Moderni pohled na elektrickou
kardioverzi fibrilace sini

J. Precek, R. Stiibrny, J. Latal, F. Kovacik, M. Hutyra
I interni klinika — kardiologickd LF UP a FN Olomouc

Souhrn

Prehledovy c¢lanek se zabyva praktickymi aspekty provedeni elektrické kardioverze fibrilace sini. Elektrické kardioverze je efektivni metodou obnovuijici sinusovy
rytmus. Zékladnim predpokladem bezpecného provedeni kardioverze je efektivni antikoagulace, event. vylouceni intrakardialni trombdzy pomoci transezo-
fagedini echokardiografie, vyjimkou jsou pacienti s jednozna¢né dokumentovanym trvanim fibrilace sini po dobu kratsi nez 48 hod. Zminény jsou nékteré as-
pekty tromboembolie v souvislosti s kardioverzi a dale antikoagulacni pfiprava s ddrazem na pfima peroraini antikoagulancia.
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A modern view of electric cardioversion of atrial fibrillation

Abstract

This article provides an overview of the practical issues of electric cardioversion of atrial fibrillation. Direct current cardioversion is an effective method of con-
verting atrial fibrillation to sinus rhythm. The basic precondition for a safe cardioversion is an effective anticoagulation, or exclusion of intra-cardiac throm-
bosis by transoesophageal echocardiography, except for patients with clearly documented duration of atrial fibrillation lasting less than 48 hours. The article
outlines some aspects of thromboembolism associated with cardioversion and anticoagulation preparation, with an emphasis on direct oral anticoagulants.
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Uvod

Fibrilace sinf (FS) je nej¢astéjsi setrvald porucha
srdecniho rytmu.V neselektované populaci je
prevalence FS uvédéna u pfiblizné 3 % dospé-
lych jedincd [1]. Vyskyt FS vyznamné nardstd
s vékem, ve vékové kategorii nad 80 let je FS
pfitomna u vice nez 10 % jedincl [2]. Dalsim
rizikovym faktorem pro vznik FS je pfitomnost
organického srde¢niho onemocnéni, zejména
srde¢niho selhani (SS), ischemické choroby sr-
decni, chlopennich vad, ale také arterialni hy-
pertenze, diabetu, chronického onemocnéni
ledvin a obezity [3,4]. Pfitomnost FS ma vy-
znamny vliv na progndzu - zvysuije riziko mor-
tality, rozvoje SS, kognitivniho deficitu, riziko
cévni mozkové piithody a systémové embo-
lizace, rovnéz nezanedbatelny je vliv na kva-
litu Zivota [5].

FS je svou podstatou progresivni arytmif.
Podstatnou vlastnosti FS je tendence k vétsi
perzistenci narstajici s délkou trvani arytmie,
a to i bez pfitomnosti organického srde¢niho
onemocnéni. Verze na sinusovy rytmus a jeho

udrzenf je obtiznéjsi u FS perzistujici po delsi
dobu [6]. Tento progresivni charakter je pod-
minén remodelaci srde¢nich sini, coz je kom-
plexni proces, ke kterému dochézi na néko-
lika Urovnich — elektrické, strukturdini a také
na urovni regulace autonomniho nervo-
vého systému. Leva siit se v dusledku trva-
jici FS (event. flutteru sini) stdva objemnéjsi,
ztraci svou fyziologickou vyprazdiovaci schop-
nost, dochazi ke krevni staze s moznym vytvo-
fenim trombu. Naprostd vétsina levosifiovych
tromb je lokalizovana v aurikule levé siné.

Tromboembolické riziko
Provedeni kardioverze pro FS je spojeno se
zvysenym rizikem iktu a systémové emboli-
zace. V historickych kohortéach je periproce-
duralni riziko embolizace u pacientd bez an-
tikoagula¢nf lé¢by uvadéno na drovni 3-7 %.
Se zavedenim Ucinné antikoagulac¢ni lécby se
toto riziko snizuje na 0,5-1,6 % [7].

