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Elektricka kardioverze a defibrilace jsou vykony majici z vétsi ¢asti spole¢nou techniku provedeni a zpGsob, kterym se snazi dosahnout
sinusového rytmu. Lisi se zejména v ¢asovém horizontu, do kterého je vykon tieba provést. Zatimco elektricka kardioverze je zpravidla
vykon planovany (¢asto i nékolik tydna), je defibrilace vykon ryze urgentni s nutnosti provedeni do nékolika minut od vzniku maligni
arytmie. Obé metody si nasly pevné misto v intenzivni péci o nemocné s rliznymi typy tachyarytmii a tvofi nedilnou soucast doporuce-
nych postupt v kardiopulmonalni resuscitaci.
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Electrical cardioversion and defibrillation

Electrical cardioversion and defibrillation are procedures sharing, to a great degree, the method of performance and the technique by
which to restore sinus rhythm. They mainly differ in the time period within which the procedure must be carried out. While electrical
cardioversion is typically a planned procedure (often in terms of weeks), defibrillation is strictly an emergency procedure which must
be performed within minutes of the onset of malignant arrhythmia. Both methods have found a firm place in intensive care of patients

with various types of tachyarrhythmias and are an integral part of guidelines on cardiopulmonary resuscitation.

Key words: electrical cardioversion, defibrillation, resuscitation, monophasic shock, biphasic shock.

Historie elektrické
kardioverze a defibrilace

Prvni snahy obnovit srde¢ni ¢innost se da-
tuji na konec 19. a zacatek 20. stoletf, kdy doslo
k objevu elektrické aktivity myokardu a rozvoji
elektrokardiografie. Prvni Uspésna elektricka de-
fibrilace byla popsédna v roce 1947, kdy hrudni
chirurg Claude Beck pouzil defibrilaci vybojem
stiidavého proudu k resuscitaci ¢trnactiletého
chlapce s fibrilaci komor. V 60. letech 20. stoletf
pak byly vyvinuty prvni externi defibrilatory.

Vyzkum defibrilace srdce v Ceskoslovenské
republice je spjat se jménem doc. MUDr. Bo-
humila Pelesky, DrSc. V Ustavu klinické a expe-
rimentaIni chirurgie (UKECH) v Kr¢i doc. Peleska
vyvinul model testovani i¢innosti a neskodnos-
tidefibrilacniho impulzu na psech. Laboratornf
pokusy probihaly v celkové anestezii po uméle
vyvolané fibrilaci srde¢nich komor proudem
ze sité (50Hz). Doc. Peleska proved| se svym ty-
mem pokusy na stovkach psd a vyhodnotil
uc¢innost a neskodnost tisice vyboju. PeleSka
,roztdhl” kondenzatorovy impulz zafazenim
elektrické indukce do okruhu. Indukenf civka
energii béhem vyboje stfadala a po jeho ukon-
¢enfji vydavala zpét v opacné polarité. Tak vznikl
,Peleskiav” defibrila¢ni vyboj (obrazek 1). Tento
vyboj mél podle Pelesky viechna ,P”. Proud
nabiha pomalu obloukem, impulz je protaze-
ny a prechazi do druhé faze v témér idealnim
pomeéru obou fazi.

Zavéry pokust shrnul do nékolika ,Peles-
kovych zékont defibrilace”, které plati dodnes:
1. optimalni defibrila¢niimpulz vyvold nejmen-

si funkeni a morfologické poskozeni srdce pfi

nejmensim prahovém napéti, nejmensim
proudu a mnozstvi elektrické energie, kterd
je ale urcujici pro Uspésnost defibrilace

timalIni impulz je doba jeho trvani od 10

do 16 ms; béhem ni se musi uvést do abso-

lutni refrakterni faze vsechna srdec¢ni vlakna,
predevsim ta, v nichZ zacina repolarizace

(relativni supernormalita); ono kritické Udo-

bi srde¢niho cyklu trvd 12-15ms a kryje

se s dobou trvani defibrila¢niho impulzu

Dale doc. Peleska prokazal obecné zndmou
zavislost mezi délkou stimulacniho impulzu
a stimula¢nim prahem také pro zavislost mezi
délkou defibrila¢niho impulzu a defibrila¢nim
prahem.

