenia
mogace istotnie wplywac na efekt zabiegu. Z bada-
nia wykluczano takze pacjentow z implantowanym
ukladem stymulujacym serca lub kardiowerterem-
defibrylatorem, u ktorych wymagane przylozenie
elektrod w pozycji przednio-tylnej mogloby w istot-
ny sposob wplywaé na skuteczno$¢ zabiegu [6].

Badanie przeprowadzono w I Katedrze i Klini-
ce Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie.
Protokot badania zostal zaakceptowany przez odpo-
wiednia dla oSrodka badawczego Komisje Bio-
etyczng. Wszystkich chorych szczegétowo poinfor-
mowano o celu i sposobie przeprowadzenia bada-
nia. Od kazdego pacjenta uzyskano pisemna zgode
na udzial w badaniu i osobng zgode na przeprowa-
dzenie zabiegu kardiowersji elektrycznej.

Protokot kardiowersji elektrycznej

Ze wzgledu na przetrwaly charakter zaburzen
rytmu serca kazdy zabieg CV poprzedzono co naj-
mniej 4-tygodniowg terapia doustnymi antykoagu-
lantami z zalecanymi warto§ciami miedzynarodowe-
go znormalizowanego wspolczynnika (INR, interna-
tional normalized ratio) wynoszacymi 2-3 [7].
Zabieg wykonywano w krotkotrwalym znieczuleniu
og6lnym, jako premedykacje, stosujac fentanyl z.0.
(Fentanyl, Polfa; bolus 0,05 mg z.v., czyli p6t am-
pulki w przypadku chorych o masie ciala mniejszej
niz 70 kg i jedng ampulke, czyli 0,1 mg i.v. W przy-
padku os6b o masie ciala wiekszej niz 70 kg).
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Po 10 minutach jako zasadnicze znieczulenie poda-
wano etomidat (Hypnomidate, Janssen; bolus 7.0.
0,1-0,3 mg/kg mc. przez 2-3 min) i po zaniknieciu
odruchéw rzeskowych w sposob klasyczny przepro-
wadzano kardiowersje. Elektrody o powierzchni
83 cm?® lokalizowano w projekcji przedsercowe;j:
w prawe] okolicy podobojczykowej i w okolicy ko-
niuszka serca. Zabieg rozpoczynano, korzystajac
z energii 2 J/kg mc., a nastepnie w przypadku utrzy-
mywania sie AF 2-krotnie stosowano maksymalng
energie wynoszaca 360 J, do ustgpienia zaburzen
rytmu lub tacznej dawki 1080 J. Kardiowersje uzna-
wano za skuteczng w przypadku utrzymywania sie
rytmu zatokowego przez co najmniej 2 godziny po
zabiegu. Zabieg przeprowadzano, uzywajac aparatu
SERVOCARD firmy Helige, przy wykorzystaniu
impulsu jednofazowego lub aparatu LIFEPACK 25
firmy Medtronic wytwarzajacego dwufazowy impuls
elektryczny. Wyboru rodzaju energii dokonywano
w sposoOb losowy.

Badanie echokardiograficzne

Przed zabiegiem CV u wszystkich chorych
wykonywano badanie echokardiograficzne w celu
oceny wielkoSci i funkcji jam serca oraz wyklucze-
nia wspolistnienia patologii mogacych wplywac na
wybor lub efekt proponowanego leczenia. Oceny
wymiaréw jam serca dokonywano w projekcji przy-
mostkowej w osi dlugiej 1 krotkiej w prezentacji M
w III lub IV miedzyzebrzu oraz projekcji koniusz-
kowej 4-jamowej w prezentacji 2D. Jamy serca mie-
rzono zgodnie z zasadami ustalonymi przez Ame-
rykanskie Towarzystwo Echokardiograficzne [8, 9].
Wynik kazdego pomiaru morfologicznego uzyskiwa-
no, usredniajac wartoSci z pieciu pomiar6w czast-
kowych rejestrowanych w pieciu kolejnych ewolu-
cjach serca. Frakcje wyrzutowa lewej komory obli-
czano na podstawie wczeS$niejszych pomiarow lewej
komory wykonanych u chorych [10]. Oceniajac wiel-
ko$¢ frakcji wyrzutowej u pacjentéw z odcinkowy-
mi zaburzeniami kurczliwo$ci postugiwano sie zmo-
dyfikowang regulag Simpsona, dokonujac pomiaréw
w projekcji koniuszkowej [11, 12]. Mase lewej ko-
mory obliczano za pomocg wzoru Devereux [13].

