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Tento rok uplyne 40 let od zveřejnění klasického člán-
ku, ve kterém Bernard Lown popsal použití synchronizova-
ného elektrického výboje v léčbě supraventrikulárních po-
ruch srdečního rytmu (14). Ačkoliv pokusy o elektrickou 
léčbu srdečních arytmií mají podstatně delší historii (17), 
starší studie se týkaly převážně léčby fibrilace komor. Ně-
které prototypy defibrilátorů z technických důvodů použí-
valy k defibrilaci střídavý proud (12), a s tím spojené riziko 
vznik u arytmie neumožňovalo aplikaci při léčbě poruch 
rytmu, které přímo neohrožovaly život pacienta – Lown 
zmiňuje vznik fibrilace komor u 4 z 12 pacientů, u nichž 
byl použit výboj střídavým proudem při léčbě jiných aryt-
mií. Konstrukce defibrilátoru s monofázickým průběhem 
výboje byla technicky obtížnější (8) a výsledky s některý-
mi staršími modely nebyly konzistentně úspěšné (9). Syste-
matickými experimenty na psech Lown zjistil, že ačkoliv 
riziko vzniku fibrilace komor při použití monofázického 
výboje je podstatně nižší, není zanedbatelné: komorová fib-
rilace vznikla ze sinusového rytmu u 1,6 % výbojů. Stejný 
typ výboje měl 100% úspěšnost při defibrilaci.

Podrobnější experimenty ukázaly, že pravděpodobnost 
vzniku fibrilace komor závisí na vztahu výboje k T vlně: po-
kud byl elektrický výboj aplikován v pozdní systole, během 
zápisu T vlny, stoupla pravděpodobnost vzniku komorové 
fibrilace na 35 %, s maximální pravděpodobností indukce 
komorové fibrilace asi 30 ms před vrcholem T vlny. Výboje 
umístěné mimo vlnu T ke vzniku fibrilace komor nikdy ne-
vedly. Tyto výsledky byly v souladu se staršími experimen-
ty, které konstatovaly přítomnost „vulnerabilní fáze“ srdeč-
ního cyklu v pozdní systole. 

Odstranění rizika indukce fibrilace komor monofázic-
kým výbojem jeho synchronizací s vlnou R tak, že je výboj 
aplikován několik desítek milisekund za jejím vrcholem, te-
dy bezpečně před začátkem T vlny, umožnilo rozšířit indi-
kace k elektrické kardioverzi i na situace, které pacienta 
bezprostředně neohrožují na životě, což se týká většiny 
supraventrikulárních tachykardií. 

Některé detaily mechanizmu, kterým elektrický výboj 
ve vulnerabilní fázi může vyvolat fibrilaci komor, jsou na-
dále předmětem zkoumání, ale základní koncept je všeo-
becně přijímán: přítomnost oblastí myokardu v různém 
stupni zotavení z refrakterní fáze v okamžiku výboje umož-
ní vznik fenoménu reentry. Zjednodušený mechanizmus 
indukce reentry arytmie výbojem ve vulnerabilní fázi je 
znázorněn na obrázku 1.

Vulnerability komorového myokardu v průběhu T vlny 
se standardně využívá při indukci fibrilace komor během 

testování funkce implantabilních defibrilátorů – jednou 
z běžných metod indukce komorové fibrilace je aplikace 
nízkoenergetického výboje několik desítek milisekund 
před vrcholem T vlny. S vulnerabilitou myokardu v této 
fázi srdečního cyklu zřejmě souvisí také pozoruhodný jev 
tzv. „commotio cordis“, tj. srdeční zástavy v důsledku tu-
pého úderu do hrudníku u jinak zdravých jedinců. Tato si-
tuace byla v literatuře nejčastěji popsána po zásahu hrud-
níku baseballovým míčkem u hráčů bez organického sr-
dečního onemocnění, a je spojena s vysokou mortalitou. 
Zvířecí model tohoto jevu ukazuje, že prudký náraz tu-
pým předmětem do hrudní stěny nad levou komorou mů-
že vyvolat fibrilaci komor, ale výhradně v případě, že k ná-
razu dojde 15–30 ms před vrcholem T vlny, tedy ve vulne-
rabilní fázi (13). 

Synchronizace výboje na R vlnu je nastavitelná na 
všech v současnosti dostupných modelech externích defi-
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Elektrická kardioverze je jedním z nejúčinnějších způsobů akutní léčby poruch srdečního rytmu. Aplikace výboje během 
vulnerabilní fáze srdečního cyklu může vyvolat fibrilaci komor. Toto riziko lze odstranit synchronizací výboje na vlnu R, 
která by měla být použita v naprosté většině případů kardioverze tachykardií se štíhlými komplexy.