Diky vyzkumu doc. Pelesky byl vyvinut prvni
zevni univerzalni defibrildtor PREMA, ktery byl
ocenén Grand Prix na svétové vystave v Bruselu
v roce 1958 (obrazek 2).

Doc. Peleska shrnul vysledky v doktorské
dizertaci z roku 1963 a publikoval své vysledky
v fadé praci. Z nich nejdllezitéjsi jsou publikace
v Casopise Circ. Res z roku 1963 a 1965 (1, 2).
Posléze zalozil Vyzkumny Ustav Elektroniky
a modelovani v lékafstvi (VUEML), kde byly vy-
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vinuty prvnf ¢eské defibrildtory véetné prenos-
nych, ur¢enych pro zachranou sluzbu. Pfenosny
defibrildtor BPD 12 byl pozdéji vyrdbén v pod-
niku CHIRANA. PFistroji vyrobenymi ve VUEML
av CHIRANE byly v sedesatych a sedmdesatych
|étech Uspésné léceny stovky nemocnych.

Definice pojmu

Elektrickd kardioverze — podani elektrické-
ho vyboje synchronizovaného s vinou R o nasta-
vené velikosti proudu se snahou v kratkém ca-
sovém intervalu terminovat mnohocetné rentry
okruhy v sinich a znovunastolit sinusovy rytmus.
Nejcastejsimi tachyarytmiemi, které jsou indiko-
vany k elektrické kardioverzi, je fibrilace sini (FS),
dale flutter sinf a jiné supraventrikuldrni tachya-
rytmie, pffpadné hemodynamicky nevyznamna
setrvald monomorfni komorové tachykardie.

Defibrilace — podanf elektrického vyboje
o nastavené velikosti proudu s cilem dosdhnout
synchronizované depolarizace co nejvetsiho
mnozstvi myocytd a zrusit tak maligni arytmii.
Nejcastéjsi indikaci k defibrilaci byva fibrilace
komor, déle flutter komor ¢i setrvald polymorfni
komorova tachykardie.

U obou vykont prochdzi v prabéhu nékolika
milisekund pres hrudnik elektricky proud o hod-
noté az nékolika desitek ampérd a v zavislosti
na fazi kardiomyocytu zpdsobf jeho depolarizaci
anebo hyperpolarizaci. Uspé&snost podaného vy-
boje je dana velikosti proudu prochézejiciho pres



myokard. Tato hodnota je ovlivnéna nastavenim
pristroje a hodnotou impedance hrudniku.

Pozn.: Setrvald komorova tachykardie je
definovana jako komorova tachykardie trvajici
déle nez 305 a nebo vedouci k obéhové zastavé
v ¢ase kratsim. Jako flutter komor je oznacovéna
setrvald komorové tachykardie s morfologif tva-
ru sinusoidy s frekvenci nad 250/min (3).

Fyzikalni principy elektrické
kardioverze a defibrilace
Intenzita defibrila¢niho vyboje je vyrobci
bézné uddavana v joulech (J), coZ je jednotka
energie. Je tfeba si ovsem uveédomit, Ze zasadnf
pro Uspeésnou elektrickou kardioverzi/defibrilaci
neni hodnota nastavené energie, ale velikost
elektrického proudu prochézejiciho myokardem
uddvaného vampérech (A). Vztah mezi velikostf
proudu a energif je dan rovnicf:
B E=[xUxt
= (Eje energie v J, I hodnota proudu v A,
U napéti ve voltech (V) a t ¢as udavany
v sekundach).

Velikost defibrila¢niho proudu, jehoz hodnota
je pro vysledek kardioverze rozhodujic, je ovlivné-
na hodnotou impedance (elektrického odporu)
hrudniku a je ve vztahu podle Ohmova zakona:
m /=UR

= (Rjeimpedance v ohmech)

Pri externf elektrické kardioverzi/defibrilaci
musi proud prekonat odpor hrudniku (impe-
danci) nemocného, ktery se u kazdého jedince
lisf. Jeji hodnota se primérné pohybuje mezi
70-90 ohmy, ale mUze kolisat v Sirokém rozmez{
od 25 do 180 ohm (4, 5). Se zvysujici se hod-
notou impedance klesd hodnota elektrického
proudu prochdzejiciho myokardem a tim i Sance
na Uspéch podaného vyboje. Hodnota impe-
dance je relativné jednoduse ovlivnitelna tla-
kem defibrilacnich padel na hrudnik, pouzitim
gelovych lepicich elektrod, polohou elektrod
a jejich velikostf, pfipadné oholenim ochlupent
hrudniku (6).