Badania biochemiczne

Stezenie mioglobiny (Myo) 1 frakcji sercowej
troponiny I (cTnl) oznaczano za pomocg analizato-
ra immunologicznego AXSYM firmy ABBOTT (Sta-
ny Zjednoczone; metoda FPIA). Oceny stezenia
badanych parametréw biochemicznych dokonywa-
no bezposrednio przed CV oraz 6 1 24 godziny po
zabiegu. Zakres wartoS$ci referencyjnych (podawa-
ny przez producenta zestawu do oznaczania) dla

Myo wynosit do 116,3 ng/ml. Dla cTnl jako linie
odciecia, zgodnie z zaleceniami producenta, przy-
jeto stezenie 0,9 ng/ml.

Analiza statystyczna

Wyniki koncowe przedstawiono jako Srednie
warto$ci z odchyleniem standardowym — w przy-
padku zmiennych ciagtych lub jako liczbe 1 odsetek
pacjentéw z wyrdzniong cecha — w przypadku
zmiennych kategorycznych. Porownania zmienno-
§ci w czasie w kazdej z badanych grup dokonywano
przy uzyciu testu Friedmana, natomiast do porow-
nan pomiedzy grupami przed CV oraz po 6 1 24 go-
dzinach od zabiegu wykorzystano test Manna-
-Whitneya. W celu zbadania zwigzku energii uzytej
w czasie kardiowersji ze zmianami ¢Tnl 1 Myo ob-
liczano wspolczynnik korelacji Spearmana i przepro-
wadzano test jego istotno$ci statystycznej. Za istot-
ne statystycznie uznawano p < 0,05.

Wyniki

Do badania wtaczono kolejnych 48 pacjentow
(w tym 15 kobiet i 33 mezczyzn w Srednim wieku
61,4 = 10,7 roku) z przetrwalym, niezastawkowym AF,
zakwalifikowanych do planowego zabiegu kar-
diowersji elektrycznej. Sredni czas utrzymywania
sie zaburzen rytmu serca przed planowanym zabie-
giem wynosit 219,6 = 114,7 dnia. Przed CV u kazde-
go chorego w sposob losowy dokonywano wyboru
rodzaju zastosowanego impulsu podczas zabiegu.
Kardiowersje przy uzyciu impulsu jednofazowego
wykonano u 22 (45,8%) osob, a prad dwufazowy za-
stosowano u kolejnych 26 (54,2%) chorych. Bada-
ne grupy nie roznily sie pod wzgledem wieku, pici
oraz chorob wspolistniejacych. Szczegdtowa charak-
terystyke kliniczna i echokardiograficzng pacjentow
przedstawiono w tabeli 1.

Zabieg CV przeprowadzono u wszystkich pa-
cjentéw wlaczonych do badania. Srednia liczba im-
pulsow koniecznych do przywrocenia rytmu zato-
kowego nie roznila sie pomiedzy obiema grupami
(2,6 £1,1vs. 2,4 = 1,3; p = 0,64). Odsetek pacjen-
tow, u ktorych przywrocono SR, wzrastal wraz ze
zwiekszeniem liczby zastosowanych impuls6w w obu
badanych grupach. Pomimo ze liczba badanych nie
byta duza, réznica pomiedzy skutecznoS§cia przywro-
cenia SR po trzech probach pomiedzy obiema gru-
pami byla istotna statystycznie: 88% — w grupie,
w ktorej zastosowano prad jednofazowy i 100%
— w grupie, w ktorej uzyto pradu dwufazowego;
(p < 0,04). Przywrocenie SR za pomoca impulsu
dwufazowego wymagalo zastosowania mniejszej cal-
kowitej energii uzytej podczas CV (187,6 = 105,3 vs.
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Tabela 1. Charakterystyka badanych grup
Table 1. Desription of the studied groups