Riziko iktu a systémové embolizace nenf
ovsem zvyseno pouze periprocedurdlné, ale

trva az po dobu 4 tydnd od provedené kar-
dioverze. Retrospektivni analyza 16 274 elek-
trickych kardioverzi provedenych v Dansku
v letech 2000-2008 prokézala vice nez dvoj-
nasobné zvyseni rizika tromboembolie v prv-
nich 30 dnech po provedené kardioverzi. In-
cidence tromboembolickych komplikaci byla
4 na 100 paciento-rokd u antikoagulovanych
pacientt a 10,33 pfipadd na 100 paciento-rok
v pfipadé absence antikoagulace [8]. V této
souvislosti je podstatné, Ze rizikové faktory
tromboembolizmu vyjadfené v CHA DS VASc
skére nemély vliv na incidenci tromboembolie
v téchto prvnich 30 dnech po kardioverzi. Pro
jedince s CHA DS VASc skore 0 a 1 bylo riziko
tromboembolie bez antikoagulac¢ni lécby zvy-
Seno 2,Tnasobng, u jedincd s CHA DS VASc
skore 2 a vice bylo toto navyseni 2,4ndsobné.
Antiagregacni |é¢ba nesnizovala podstatné
riziko tromboembolickych prihod souviseji-
cich s kardioverzi. Hlavni pfi¢inou tromboem-
bolizmu po kardioverzi je stunning (omraceni)
levé siné. Obnovenf sinusového rytmu zpd-
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Tab. 1. Kardioverze a DOAC - subanalyzy registra¢nich studii. Upraveno dle [10-13].

RE-LY
dabiga- dabiga-
tran 150 tran 110
mg mg
pocet kardioverzi 672 647

Sledované udalosti béhem 30 dni od kardioverze (%)

CMP nebo systé- 0,30 0,77
mova embolizace

vyznamné (major) 0,60 1,70
krvaceni

amrti NA NA

ARISTOTLE
warfarin apixaban warfarin  rivaro-
xaban
664 331 412 285
0,60 0 0 1,88
0,60 0,30 0,20 18,75%
NA 0,6 05 1,88

DOAC - antikoagulancia, CMP — cévni mozkova piihoda
*kombinace vyznamného (major) a nevyznamného (non-major) krvacent
Pozn.: Nejednd se o piimé srovnani jednotlivych molekul. Jednotlivé studie byly provedeny na rozdilné populaci s rozdilnou metodologif.

sobi deterioraci krevniho proudéni v levé sini
a ousku levé siné podporujici formaci trombu.
Tento fenomén stunningu levé siné byl pozo-
rovan jak po kardioverzi elektrické (transtora-
kalni i interni), tak po farmakologické i spon-
tanni. Omracenflevé siné pretrvava delsi dobu,
pokud trvala FS del3i dobu pred kardioverzi.
U vétsiny pacientl se funkce levé siné norma-
lizuje béhem 1 tydne a po tuto dobu je také
riziko tromboembolickych komplikaci nejvyssi,
ale v pfipadé déletrvajici FS muze tento proces
trvati 1 mésic [9].

Soucasna doporuceni Evropské kardiolo-
gické spolecnosti pro lé¢bu FS doporucuji pred
provedenim kardioverze (elektrické i farmako-
logické) ucinnou antikoagulaci po dobu ale-
spon 3 tydn(. Tato perioda antikoagulace maze
byt nahrazena provedenim transezofagedlni
echokardiogorafie k vylouceni trombdzy v levé
sini a zejména v ousku levé siné. V pripade, ze
je jednoznac¢né dokumentovano trvani arytmie
krat$i nez 48 hod, |Ize provést akutnf kardioverzi
bez nutnosti transezofagedlni echokardiogo-
rafie, ovsem az po zahdjeni i¢inné antikoagu-
lace (parenteradlni nebo pfimym perordlnim
antikoagulanciem — DOAC). Antikoagulac¢nf
lé¢ba je pak indikovana u vsech pacientd po
provedené kardioverzi (tedy i téch bez riziko-
vych faktor( podle CHA DS VASc skére) po
dobu 4 tydnl. Po tomto obdobi je potieba
antitrombotickeé |écby fizena individudlinim ri-
zikovym profilem [5].

Antikoagulace
V antikoagulacni terapii pred provedenim kar-
dioverze Ize vyuZit warfarin, parenterdlni anti-

koagulancia a DOAC. Redukce tromboembo-
lickych pffhod pfi pouZiti warfarinu je dobfe
dokumentovana v celé fadé studii na populaci
mnoha desitek tisic pacientt [5,7,8].V pfipadé
warfarinu je nutno zddraznit nutnost spoleh-
livé dokumentace dokladajici dosazeni tera-
peutického rozmezi, tj. hodnot INR mezi 2 a 3.
Cetnost kontrol INR je nutno prizpdsobit indi-
vidudlInf situaci, tak aby bylo dosazeno maxi-
malni moZné bezpecnosti pacienta.