Typy vyboji

V prabéhu vyvoje defibrilatort se ménil typ
podavaného vyboje. Zakladnf charakteristikou
defibrildtoru zistava pribéh elektrického proudu
v Case, ktery podminiuje tvar defibrilacni kfivky.

Monofazicky vyboj

U monofazickych defibrildtorl je pouzivén
bud'sinusoidaini a nebo exponencidlni prlibéh
defibrila¢niho proudu s riznou modifikacf kfivky

Obrdzek 1. Oscilogram prahového defibrilac-
niho impulzu - kondenzatorovy impulz vedeny
pres indukci

Obrdzek 2. Univerzéini defibrildtor PREMA
(Peleska-Jelinek)
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Obrdzek 3. Pribéh proudu pfi monofazickém
vyboji
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Obrdzek 4. Zndzornéni prabéhu proudu u biféa-
zického truncated exponencialniho defibrildtoru
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Obrdzek 5. Pribéh proudu pfi bifdzickém
rektilinedrnim vyboji
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a ¢asového pribéhu dle vyrobce (obrazek 3).
Proud prochazi pfes myokard pouze jednim
smeérem (zpravidla od apikdIni ke sterndinf
elektrodé), jeho maximalni hodnota dosahuje
nékolika desitek ampér a je zavisla od nastavenf
energie vyboje na defibrildtoru a impedance
hrudniku nemocného. Efektivita monofazického
vyboje pfi elektrické kardioverzi se pohybuje
v Sirokém rozmezi 70-90% (7-9). Protokol po-
danf jednotlivych vybojl zavisi na zvyklostech
pracovisté, ale bézné je uzivan protokol s po-
Catecni energif 100J s eskalaci na 200J a 360J.
Neékterad doporuceni uvadéji, ze hodnota 100)J
se jevi jako malo efektnia doporucuji pocatecni
vyboj o energii 200J (10). V pfipadé defibrilace
maligni komorové arytmie je doporuceno po-
dat jeden vyboj o energii 360J a pokracovat
2 minuty v kardiopulmonalni resuscitaci. Pokud
by byla i nadéle indikace k podani defibrila¢ni-

ho vyboje, je jejich energie vzdy na maximalnf
drovni (zpravidla 360J) (11).

Bifazicky vyboj

U bifazickych defibrilatorl je pouZit expo-
nencialni prabéh kfivky s riiznou modifikaci tva-
ru dle vyrobce (napf. rektilinedrni pribéh prvni
faze, Cirdzna casova prodleva). Defibrildtor mize
byt také vybaven kompenzaciimpedance hrud-
niku pacienta. Trvanf jednotlivych fazi se mdze
u rtiznych modell lisit, pomérné casto je vyuzi-
van pomer 60:40%, s urc¢itou kratkou ¢asovou
mezerou (time gap) mezi jednotlivymi fazemi.
V soucasnosti jsou vétsinou pouzivany defibrila-
tory s bifézickym truncated exponenciondlnim
(BTE) vybojem — neboli komolym exponencio-
nalnim vybojem (obrazek 4) nebo defibrilatory
s bifazickym rektilinedrnim vybojem (BR). Pojem
Jrektilinedrni” (pfimocary) se vztahuje k prabéhu
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prvni faze s charakteristickym pribéhem defi-
brila¢niho proudu (obrazek 5).

Na rozdil od monofazickych prochdzf u bifa-
zickych defibrildtord proud pfes myokard obéma
smeéry ve dvou fazich. Jeho maximélnihodnota
dosahuje nékolikanasobné méné nez u mono-
fazickych defibrilator(i a zavisf stejné jako u mo-
nofézickych defibrildtord na nastaveni energie
vyboje na defibrildtoru a impedanci hrudniku
nemocného. Efektivita bifazického vyboje je
uddvana mezi 93-95% (8, 12).