Parametr Liczba impulsow Liczba impulséw p
jednofazowych dwufazowych
Liczba pacjentéw 22 26 NS
Wiek (lata) 61,3 9,1 62,1 = 10,5 NS
Pte¢ (kobiety/mezczyzni) 6 (27%)/16 (73%) 9 (35%)/17 (65%) NS
Sredni czas trwania AF (dni) 214,2 + 104,3 225,4 + 114,6 NS
Etiologia AF:
Choroba wiencowa 5(22,7%) 7 (26,9%) NS
Zawat serca 2 (9,0%) 3(11,5%) NS
Pomostowanie aortalno-wiencowe 1(4,5%) 0 (0,0%) NS
Nadciénienie tetnicze 14 (63,5% 17 (65,3%) NS
Wada zastawkowa serca 8 (36,4%) 10 (38,5%) NS
Cukrzyca 3(13,6%) 5(19,2%) NS
Idiopatyczne AF (lone AF) 4 (18,1%) 5(19,2%) NS
Kardiowersja elektryczna:
Skutecznos$é 88% 100% 0,04
Srednia uzyta energia [J] 348,1 = 254,1 187,6 = 105,3 0,001
Niewydolnos$¢ serca (klasa NYHA)
| 17 (77,0%) 18 (70,0%) NS
Il 4 (18,5%) 6 (23,0%) NS
1] 1(4,5%) 2 (7,0%) NS
Parametry echokardiograficzne:
LAsax [mm] 43,9 = 2,8 44,1 = 3,2 NS
IVS [mm] 11,2+0,2 10,5+0,3 NS
PWT [mm] 10,3+04 10,8 = 0,9 NS
LVEDD [mm] 51,8 £ 5,9 52,2 + 6,8 NS
EF (%) 54,8 + 6,6 55,2 + 7,19 NS
LVM [g] 186,7 + 62,2 175,9 + 37,3 NS

AF (atrial fibrillation) — migotanie przedsionkow; LAsax — wymiar lewego przedsionka w osi przednio-bocznej; LVEDD (left ventricular end-diastolic
diameter) — wymiar koncoworozkurczowy lewej komory serca; EF (ejection fraction) — frakcja wyrzutowa; PWD (posterior wall diameter) — wymiar
Sciany tylnej; IVS (interventricular septum) — przegroda miedzyprzedsionkowa; LVM (left ventricular mass) — masa lewej komory serca

348,1 = 254,1J; p < 0,001). Powiklania po zabie-
gu byty rzadkie i dobrze tolerowane. U 1 pacjenta
wystapil epizod rytmu zastepczego, rytm zatoko-
wy przywréocono po podaniu 1 mg atropiny 7.v.
U 1 chorego konieczne hylo wszczepienie uktadu
stymulujacego serce z powodu bradykardii (tab. 1).

Dynamika osoczowego stezenia troponiny I

W grupie osob, u ktorych kardiowersje wyko-
nano przy uzyciu impulsu jednofazowego, Srednie
osoczowe stezenie ¢ Tnl przed zabiegiem wynosilo
0,23 = 0,18 ng/ml. Nie stwierdzano istotnego wzrostu
ocenianego parametru w czasie pierwszych 6 godzin
od zabiegu. Srednie stezenie c¢Tnl po 24 godzinach
od CV wynosito odpowiednio 0,41 = 0,37 ng/ml
1 bylo istotnie wyzsze w poroOwnaniu z warto$ciami
wyjSciowymi (p < 0,03) oraz po 6 godzinach od za-

biegu (0,31 = 0,29 ng/ml; p < 0,04). W grupie cho-
rych poddanych kardiowersji z wykorzystaniem
impulsu dwufazowego nie stwierdzano istotnych
statystycznie zmian $rednich warto$ci osoczowyh
stezefi ¢Tnl w czasie 24 godzin po zabiegu. Dyna-
mike zmian $rednich wartoSci cTnl w czasie
24 godzin po CV w zalezno$ci od rodzaju uzytej
energii przedstawiono w tabeli 2.