Dikazy potvrzujici bezpe¢nost a Ucinnost
DOAC jsou zaloZeny na subanalyzach regist-
racnich studii lll. faze klinického hodnoceni pro
jednotlivé DOAC a také na prospektivnich stu-
diich zamérenych pfimo na provedeni kardio-
verze v pfipadé nékterych molekul. V pfipadé
post-hoc subanalyz klinickych studif Ill. faze kli-
nickych hodnoceni zaméfenych na pacienty
podstupuijici kardioverzi méme k dispozici data
pro dabigatran ze studie RE-LY [10], apixaban
ze studie ARISTOTLE [11], rivaroxaban, ktery byl
hodnocen ve studii ROCKET-AF (v této sub-
analyze byli hodnoceni sou¢asné pacienti pod-
stupujici kardioverzi i katetrovou ablaci) [12]
i pro edoxaban ze studie ENGAGE AF-TIME
48 [13]. Z jednotlivych studif je nejrozsahlejsi
skupina pacient podstupujicich kardioverzi
dostupna pro dabigatran, v kazdé z hodno-
cenych vétvi (dabigatran 2 x 150 mg/den, da-
bigatran 2 x 110mg/den, warfarin) podstou-
pilo kardioverzi pres 600 pacientd. Vsechny
tyto analyzy potvrzuji srovnatelnou bezpec-
nost i u¢innost jednotlivych DOAC ve srov-
nani s warfarinem u pacientd podstupujicich
kardioverzi (tab. 1). Nevyhodou téchto sub-
analyz je skute¢nost, Ze se jedna o pacienty

ROCKET-AF

ENGAGE AF TIMI 48

warfarin edoxaban edoxaban warfarin

60/30 mg 30/15mg

140 111 114

1,86 0 1,81 0
13,04* 0 0 0

3,73 0,71 0 0

dlouhodobé antikoagulované jiz pfed prove-
denim kardioverze.

Prospektivni studie srovnavajici DOAC
a warfarin zaméfené pfimo na kardioverzi jsou
dostupné pro rivaroxaban (x-VeRT) [14], edo-
xaban (ENSURE-AF) [15] a recentné také api-
xaban (EMANATE) [16]. Také v téchto klinic-
kych hodnocenich byla potvrzena Uc¢innost
i bezpec¢nost téchto DOAC u pacientl pod-
stupujicich kardioverzi, a to jak po standardnf
antikoagulac¢ni pfipravé, tak v pfipadé akutnf
kardioverze u pacientl podstupujicich trans-
ezofagedIni echoakrdiografii (tab. 2).

Transezofagealni
echokardiografie

Alternativnim postupem k vylouceni trombu
v ousku levé siné je provedeni jicnové echo-
kardiografie (TEE). Prospektivni randomizovana
studie ACUTE prokdzala, Ze tento postup je
stejné bezpecny jako tfitydenni pfiprava war-
farinem. Strategie provedenf kardioverze po
predchozim vylouceniintrakardidlniho trombu
pomoci TEE je v porovnani s konvenéni anti-
koagulacni pfipravou srovnatelna z hlediska
rizika tromboembolizmu a dokonce bezpec-
néjsi vzhledem k redukci rizika krvacivych
komplikaci pred samotnou kardioverzi. Os-
mitydenni sledovéni prokézalo srovnatelny
vyskyt tromboembolickych piihod v TEE sku-
piné u 0,8 % nemocnych a u 0,5 % nemoc-
nych pfipravovanych warfarinem. Vyskyt kr-
vacivych komplikaci byl statisticky vyznamné
nizsi (2,9 vs. 5,5 %) ve skupiné vedené podle
vysledku TEE, pficemz se skupiny nelisily
v mortalité [17].
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Praktické provedeni elektrické
kardioverze

Kazdy pacient podstupuijici elektrickou kardio-
verzi by mél byt pfiméfenym zptsobem infor-
movan o moznych rizicich spojenych s timto
vykonem a podepsat informovany souhlas.
Pfed kardioverzi je nutno spolehlivé dokumen-
tovat délku a efektivitu antikoagula¢ni terapie
nebo realizovat transezofagedlni echokardio-
grafické vysetieni k vyloucenf intrakardidlniho
trombu, pokud je indikovano. Dale by mélo
byt provedeno zékladni laboratornf vysetfenf
k vylouceni minerdlovych dysbalanci, které
by mohly potencidlné indukovat nékteré typy
arytmif. Elektrickd kardioverze je zpravidla pro-
vadéna ambulantné nebo béhem kratkodobé
hospitalizace. Po ulozZeni na ldzko s moznosti
monitorace vitalnich funkci je nemocnému
zajisténa periferni Zilnf kanyla k aplikaci anes-
tetik a dalsich intravendzné podavanych 1éku.