V eskalaci energie jednotlivych vyboji po-
uzitych k elektrické externf kardioverzi existujf
mezi jednotlivymi pracovisti velké rozdily dané
mimo jiné i tim, Ze i vyrobci jednotlivych de-
fibrildtord maji rdzné moznosti nastaveni ma-
ximalné podané energie a kazdy vyrobce ma
patentovany rozdilny tvar kfivky defibrilacniho
proudu. Mnoho pracovist zacind s prvnim vybo-
jem na 501J a postupné eskaluje pfes 100-150J
do 200-360J. MaximdIni podand energie je
zavisla na vyrobdi, kdy nékteré typy defibrilato-
rd maji maximalni moznou energii 200J a jiné
az 3601J. U vétsiny modernich bifazickych defi-
brildtord je automaticka kompenzace impedan-
ce hrudniku nemocného s nastavenim hodnoty
proudu a adaptace tvaru bifazické proudové
kivky. Dle nasich zkusenosti s elektrickou kar-
dioverzi bifdzickym rektilinedrnim vybojem
je vhodné pouziti protokolu s eskalaci vybojl
70-120-200J (13).

V pripadé defibrilace maligni komorové aryt-
mie je doporuceno podat jeden vyboj o energii
150-360J a pokracovat 2 minuty v kardiopulmo-
nalni resuscitaci.

Trifazicky a kvadrifazicky vyboj

V experimentu byla ovéfovana efektivita tri-
fazicky a kvadrifazicky probihajiciho defibrilac-
niho proudu s cilem dosazenf vétsi efektivity
pfi mensi hodnoté podaného proudu. Vzdy slo
o laboratorni testovani a do praxe doposud ta-
kové defibrildtory uvedeny nebyly (14-16).

Elektricka kardioverze

Pro skupinu vysoce symptomatickych,
mladsich a urgentnich nemocnych je elektricka
kardioverze FS na SR stéle nejucinnéjsi a nejrych-
lejsi metodou verze fibrilace sini na sinusovy
rytmus. Ktémto indikacim noveé pfibyla indikace
k elektrické kardioverzi FS u nemocnych s im-
plantovanym biventrikuldrnim stimuldtorem
nebo defibrildtorem, kdy déivodem ke kardio-
verzi je nutnost vyloucit vlastni stahy nemoc-
ného a zajistit tak maximum biventrikuldrné
stimulovanych staht (17). Provedeni elektrické

Obrdzek 6. Anterolateraini pozice defibrilacnich elektrod (padel)

kardioverze je kontraindikovano u pacientd s hy-
pokalemif a nebo intoxikaci digitalisem (5).

Technika provedeni
externi elektrické kardioverze

Kazdy nemocny pred elektrickou kardioverzi
(intrakardidInii externi) musi mit podepsan infor-
movany souhlas s vykonem (v souladu se stan-
dardy jednotlivych pracovist) a musf absolvovat
fyzikalni vysetfeni. Pfedpokladem k provedent
vykonu jsou normélni laboratorni hodnoty mine-
ralt (predevsim kalia a magnézia) a déle hodnota
INR v Gicinném rozmezi 2-3 po dobu minimalné
3 tydnd u nemocnych s délkou trvani paroxyzmu
FS vice neZ 48 hodin. Kardioverze je provadéna
v podminkach zazemf jednotky intenzivni péce
popf. zakrokového salku s pfislusnou vybavou
(pomdicky pro resuscitaci, moznost monitorace
EKG, saturace O,, krevniho tlaku, rozvod O,, odsa-
vacka) s perzondlnim obsazenim minimalné jed-
noho lékafe a dvou sester s patficnym vzdélanim
a zpUsobilostf k provadénitohoto vykonu. Pacient
ma pred vykonem zajistén perifernf Zilni vstup ka-
nylou, je napojen nalepenymi elektrodamina EKG
monitor popf. defibrildtor s moznosti monitora-
ce a zdznamu, Ma napojeno saturacni ¢idlo O,
a manzetu na méfen( krevniho tlaku. Po vykonu
je pacient monitorovan minimalné 2 hodiny, pak
je v pfipadé ambulantniho vykonu mozné jeho
propusténi do domaci péce s podminkou zakazu
fizeni motorovych vozidel na 24 hodin a stejné tak
i zdkazu provadéni pravnich ukond.

