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Elektrisk konvertering av formaksflimmer

Bifasisk transtorakal metod
overlagsen konventionell monofasisk

[([Behandlingsstrategier av formaksflimmer inkluderar kon-
troll av ventrikelns frekvens, konvertering till sinusrytm och
bibehéllande av sinusrytm. Tidigt aterstdllande av sinusrytm
anses minska ogynnsamma symtom och hemodynamiska ef-
fekter av formaksflimmer samt minska risken for trombem-
boliska komplikationer [1, 2].

Formaksflimmer leder till en elektrisk remodellering av
formaket, som underhaller bade vidare formaksflimmer samt
okar risken for aterfall av formaksflimmer efter lyckad el-
konvertering [3]. En nyligen publicerad studie visar att stra-
tegier som inkluderar konvertering dr den mest kostnadsef-
fektiva behandlingen av formaksflimmer [4]. Konvertering
av formaksflimmer kan ske antingen elektriskt eller medika-
mentellt via antiarytmika.

Konventionell elektrisk konvertering av formaksflimmer
Effektiviteten vid transtorakal elektrisk konvertering varierar
mellan 67 och 94 procent [5, 6]. Faktorer som kan paverka re-
sultatet av elkonverteringen ar elektrodernas storlek och pla-
cering, respirationsfasen, anviandningen av seriella chocker,
intervallet mellan konverteringsforsoken, vikten samt samti-
digt anvindande av antiarytmiska droger [7, 8].

Lagre energiatgang med katoden dver apex

I en nyligen publicerad studie randomiserades 200 patienter
till katod respektive anod 6ver hjartats apex med stegvis ok-
ning av energimédngden [9]. Formaksflimret konverterades
hos 96 procent och 94 procent med katod respektive anod pla-
cerad over apex (P=0,5), och apexplacerad katod hade signi-
fikant fler omslag vid 200 J. Den genomsnittliga energiméng-
den for konvertering till sinusrytm var signifikant lagre med
katoden placerad 6ver apex (157+94 J respektive 187112 J,
P<0,05).

Hogenergisk transtorakal elkonvertering vid fetma/emfysem
Patienter med uttalad fetma eller emfysem har ofta en hog
transtorakal impedans. Detta kan kringgas genom elkonver-
tering med tva simultana 360 J-stétar fran tva defibrillatorer
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Tidig konvertering av formaksflimmer ar medicinskt
och kostnadsmassigt indicerat.

Resultatet av elkonverteringen paverkas av elektroder-
nas storlek och placering, respirationsfasen, anvand-
ningen av seriella chocker, intervallet mellan konverte-
ringsforsoken, vikten samt samtidig anvandning av
antiarytmiska droger.

Nya ron visar att bifasisk transtorakal elkonvertering ar
overlagsen konventionell monofasisk metod.

De tre viktigaste faktorerna for framgangsrik konverte-
ring av formaksflimmer verkar i tur och ordning vara
anvandandet av bifasisk vagform, lag transtorakal im-
pedans samt kort duration av formaksflimret.

Véra egna erfarenheter fran Huddinge Universitets-
sjukhus dverensstammer med detta.

via fyra elektroder [10]. Med denna teknik kunde 75 procent
av 20 patienter elkonverteras till sinusrytm, efter tidigare
misslyckad konvertering med en defibrillator.

Bifasisk transtorakal elkonvertering ar dverlagsen

Principen for en sedvanlig monofasisk impuls illustreras i Fi-
gur 1 och for en rektolinjdr bifasisk impuls i Figur 2. Bifasisk
vagform har visat sig vara dverldgsen monofasisk vagform
vid endokardiell ventrikuldr defibrillering [11]. Studier med
transtorakal ventrikuldr defibrillering har visat att bifasisk
chock ér lika effektiv och krédver mindre energimingd i jam-
forelse med monofasisk chock. Detta resulterar troligen i en
mindre uttalad kardiell dysfunktion efter chocken [12]. I en
nyligen uppmirksammad multicenterstudie randomiserades
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Monofasisk (Figur 1) och bifasisk rektolinjar vagform (Figur 2)
av elektrisk impuls fér transtorakal elkonvertering av férmaks-
flimmer.

patienter med formaksflimmer till mono- eller bifasisk rekto-
linjér elkonvertering [13]. Patienterna hade olika kardiella or-
saker till formaksflimmer och behandlades med en méangd oli-
ka antiarytmika, inklusive amiodaron.