W grupie chorych, u ktérych zastosowano im-
puls jednofazowy, wzrost Sredniego stezenia cTnl
miedzy warto§cig wyjSciowg a wartoS$cig odnoto-
wang 24 godziny po zabiegu CV $ciSle korelowat
w laczna wielko$cig uzytej energii podczas zabiegu
(r =0,67; p < 0,001). Dodatkowo zaobserwowano
istotnie statystyczng dodatnig korelacje pomiedzy
taczng wartoS$cia uzytej do kardiowersji energii
1 wzrostem badanych markeréw przeliczonych na
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mase lewej komory serca (r = 0,47; p < 0,01). Ana-
logiczne zaleznoS$ci nie wystepowaly w grupie,
w ktoérej zastosowano impuls dwufazowy. Korela-
cje miedzy Iaczng uzyta energia a zmianami 0SOCZ0-
wego stezenia badanych marker6w przedstawiono
na rycinie 11 w tabeli 2.

Dynamika osoczowego stezenia mioglobiny
WyjSciowo nie stwierdzono istotnych roznic
w zakresie Sredniego osoczowego stezenia Myo
(38,2 = 14,2 vs. 41,1 + 20,9 ng/ml) miedzy obiema
badanymi grupami. U pacjentéw poddanych zabie-
gowi CV z wykorzystaniem impulsu jednofazowego

Tabela 2. Dynamika zmian $rednich wartosci ocenianych parametréow biochemicznych w czasie 24 godzin
po zabiegu kardiowersji w zaleznos$ci od rodzaju uzytej energii

Table 2. Changes dynamics of mean values of assessed biochemical parameters 24 hours after the
cardioversion procedure depending on type of impulse used

Przed kardiowersja Po kardiowersji p
6 h 24 h
CTnl [ng/ml]  Impuls jednofazowy 0,23 + 0,18 0,31 £ 0,29 0,41 = 0,37 0,04
Impuls dwufazowy 0,16 = 0,12 0,17 = 0,21 0,21 0,19 NS
NS 0,045 0,001
Myo [ng/ml] Impuls jednofazowy 38,2 = 14,2 221,9 = 51,3 107,5 = 46,1 0,001
Impuls dwufazowy 41,1 + 20,9 43,5 + 30,9 42,6 + 29,1 NS
NS 0,018 0,034
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Rycina 1. Korelacja dynamiki zmian osoczowego stezenia cTnl i Myo z wielkoscig i rodzajem impulsu kardiowertuja-

cego w badanej grupie chorych

Figure 1. Correlation between changes dynamics of serum ¢Tnl and Myo concentration with load and type of CV

impulse in the studied patients’ group
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Srednie stezenie Myo zwiekszylo sie istotnie
w czasie pierwszych 6 godzin (38,2 = 14,2 vs. 221,9 +
+ 51,3 ng/ml; p < 0,002). Podczas dalszej obserwa-
cji stwierdzano istotnie statystycznie zmniejszenie
§rednich wartoSci stezenia ocenianego parametru,
a roznica pomiedzy stezeniem Myo ocenianym po
2416 godzinach od zabiegu byla istotna statystycz-
nie (221,9 = 51,3 vs. 107,5 = 46,1 ng/ml; p < 0,03).
Pomimo obserwowanych zmian $rednie stezenie
Myo oceniane po 24 godzinach od zabiegu byto na-
dal istotnie statystycznie wyzsze w poroOwnaniu
z warto$cig wyjSciowa (p < 0,03). W grupie chorych
leczonych za pomoca CV z zastosowaniem impulsu
dwufazowego Srednie stezenie Myo utrzymywalo sie
w granicach warto$ci prawidlowych w czasie calej
obserwacji (41,1 + 20,9 vs. 42,6 = 29,1 ng/ml).
Dynamike zmian $rednich warto$ci Myo w czasie
24 godzin po zabiegu CV w zalezno$ci od rodzaju uzy-
tej energii przedstawiono w tabeli 2.