Celkovad anestezie béhem kardioverze
je obvykle zajisténa intravendznim podanim
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etomidatu v ddvce 0,15-0,3 mg/kg hmotnosti
nebo propofolu v davce 2-2,5 mg/kg hmotnosti,
méné Casto thiopentalu 4-7 mg/kg hmotnosti,
vétsinou kombinované s analgetikem opidto-
vého typu (fentanyl 0,1 mg, alfentanil 0,5mg
¢i jiny). Nékterd pracovisté preferuji (zejména
uintrakardidlnf elektrické kardioverze) provedenti
vykonu pouze v analgosedaci, kdy je k opioidu
pfiddn midazolam 5mg. Nase zkusenosti ovsem
ukazuji, Ze provedeni elektrické kardioverze
v kratkodobé celkové intravendzni anestezii je
pro pacienta mnohem komfortnéjsi a neprindsi
vyssi riziko pfi dodrzeni viech doporucenych
postupl pfi provadéni tohoto vykonu. Podéani
intravenozniho anestetika zajistuje anesteziolog
¢i lékar se zkusenostmi v intenzivni péci.

Pri externi elektrické kardioverzi jsou
na hrudnik priklddana padla (defibrila¢ni elek-
trody) defibrildtoru, popfipadé lepeny gelové
elektrody, a to vzdy ve standardnich pozicich.
Pri nej¢astéjsi anterolaterdlni pozici je sternalnf
padlo pfikladano parasternalné vpravo do vyse
2. a 3. mezizebfi (pod pravou kli¢ni kost) a api-
kéIni padlo laterdlné na levou stranu hrudniku
na oblast srde¢niho hrotu (obrazek 6). Pfi méné
Casté pozici anteroposteriorni je sterndlni elek-
troda pfiloZena vlevo parasternadlné nad srdce
a apikélni elektroda pak posteriorné pod levou
lopatku tak, aby srdce bylo umisténo v prosto-
ru pifimo mezi elektrodami. Anteroposteriorni
poloha elektrod oproti poloze anterolateralnf
neprindsi vyznamnéjsi vyhody (naopak je méné
Jkomfortnéjsi” pro persondl), neni zde statisticky
vyznamny rozdil v Uspésnosti kardioverze na SR



pfi pouziti bifézického vyboje (18, 19) - studie
s monofézickym vybojem byly kontroverzni
(20-22) - a vyuziti anteroposteriorni polohy tedy
zUstéva predevsim u nemocnych s implantova-
nym kardiostimuldtorem nebo defibrildtorem.

Kontakt mezi elektrodami (padly) a hrudnf
sténou je zajistén prostiednictvim gelu (u ge-
lovych lepicich elektrod nenf tfeba, je jiz pfimo
nanesen na elektrodé), kvalitni kontakt zajisti ide-
alni prestup proudu do hrudniku se zmensenim
impedance hrudniku a soucasné minimalizacf
popéleni klize v misté kontaktu s elektrodou.
Pfi pouziti manualnich padel defibrilatoru je
pak doporuceno zajisténi dostatecného tlaku
k dalSimu zmenseni pfechodového odporu a tim
celkové impedance hrudniku (6). Kazdy podany
vyboj pfi elektrické kardioverzi je synchronizo-
van svinou R dle EKG odecteného defibrildtorem
z povrchovych elektrod. Z historického hlediska
je jisté zajimavé, Ze prvnim ceskym defibrildto-
rem PREMA, ktery synchronizaci vyboje nemél,
byla provedena fada uspésnych externich elek-
trickych kardioverzi bez vyvolani maligni aryt-
mie. PFi¢inou byl pravdépodobné dostatecné
velky proud vyboje, ktery zpUsobil dokonalou
depolarizaci viech myocyt( a zabranil tak vzniku
fibrilace komor mechanizmem ,R na T". Tento
postup se ovsem v praxi neujal.