Externi elektrickd kardioverze je kratka,
ale potencidlné velmi bolestivd procedura
s intenzitou bolesti podobnou chirurgické
incizi. Proto je nezbytné vénovat pozornost
adekvatni analgosedaci ve spolupraci s an-
esteziologem. Adekvatni analgosedace je
dlleZitd k potlaceni nezddouci katecholami-
nergni reakce na stresovy bolestivy podnét,
ktery v krajnim pfipadé u pacienta s neexis-
tujicim organickym srde¢nim onemocnénim
mize vyvolat az zavaznou ischemii. Uroven
analgosedace, kterd je pozadovana k pro-
vedeni elektrické kardioverze, se pohybuje
v rozmezi stfedné hluboké sedace az k cel-
kové anestezii [18].

P¥itomnost zkuseného anesteziologa/in-
tenzivisty je nezbytna zejména z ddivodu ma-
nagementu komplikaci spojenych s kratko-
dobou celkovou anestezii/analgosedaci, které
v krajnim pfipadé vyzaduji orotrachealni in-
tubaci a umélou plicni ventilaci. Predikce po-
tencidlné obtizného zajisténi dychacich cest
a nasledné zajisténi adekvétnich pomucek
pro potencidlnf potfebu intubace u sedova-
ného pacienta by meéla byt soucasti pfipravy
na kardioverzi. Samozfejmosti je okamzita
dostupnost docasné kardiostimulace. IdedIn{
bolusové anestetikum, které zajisti nekom-
plikovanou kratkodobou rychle nastupujici
analgosedaci s potfebnou délkou trvani sa-
mozfejmé neexistuje. Jeho optimalni vlast-
nosti je co mozna nejmensi Urover Utlumu
dechového centra, urcitd analgetickd kom-
ponenta efektu a minimalni kardiodepresivni,
resp. vazodilata¢ni efekt. V soucasnosti Ize
pouzit vsechna konvenc¢né uzivand intrave-
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Tab. 2. Kardioverze a DOAC - vysledky prospektivnich studii zamérenych na kardioverzi.

Upraveno dle [14-16].

X-VeRT ENSURE-AF EMANATE
(rivaroxaban) (edoxaban) (apixaban)
pocet pacient( DOAC 978 1095 753
warfarin 492 1104 747
vsechny CMP DOAC 2 2 0
warfarin 2 3 6
vyznamné (major)  DOAC 6 3 3
krvaceni warfarin 4 5 6

DOAC - antikoagulancia, CMP — cévni mozkova prihoda
Pozn.: Nejednd se o piimé srovnani jednotlivych molekul. Jednotlivé studie byly prove-
deny na rozdilné populaci s rozdilnou metodologif.

nézni anestetika, mezi kterd se fadf: propofol
(1,5mg/kg i.v.), etomidat (0,15 mg/kg i.v.), mi-
dazolam (0,15 mg/kg i.v.) a tiopental (3 mg/kg
i.v.), event. doplnéné kratkodobé plsobicim
opioidnim analgetikem. VSechna anestetika
poskytuji pozadovany efekt, nicméné napf.
midazolam je spojen s vétsi interindividualni
variabilitou efektu, propofol vyraznéji indukuje
Utlum dechového centra s hypotenzi a je po-
vazovan za méne vhodny u pacientd s orga-
nickym srde¢nim onemocnénim vzhledem
k predpokladanému kardiodepresivnimu a va-
zodilata¢nimu efektu. Etomidat je Castéji pro-
vazen myoklonickymi zaskuby, které mohou
byt potencidlné bolestivé i po odeznéni efektu
anestetika. Po indukci analgosedace je kardio-
verze provadéna zpravidla v antero-laterdlnf
pozici (aplikacni elektrody v pozici srde¢ni hrot
vs. leva subskapularni krajina) dvodnim bifé-
zickym vybojem 100-150 J, ktery je maxima-
lizovan v pfipadé nedspéchu, a jako posledni
pokus Ize provést vyboj v antero-posteriorni
pozici maximalni energif bifdzického vyboje.
Elektrody musi byt fadné potieny gelem a do-
porucuje se na né vyvinout vetsi tlak k mi-
nimalizaci kozni impedance. Samozfejmosti
je synchronizace vyboje kardioverteru s EKG
pacienta, aby nedoslo k indukci komorové ta-
chykardie nebo fibrilace komor fenoménem
R na T. Po provedeni kardioverze je pacient
observovan miniméalné 3 hod na I0zku s ne-
invazivni monitoraci vitalnich funkci v¢etné
EKG. Pokud vykon probéhl zcela nekompli-
kované, je mozné pacienta propustit do am-
bulantni péce s adekvatni edukaci tykajici se
zejména moznosti ovlivnéni stavu védomi
aplikovanymi sedativy a analgetiky, nutnosti
pokracovani v antikoagulacni terapii a jeji
monitoraci.