Stwierdzano dodatnig korelacje pomiedzy zmia-
nami w osoczowym stezeniu Myo przed zabiegiem
oraz 6124 godzin po CV a Igczna wielko$cig uzytej
energii podczas zabiegu z wykorzystaniem impul-
su jednofazowego. Poczatkowy wzrost Sredniego
stezenia Myo w czasie pierwszych 6 godzin obser-
wacji (38,2 + 14,2 vs. 221,9 + 51,3 ng/ml; r = 0,58;
p < 0,004) i nastepujacy spadek warto§ci ocenianego
parametru biochemicznego w czasie 24-godzinnej
obserwagji (221,9 + 51,3 ng/mlvs. 107,5 = 46,1 ng/ml;
r = -0,62; p < 0,002) Scisle korelowaly z Iaczna
dostarczong energig podczas zabiegu CV z zastoso-
waniem impulsu jednofazowego. To samo dotyczy
roznic stezenh Myo pomiedzy warto§cig wyjSciowa
a koncowa — po 24 godzinach od CV (38,2 = 14,2
ng/mlws. 107,5 + 46,1 ng/ml; r = 0,55; p < 0,006).
Zaobserwowano takze istotng statystycznie kore-
lacje pomiedzy taczna energia uzyta w czasie CV
z uzyciem impulsu jednofazowego a wzrostem ste-
zenia Myo przeliczonym na mase mie$nia lewe]
komory serca. Wspolczynnik korelacji Spearmana
opisujacy zmiany osoczowego stezenia Myo wyj-
§ciowo oraz po 6 i 24 godzinach od zabiegu wynosit
odpowiednio: r = 0,54 (p < 0,05) i r = 0,45
(p < 0,02). Spadek stezenia Myo pomiedzy 6. 1 24.
godzing po CV takze $ciéle zalezal od 1acznej warto-
§ci uzytej energii (r = -0,51; p = 0,01). Nie zaob-
serwowano istotnych zalezno$ci pomiedzy taczna
warto$cig uzytej energii a stezeniem Myo w grupie
pacjentow poddanych CV impulsem dwufazowym.

Dyskusja

Wyniki obserwacji autoréw niniejszej pracy
dowodza, ze impuls dwufazowy zastosowany pod-

czas zabiegu CV u chorych z przetrwatym AF po-
zwala na przywrocenie SR u wiekszego odsetka cho-
rych 1 przy uzyciu mniejszej energii w porownaniu
z impulsem jednofazowym. Wykazano rowniez, ze
dzieki wykorzystaniu impulsu dwufazowego uzy-
skuje sie lepsze, wczesne wyniki CV, ale takze uni-
ka sie uszkadzajacego wplywu na miokardium i mie-
$nie szkieletowe w zakresie uzytych podczas zabie-
gu energii. W tym ujeciu niniejsze spostrzezenia
zgodne s3 z badaniami innych autoréw [14, 15].