Technika provedeni interni
elektrické kardioverze

Internf (intrakardidlni ¢i transezofagedlni) elek-
trickd kardioverze by méla byt vzhledem k odstra-
néniimpedance hrudniku nemocného teoreticky
Ucinnéjsi nez externi elektrickd kardioverze. K je-
jimu provedent je tfeba defibrildtoru s moznostf
podanivyboje o mensi hodnoté energie nez pfi
externi elektrické kardioverzi (obvykle 5-15J pfi
bifazickém vyboji). Pfiintrakardidlnf elektrické kar-
dioverzi jsou zavedeny elektrody do korondrniho
sinu, ouska pravé siné a do hrotu pravé komory
(tato slouzi k synchronizaci vyboje s kmitem R),
alternativou je poufiti balonkového monokatétru
se zavedenym distalnim multipélem do hlavni
vétve arteria pulmonalis (optimalné do levé vétve,
kde je uddvand vyssi ispésnost oproti pravé (23))
a proximalnim multipdlem opfenym v pravé sini
(obrédzek 7). Efektivita intrakardialnf elektrické kar-
dioverze pfi pouziti bifazického vyboje dosahuje
az 100% pfi verzi na SR (24, 25), pfi transezofage-
alni bifazické kardioverzi je efektivita verze na SR
udavana az 97,7 % (26). Vzhledem k invazivnimu
piistupu a celkové ndro¢néjsimu provedeni vyko-
nu oproti externf elektrické kardioverzi je prova-
deéni internf elektrické kardioverze omezeno jen
na Uzkou skupinu pacientd.
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Obrdzek 7. Pozice monokatétru v levé sikmé projekci pfi skiaskopii (proximalni multipdl stocen

v pravé sini, distalni multipdl umistén do levé hlavni vétvé plicni arterie)

Defibrilace

Defibrilace je emergentni vykon, jehoz pod-
statou je zrusenf zivot ohrozujici maligni ko-
morové arymie (fibrilace komor, flutteru komor
a hemodynamicky vyznamné setrvalé komoro-
vé tachykardie s bezvédomim) s cilem navozeni
perfuzniho rytmu — nejlépe sinusového.

Technika provedeni defibrilace

Vzhledem k charakteru vykonu — jde o emer-
gentni zéleZitost provddénou u nemocného
v bezvédomi - je podpis informovaného sou-
hlasu s vykonem jako v piipadé elektrické kar-
dioverze neuskute¢nitelny. Uspéch defibrilace
krom znamych faktord spole¢nych s elektrickou
externi kardioverzi zavisi zejména na ¢ase podanf
vyboje, respektive na délce trvani maligni aryt-
mie. Je doporucovano podat vyboj do 3 minut
od vzniku srde¢ni zéstavy pro malignf arytmii
v pfipadé nemocni¢niho zafizenf a do 5 minut
kdekoliv jinde. Soucasné je tfeba mit dostupné
bézné pomlcky pro resuscitaci (monitorace
EKG, saturace O,, krevniho tlaku, O,, odsavacka,
zajisténi dychacich cest, zajisténi zilniho vstupu,
medikamenty). Optimalni je podani defibrilac¢-
niho vyboje na konci expiria (27).

Celkovou anestezii béhem defibrilace ne-
ni tfeba medikamentézné navozovat vzhledem
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k pfitomnosti bezvédomi, ale je tieba se vzdy
o trvanf bezvédomi ujistit. Nékteré komoro-
vé tachykardie mohou i pfi vysokych tepovych
frekvencich zajistit sice maly, ale dostate¢ny mi-
nutovy srdec¢ni vydej a pacient nemusf byt zcela
v bezvédomi. V tomto pfipadé je tfeba podat
intravenozné anestetikum.