I studien randomiserades patienterna till monofasisk el-
konvertering med 100 J, 200 J, 300 J, 360 J givet sekventiellt
eller bifasisk elkonvertering med 70J,120J,150J och 170 J.
Forsta elkonverteringen med 70 J bifasiskt respektive 100 J
monofasiskt ledde till signifikant hogre omslag i den bifasis-
ka gruppen, 68 procent jamfort med 21 procent, P<0,0001.
Dessutom kravde den bifasiska konverteringen 50 procent
lagre stromstyrka, 11+1 A jamfort med 22+4 A, P<0,0001.
Den kumulativa effektiviteten med bifasisk vagform var sig-
nifikant hogre jaim{ort med monofasisk vagform, 83 av 88 pa-
tienter (94 procent) jamfort med 61 av 77 patienter (79 pro-
cent), P<0,005).

En multivariat analys visade att tre faktorer varandra obe-
roende paverkade elkonverteringen: 1) anviandandet av bifa-
sisk vagform, 2) transtorakal impedans, 3) durationen av for-
maksflimret. Den viktigaste prognostiska faktorn for fram-
gangsrik konvertering var anvindandet av bifasisk vagform.
Till skillnad fran den monofasiska vagformen ar den bifasis-
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ka vagformen mer oberoende av den transtorakala impedan-
sen.

Egna erfarenheter med hifasisk transtorakal elkonvertering
Vi har utprovat rektolinjér bifasisk elkonvertering hos 38 kar-
diologpatienter vid Huddinge Universitetssjukhus (Zoll PD-
2000 defibrillator). Patienterna erholl antingen konventionell
monofasisk elkonvertering med, i franvaro av omslag, stigan-
de energiniva (200J + 3601J) eller bifasisk rektolinjar
elkonvertering (75 J+120J+150J+200]J).

Vid franvaro av omslag till sinusrytm med monofasisk im-
puls gjordes ytterligare forsok med bifasisk impuls (150 J +
200 J). Sexton patienter erholl monofasisk elkonvertering
och av dessa slog 11 om till sinusrytm (69 procent), medan 20
av 22 patienter slog om till sinusrytm med bifasisk elkonver-
tering (91 procent). Fyra av fem patienter, som inte slog om
med monofasisk elkonvertering, kunde konverteras till sinus-
rytm med bifasisk chock. Nio av 16 (56 procent) patienter i
monofasgruppen hade en duration av formaksflimret pa
mindre &n tre manader medan motsvarande siffror for bifasis-
ka gruppen var atta av 22 (36 procent). Endast tva patienter i
vardera gruppen stod inte pa antiarytmika. Inga skillnader f6-
rekom i vikt och alder. Den genomsnittliga energimingden
for konvertering till sinusrytm var signifikant ldgre med bifa-
sisk chock kontra monofasisk chock (117+35 mot 280+68,
P<o0,0001).

Intern hifasisk elkonvertering av formaksflimmer

Intern elkonvertering med en elektrod i hdger formak och en
hudelektrod har visat sig vara mer framgéngsrikt &n trans-
torakal elkonvertering [6]. Effektiviteten vid intern elkonver-
tering har rapporterats ligga mellan 70 och 92 procent [14].
Implanterbara atriala defibrillatorer (IAD) levererar en chock
mellan en elektrod i hoger formak och en elektrod i sinus co-
ronarius, och chocken synkroniseras dven hir med R-vagen
for att undvika risken for ventrikuléra arytmier. IAD detekte-
rar formaksflimmer med hog specificitet och ar effektiva att
aterstélla sinusrytm. Dock hade 50 procent av screenade pa-
tienter hoga troskelvirden, aterfallsfrekvensen av formaks-
flimmer var hog, toleransen for chockerna varierade och
komplikationer i form av tamponad, infektion, ventrombos
och elektrodomplacering var inte forsumbara [15]. Storre kli-
niska studier krévs for att vigleda indikationerna for anvén-
dandet av IAD.