Hlavnimi riziky kardioverze jsou vétsinou
komplikace spojené s analgosedaci. Jinak
kromé zminéné indukce maligni tachyarytmie
a popaleni kize (obéma komplikacim Ize
predejit peclivou pfipravou) se jedné o bez-
pecnou proceduru s minimalnim rizikem kom-
plikaci (do 1 %), kterou je mozné vetsinou pro-
vést jako ambulantni vykon [19,20]. U pacient(
s implantovanym kardiostimulatorem nebo
defibrildtorem Ize elektrickou kardioverzi pro-
vést vybojem aplikovanym v co mozna nej-
vetsi vzdalenosti od implantovaného pfistroje
(minimalné 8 cm) elektrodami v antero-poste-
riorn{ pozici, aby bylo minimalizovano riziko
poruchy stimulace nebo sensingu. Zejména
u pacientl se srde¢ni resynchronizac¢ni te-
rapif je zddouci maximalizace biventrikularni
stimulace i za pomoci nastoleni sinusového
rytmu pomocf kardioverze. Riziko tromboem-
bolickych komplikacti je pfi dodrzeni adekvatni
délky ucinné antikoagulace pfed kardioverzi
nebo pfi vyloucenf intrakardidlniho trombu
TEE minimalnf.

V pfipadé neefektivniho pokusu o elek-
trickou kardioverzi je nutné na prvnim misté
vyloucit event. chyby v samotném prove-
denf vykonu (chybna nebo nedostatecnd
aplikace gelu, nespravna pozice elektrod
pii vyboji, velmi vysokd impedance klize
pfi aplikaci vyboje atd.). Pokud je kardio-
verze spravné provedend, presto neefektn,
je mozné zvazit opakovani vykonu s pred|é-
¢enim antiarytmiky. Volba typu antiarytmika
se fidi obecnymi pravidly a v zasadé plati, ze
v pfipadé strukturdlniho onemocnéné levé
komory s jeji systolickou dysfunkci je lékem
volby amiodaron, pfi absenci organického
srdec¢niho onemocnéni propafenon, event.
dronedaron [5].
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Efektivita elektrické kardioverze
Efektivita kardioverze je ovlivnéna zejména
délkou trvani arytmie a stupném remodelace
levé siné. Fibrilace sinf prokazatelné trvajici
déle nez 1 rok a rozmér levé siné nad 60 mm
v parasternalni projekci na dlouhou osu levé
komory srde¢ni predstavuji zakladni predik-
tory neuspésné kardioverze a rekurence FS.
S délkou trvani FS dochazi k remodelaci levé
siné a fixaci arytmie, kterd se tak stava rezis-
tentnf na pokusy o kardioverzi, respektive je
nachylna k rekurenci. DalSimi nepfiznivymi
faktory predikujicimi rekurenci FS jsou vék
pacienta, pocet pfedchozich rekurenci, dys-
funkce levé aurikuly, pfitomnost chronického
plicniho onemocnént, ischemické choroby sr-
decnf a mitralni chlopenni vady.

Robustni data podavajici informaci o efek-
tivité kardioverze pfindseji dva prospektivni
evropské registry provedené na nékolika tisi-
cich pacientech [20,21]. Uspé$nost elektrické
kardioverze byla v téchto registrech 88 % [20],
resp. 90 % [21].V pfipadé farmakologické kar-
dioverze byla mira Uspésnosti nizsi — 71 % [20],
resp. 69 % [21]. PHimé randomizované srovnani
elektrické a farmakologické kardioverze oviem
neni k dispozici.

Zaveér

Elektricka kardioverze je t¢innym prostfedkem
k obnoveni sinusového rytmu u pacient( s FS
s Uspésnosti dosahujici az 90 %. Zakladnim
predpokladem bezpecného provedeni kar-
dioverze je efektivni antikoagulace, event. vy-
loucenf intrakardidlni trombdzy pomoci trans-
ezofagedlni echoakrdiografie, vyjimkou jsou
pacienti s jednoznacné dokumentovanym tr-
vanim FS po dobu kratsi nez 48 hod. Po prove-
dené kardioverzi je indikovéna antikoagulace
po dobu 4 tydnl u viech pacientd, nésledo-
vana antitrombotickou terapii podle indivi-
dudIniho rizika tromboembolie.
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