Zabieg kardiowers;ji elektrycznej jako metode
przywracania rytmu zatokowego po raz pierwszy
wykorzystali i opisali na poczatku lat 60. Lown i wsp.
[8-10]. Kardiowertery dotychczas wyposazone
w funkcje wytwarzania impulsu jednofazowego od
niedawna zostaly zaopatrzone w mozliwo§¢ wytwa-
rzania impulsu o charakterze dwufazowym. W ni-
niejszej obserwacji potwierdzono dotychczasowe
doniesienia wskazujace na wieksza skuteczno§¢é im-
pulsu dwufazowego w przywracaniu SR u chorych
z AF w poréwnaniu z powszechnie stosowanym do
tej pory impulsem jednofazowym [14, 16]. Page
1wsp. [17] w duzym wielooSrodkowym randomizo-
wanym badaniu, przeprowadzonym metoda podwoj-
nie $lepej proby, obejmujacym 200 pacjentdéw udo-
wodnili, ze zabieg CV z zastosowaniem impulsu dwu-
fazowego jest skuteczniejszy, wigze sie z mniejsza
liczbg zastosowanych impulséw 1 mniejsza energia
niz CV z wykorzystaniem impulsu jednofazowego.
Stopniowany protok6t CV zapewnial wieksze praw-
dopodobienstwo powodzenia przy zastosowaniu im-
pulsu dwufazowego. Podczas gdy powyzej cytowane
prace dotyczyly pacjentéw zaré6wno z trzepotaniem
przedsionkow, jak 1 diugo lub krotko trwajacym AF,
niniejszym badaniem objeto jednorodna grupe chorych
z przetrwaltym AF trwajacym od 7 dni do 2 lat. Mniej-
sza energia uzyta w czasie CV moze skutkowa¢ mniej-
szym uszkodzeniem mieéni szkieletowych 1 miokar-
dium. U pacjentéw poddanych CV badano wiele stan-
dardowych enzymow sercowych i odpowiadajacych im
izoenzymow [18, 19]. Od czasu wprowadzenia marke-
row uszkodzenia serca, takich jak troponina T oraz I,
ich zastosowanie w ocenie uszkodzenia mie$nia ser-
cowego znaczaco rozszerzono. W poprzednich bada-
niach sugerowano uzyteczno§¢ monitorowania 0so-
czowego stezenia troponin sercowych w celu wykry-
cia uszkodzenia miokardium u pacjentéw po zabiegu
CV [20, 21]. W kilku matych badaniach wykazano mi-
nimalny wzrost powyzej zalozonego punktu odciecia
lub brak zmian stezenia troponiny I lub T po CV [18-
-21], podczas gdy inni autorzy stwierdzali, ze dlugo
utrzymujacy sie wzrost stezenia sercowo specyficz-
nych troponin po zabiegu CV moze wskazywaé na
uszkodzenie mie$nia sercowego [20].
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Nieodwracalne uszkodzenie miokardium wy-
stepowalo gtownie podczas standardowej, jednofa-
zowe] kardiowers;ji elektrycznej. Autorzy niniejszej
pracy udowodnili, ze zabieg CV z wykorzystaniem
impulsu jednofazowego przy uzyciu klinicznie istot-
nych warto$ci energii powoduje wzrost stezenia tro-
poniny I wynikajacy z uszkodzenia mie$nia serco-
wego. Ustalono takze istotng zalezno§¢ pomiedzy
stezeniem c¢Tnl a masa lewej komory 1 1aczng war-
toScig zastosowanej energii w czasie CV impulsem
jednofazowym.

Myoglobina jest biatkiem hemowym obecnym
zar6wno w miesniach szkieletowych, jak 1 w mio-
kardium, ktore ulega szybkiemu uwalnianiu do krwi
w czasie uszkodzenia tych mie$ni. W niniejszym ba-
daniu osoczowe stezenie Myo wzrastalo istotnie
w czasie pierwszych 6 godzin po CV i zmniejszalo
sie podczas dalszej obserwacji. Zmienno§¢ 0soczo-
wego stezenia badanego markera stwierdzona
w czasie zabiegu CV z wykorzystaniem impulsu jed-
nofazowego moze wskazywac na uszkodzenie mie-
$ni szkieletowych, co tez wykazano w innych bada-
niach [18, 19]. Jednak dodatnia korelacja miedzy
warto$cig uzytej energii a stezeniem Myo przeliczo-

Streszczenie

nej na mase lewej komory moze wskazywac na bez-
posrednie sercowe pochodzenie Myo, co udowod-
niono w niniejszej pracy, a dotychczas nie stwier-
dzano w pracach innych autoréw [18-21].