Effektivare med ibutilid men ej utan biverkningar

Ibutilid forldnger aktionspotentialens duration, vilket kar re-
fraktériteten i formak och kammare [16]. I en studie randomi-
serades patienter med formaksflimmer till férbehandling med
1 mg ibutilid intravendst under 10 minuter eller ej fore en
stegvis upptrappad energimingd for elkonvertering [17].
Gravida, barn, patienter med inadekvat antikoagulation eller
med ett QTc-intervall >480 ms (bortsett frin amiodaron-in-
ducerad forlangning) exkluderades primért. Under forsta de-
len av studien visade sig tva patienter, som hade en vénstersi-
dig ejektionsfraktion pad <20 procent, utveckla kvarstiende
polymorf ventrikuldr takykardi, varefter patienter med en
ejektionsfraktion pa <30 procent exkluderades fran studien.
Transtorakal elkonvertering utan ibutilid resulterade i sinus-
rytm hos 72 procent.

I den andra gruppen resulterade enbart laddningsdosen
med ibutilid i sinusrytm hos 20 procent, och kvarvarande pa-
tienter kunde alla konverteras till sinusrytm med efterfoljan-
de elkonvertering (100 procent). Cirka 30 procent lagre ener-
gimingder kravdes i ibutilid-gruppen for konvertering till si-
nusrytm jaimfort med kontrollgruppen. Ytterligare en patient
i ibutilid-gruppen fick en icke kvarvarande polymorf ventri-
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kuldr takykardi. Saledes minskade ibutilid energibehoven vid
elkonvertering, och patienter som inte direkt slog om av ibu-
tilid kunde till 100 procent konverteras till sinusrytm. Dock
finns en liten risk for att behandling med ibutilid initierar po-
lymorf ventrikuldr takykardi. Denna risk, kostnaden for ldke-
medlet och kostnaden for 6vervakningen de forsta timmarna
efter att lakemedlet givits talar for att ibutilid &r ett sekundart
behandlingsalternativ och bor dirmed endast dvervigas for
patienter nir vanlig elkonvertering misslyckats.

Transtorakal elkonvertering med amiodaron — ett alternativ

Amiodaron forlanger repolarisationen genom inhibition av
utgdende kaliumkanaler (klass III). Det har dven en klass I-
aktivitet med himning av ingaende natriumkanaler samt klass
II-aktivitet. Den antiadrenerga effekten skiljer sig fran beta-
blockerare, eftersom den dr icke-kompetitiv och additativ till
betablockerare. Amiodarons lipofila egenskaper forklarar till
en del dess korta halveringstid i plasma pé grund av redistri-
bution. Variabiliteten i plasmakoncentrationen &r stor mellan
patienter, liksom dosen som kravs for effektiv terapi. Amio-
daron har i randomiserade studier visat sig vara effektivt for
att medikamentellt konvertera formaksflimmer, att bibehalla
sinusrytm och att primért forebygga formaksflimmer. Dock
dr det inte Overtygande visat att amiodaron kemiskt konverte-
rar formaksflimmer béttre dn andra likemedel. Jamfort med
andra antiarytmika har amiodaron fa kardiovaskuldra bieffek-
ter, men dess tolerans dr begridnsad pa grund av betydande
icke-kardiella biverkningar [18].

Hos patienter med kroniskt formaksflimmer dkar forbe-
handling med oralt amiodaron frekvensen av lyckade elektris-
ka konverteringar [19]. Efter en misslyckad elektrisk konver-
tering leder forbehandling med amiodaron till en lyckad se-
kundir elektrisk konvertering hos 65 procent av patienter
med kroniskt formaksflimmer [20].
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SUMMARY

Biphasic electrical conversion of atrial fibrillation
replaces conventional method?

Peter Lindell, Peter Svenarud, Anders Albage, Carina
Carnldf, Jan van der Linden
Lékartidningen 2001, 98:3319-21

Can biphasic electrical conversion of atrial fibrilla-
tion replace the standard monophasic method?
This report reviews factors facilitating the electrical
conversion of atrial fibrillation and describes a clin-
ical trial, showing superior effects of biphasic ver-
sus monophasic electrical conversion of atrial fib-
rillation. We conclude that the most important fac-
tors for successful electrical conversion of atrial fib-
rillations are 1) a biphasic impulse, 2) low trans-
thoracic impedance and 3) a short history of atrial
fibrillation.
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