Pfi defibrilaci jsou na hrudnik priklddéna
padla (defibrila¢ni elektrody) defibrilétoru, pfi-
padné lepeny gelové elektrody ve stejnych pozi-
cich jako pfi eletrické externi kardioverzi. Kromé
klasické anterolaterdIni pozici a méné uzivané
anteroposteriorni pozici existuje jesté moznost
umisténi defibrilacnich elektrod laterdlné vlevo
a vpravo (biaxidlni technika). Anteroposteriornf
pozice defibrilacnich elektrod by méla byt po-
uzita v pfipadé pritomnosti implantovaného
kardiostimulatoru, biventrikuldrnino kardiosti-
muldtoru ¢i kardioverteru-defibrilatoru, jejichz
systém (elektroda i vlastni pfistroj) by mohl byt
podanym vybojem poskozen.

Je doporuceno podani pouze jednoho vybo-
je pfi defibrilaci a pokracovaniv kardiopulmonal-
ni resuscitaci po dobu 2 minut a teprve potom
zhodnotit EKG a pétrat po zndmkach obéhu a dle
nalez( pak pifpadné podat dalsi (opét maximal-
né jeden) vyboj. Tento postup (platny jiz od roku
2005) bohuZzel neni dosud pfilis zaZity a v praxi
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se Casto setkdvéame s chybnym opakovanym
podavanim vybojl tésné po sobé a s patranim
po typu rytmu tésné po vyboji na monitoru
s naslednou ¢asovou prodlevou v kompresich
hrudniku mnohdy i nékolik desitek sekund!

Pred podanim defibrila¢niho vyboje se ne-
smime zapomenout ujistit o dodrZeni bezpecné
vzdalenosti (minimalné 1 metr od hrudniku)
zdrojU kysliku (kyslikové bryle, masky, rezervoary)
jako prevenci rizika vzniku pozéru.

V pripadé defibrilace u détf je doporucovéno
pouziti détskym defibrilacnich elektrod s men-
i plochou povrchu a dale nastaveni vyboje
o velikosti 4 J/kg hmotnosti pro monofazicky
i bifdzicky vyboj.

Automatizované externi
defibrilatory (AED)

Automatizované externi defibrilatory jsou
sofistikované, pocitacem fizené pfistroje, kte-
ré byly vyvijeny pro pouziti nezdravotnickymi
pracovniky — zaskolenymi laiky —jiz v 90. letech
20. stoleti. Dlvodem jejich vzniku byla snaha
ucinit ¢asnou defibrilaci opravdu ¢asnou a po-
skytnout tak postizené osobé s malignf arytmif
vice Sanci na pfeziti.

AED po zapnutf pfistroje a nalepenf elektrod
na hrudnik zhodnotf srde¢ni rytmus z povrcho-
vého EKG zdznamu a podle pouzitého programu
bud pfimo podé vyboj (pIné automatizovany ex-
terni defibrildtor — FAED) a nebo podani vyboje
doporuci a ¢ekd na potvrzeni vyboje obsluhou
(poloautomatizovany externi defibrilator —
SAED). Cinnost AED je doprovazena hlasovymi
a obrazovymi pokyny, které pomahaji v lepsi
orientace laikd pfi kardiopulmonalnf resuscitaci
s pouzitim AED. V literature je ve vztahu AED
k detekci arytmie uddvana senzitivita 96-98 %
a specificita 100 %.

Bézné AED jsou doporucovany pouzivat
pro pacienty od 8 let veéku, pro déti od 1 roku
do 8 let by mély byt pouzity détské defibrilacni
elektrody, pro déti do 1 roku veéku nenf pouzitf
AED doporucovano.

Vlastni technické nastaveni AED je ddno vy-
robcem a mélo by byt v souladu s doporucenim
Evropské rady pro resuscitaci (11).

V posledni dobé se objevily AED s moznostf
zobrazeni EKG signdlu na LCD displeji a s voli-
telnou manualinf defibrilaci. Tyto pfistroje jsou
levnejsi alternativou klasickym defibrildtordm
s padly a své uplatnénisi ve zdravotnickych zaffi-
zenich jisté najdou - jejich velkou vyhodou je je-
jich nizsi hmotnost a rozméry (resuscitacni tymy)
a také nizsf cena (vybavenf oddéleni nemocnic
s nizkou cetnosti pouziti defibrildtoru).
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Implantabilni
kardiovertery-defibrilatory (ICD)

Implantabilni systémy jako prvni zacaly vy-
uzivat vyhod bifazického defibrila¢niho vyboje
nejen z dlvodu jeho vyssi i¢innosti oproti mo-
nofézickému vyboji, ale i pro nizsi naroky na ba-
terii ICD a tim prodlouZenf Zivotnosti pfistroje
s moznosti podat vice vybojd. Velikost vyboje
je pfi zavedené intrakardidlni elektrodé v pravé
komore fadové nizsi a pohybuje se maximalné
mezi 30-40J.