Mniejsze wartoSci energii dwufazowej potrzeb-
nej do przywrocenia rytmu zatokowego 1 nieobec-
nos$¢ wykrywalnego uszkodzenia mie$ni szkieleto-
wych 1 miokardium w niniejszym badaniu sugeruja,
ze zastosowanie impulsu dwufazowego powinno by¢
metoda z wyboru w przezklatkowej kardiowersji
elektrycznej u chorych z przetrwalym migotaniem
przedsionkow.

Whioski

Impuls dwufazowy uzyty podczas zabiegu kar-
diowers;ji elektrycznej u chorych z przetrwatym
migotaniem przedsionkOw wymaga zastosowania
mniejszej wartoSci Iacznej energii oraz skuteczniej
przywraca rytm zatokowy w pordwnaniu z impulsem
jednofazowym. W zakresie uzytych energii nie
stwierdza sie uszkodzenia miokardium podczas za-
biegu kardiowers;ji z zastosowaniem impulsu dwu-
fazowego.

Wstep: Celem badania bylo porownanie skutecznosci i bezpieczenstwa impulsu jedno-
1 dwufazowego w czasie kardiowersji elektrycznej (CV) przetrwalego migotania przedsionkow (AF),
ocenianej za pomocqg badania dynamiki zamian osoczowych stezen sercowej frakcji troponiny I

(cTnl) oraz mioglobiny (Myo).

Material i metody: Grupe badang stanowilo 48 pacjentow z przetrwalym AF, w tym 15 kobiet
1 33 mezczyzn w srednim wieku 61,4 + 10,7 roku, zakwalifikowanych do planowego zabiegu CV.
U pacjentow losowo wybrano protokol zabiegu z wykorzystaniem impulsu jedno- lub dwufazowego.
Osoczowe stezenie cTnl i Myo mierzono przed CV, po 6 1 po 24 godzinach od zabiegu.

Wyniki: Kardiowersje elektryczng z wykorzystaniem impulsu dwufazowego przeprowadzono
u 54,8% chorych; zabieg ten byt skuteczniejszy (100% vs.88%; p < 0,04) 1 wymagal mniejszej
energii uzyte) w celu przywrocenia rytmu zatokowego (187,6 + 105,3 vs. 348,1 + 254,1 J;
p < 0,001) niz zabieg z wykorzystaniem impulsu jednofazowego. Zaobserwowano istotny
wzrost srednich wartosci osoczowego stezenia cTnl po 24 godzinach od zabiegu przy uzyciu
impulsu jednofazowego (0,23 + 0,18 vs. 0,41 + 0,37 ng/ml; p < 0,04), oraz sredniego
stezenia Myo ocenianego 6 godzin po zabiegu (38,2 + 14,2 vs. 221,9 + 51,3 ng/ml; p < 0,001).
Nie stwierdzano istotnych statystycznie zmian w dynamice ocenianych parametrow po prze-
prowadzeniu zabiegu CV z wykorzystaniem impulsu dwufazowego. Wzrost stezenmia cTnl
1 Myo po zabiegu CV impulsem jednofazowym korelowal istotnie z wartosciq energii uzytej
podczas zabiegu (v = 0,58; p < 0,004 dla Myo i v = 0,67; p < 0,001 dla cTnl). Zanotowano
takze dodatniq zaleznosc pomiedzy lgczng wartosciq energii a wzrostem stezenia badanych marke-
row w zaleznosci od masy lewej komory (v = 0,45; p < 0,02 dla Myo 1 v = 0,47; p < 0,01 dla cTnl).
Whioski: Impuls dwufazowy uzyty podczas zabiegu CV u chorych z przetrwatym AF wymaga
uzycia mniejszej wartosci lgcznej energii oraz powoduje skuteczniejsze przywrocenie rytmu
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zatokowego w porownaniu z impulsem jednofazowym. W zakresie uzytych energii nie stwierdza
sig uszkodzenia miokardium podczas wykonania CV impulsem dwufazowym. (Folia Cardiol.

2005; 12: 627-634)

migotanie przedsionkow, kardiowersja elektryczna, impuls jednofazowy, impuls

dwufazowy, troponina I, mioglobina
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