Lécba pomoci ICD vyznamné ovliviiuje ne-
jen prezivani pacientd, ale i kvalitu jejich Zivota.
ICD nabizi pouziti antitachykardické stimulace
bez nutnosti kardioverze, dochdzi k redukci re-
hospitalizaci pro opakované komorové tachy-
kardie a v neposledni fadé ve spojeni s biven-
trikularnf stimulaci Ié¢bu pokrocilého srde¢ni-
ho selhanf. Pri indikaci implantace ICD je tfeba
zvazovat nutnost komplexnf péce o pacienta
a pfipravenost pracovisté resit mozné kompli-
kace, jako je arytmicka boufe, infekce systému,
¢iinfrakce elektrod (28).

Doporuceni pro implantace ICD navazujf
na doporucené postupy pro diagnostiku a lé¢-
bu komorovych arytmii Ceské kardiologické
spole¢nosti (3).

Kardioverze a defibrilace p¥i
elektrofyziologickém vysetieni
a programované stimulaci komor
Provedent elektrické kardioverze (externi ¢i
interni) poptipadé defibrilace pfi elektrofyzio-
logickém vysetieni ¢i programované stimulaci
komor se fidi pfedevsim typem arytmie, ktera
byla vyvolana a okolnostmi, za kterych vznikla.
Specifikem defibrilace u téchto invazivnich vy-
Setfenich je vyjimka z postupt kardiopulmonalini
resuscitace — vyboj je podan okamZité po induk-
ciarytmie, kdy dochazi k srde¢ni zastave a ztraté
védomi jen na nékolik sekund. Pacient je pifi
védomf prakticky okam?Zité a komprese hrudniku
nejsou tedy potfebné. Tato situace nastava také
pfi testovani U¢innosti implantovaného ICD pfi
indukované maligni komorové arytmii.

Zaveér

Defibrildtory se podle specifikaci jedno-
tlivych vyrobcl mirné lisi, nicméné v pfipade
potteby urgentni defibrilace je ,dobry defibrila-
tor” ten, ktery je nejbliz a je co nejrychleji po ru-
ce.Vrozhodovéni o aplikaci vyboje pfi elektrické
kardioverzi ¢i defibrilaci je tfeba postupovat
podle doporucent, kterd jsou v soucasnosti plat-
na a jejich precizni znalost je zejména v oblasti
kardiopulmonalni resuscitace nezbytna.
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Souboj monofézickych a bifazickych tvard
defibrilacnich kfivek se zda byt jiZz rozhodnu-
ty — vyrobci v poslednich letech jednoznacné
preferuji defibrilatory s bifdzickym pribéhem
proudu. Z komer¢né dostupnych bifézickych
defibrildtort neméa zadny prokazatelné lepsi pra-
béh defibrila¢niho proudu a tedy zvysenou efek-
tivitu oproti konkurenci. Do budoucna Ize jisté
ocekavat nové experimenty a dalsi vyvoj tvaru
defibrila¢ni kfivky at jiz pro urgentni situace —
defibrilaci a nebo pro pldnované vykony — elek-
trickd kardioverze.

Na z&vér bych chtél podékoval MUDr. Milanu
Vrdnovi, DrSc., emeritnimu spolupracovnikovi
doc. Pelesky, ktery mi poskytl cenné rady a infor-
mace tykajici se jak historie, tak souc¢asnosti elek-
trické kardioverze a defibrilace. Slavna Peleskova
rada —,Pane doktore, musfte do toho hned zkra-
je pofadné prastit!" je nejen dobrou radou (jak
ukazujf i posledni doporuceni pro defibrilaci), ale
i krdsnou tec¢kou za timto sdélenim.
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