Obrázek 1. Pravděpodobný mechanizmus indukce reentry arytmie výbojem ve 
vulnerabilní fázi. Znázorněna je pro zjednodušení tenká vrstva myokardiální 
tkáně, ve které se elektrický vzruch šíří zprava doleva (modrá šipka). V oka-
mžiku výboje je tkáň při pravém okraji obrázku již plně excitabilní, ale tkáň 
při levém okraji je ještě zcela refrakterní. Vertikální linie znázorňují tkáň, které 
zbývá do dosažení plné excitability stejný čas (20 ms, 40 ms atd.). V tomto 
příkladu je intenzita elektrického pole, vyvolaného výbojem, nejvyšší při dolním 
okraji obrázku (tmavě šedé stínování), a nejnižší při jeho horním okraji (světle 
šedá). Žlutě označená oblast odpovídá tkáni, která je přímo excitována výbo-
jem, zatímco šedé oblasti jsou refrakterní. V modře vyznačené oblasti vyvolá 
výboj tzv. odstupňovanou odpověď (graded response), která neumožní šíření 
vzruchu, ale prodlouží refrakteritu tkáně. Tomu odpovídá blok šíření vzruchu na 
hranici žluté a modré oblasti (černé symboly), zatímco ze žluté do šedé oblasti 
se vzruch po ukončení výboje šířit může (bílé šipky). Po odeznění refrakterní 
periody v modré a žluté oblasti dojde ke vzniku krouživého vzruchu (červená 
šipka). Tato reentry arytmie může za určitých okolností zdegenerovat do fibri-
lace komor. Upraveno podle odkazu (7).
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brilátorů (s výjimkou tzv. automatických externích defib-
rilátorů, určených výhradně k léčbě fibrilace komor v ne-
přítomnosti lékaře). K indukci fibrilace komor při pokusu 
o elektrickou kardioverzi supraventrikulární arytmie může 
ovšem dojít, pokud není synchronizace před aplikací výbo-
je aktivována. K ilustraci tohoto rizika může posloužit ná-
sledující kazuistika:

Sedmačtyřicetiletý muž bez anamnézy strukturálního 
kardiálního onemocnění byl doporučen k elektrofyziolo-
gickému vyšetření pro epizodu dokumentované fibrilace 
komor. Tento pacient měl v průběhu posledních 5 let 3 pa-
roxyzmy palpitací, během kterých byla vždy dokumentová-
na fibrilace síní s rychlou komorovou odpovědí. Poslední 
epizoda byla léčena elektrickou kardioverzí. Elektrický vý-
boj (energie 200 J) však vedl ke vzniku fibrilace komor. Po 

několika minutách kardiopulmonální resuscitace, aplikaci 
i. v. amiodaronu a několika dalších výbojích se podařilo 
obnovit sinusový rytmus. U pacienta nedošlo k neurologic-
kému poškození.

Výsledek echokardiografického vyšetření a koronaro-
grafie byl normální, stejně jako dvanáctisvodový elektokar-
diografický (EKG) záznam v sinusovém rytmu. Pacient 
předtím nikdy neztratil vědomí a rodinná anamnéza byla 
negativní z hlediska náhlé smrti. Výsledek elektrofyziolo-
gického vyšetření byl normální – nepodařilo se indukovat 
komorovou tachykardii ani fibrilaci komor. Rovněž ajmali-
nový test byl negativní.

Z přiloženého záznamu z kardioverze (obrázek 2) je 
zřejmé, že fibrilace komor byla vyvolána nesynchronizova-
ným výbojem. Načasování výboje je vyznačeno symbolem. 
K aplikaci výboje došlo asi 160 ms za vrcholem R vlny, což 
při krátkém RR a QT intervalu odpovídá vulnerabilní fázi 
(asi 30–40 ms před vrcholem T vlny).

Jiný příklad indukce komorové fibrilace při pokusu 
o kardioverzi fibrilace síní nesynchronizovaným výbojem 
je znázorněn na obrázku 3. V tomto případě vznikla fibri-
lace síní během manipulace s katetrem v průběhu radiofre-
kvenční ablace přídatné dráhy. Pokus o obnovení sinuso-
vého rytmu nesynchronizovaným výbojem, který byl sho-
dou okolností aplikován v okamžiku vrcholu T vlny, vedl 
ke vzniku fibrilace komor. Fibrilace síní přitom trvá, jak je 
patrné na elektrogramu z horní pravé síně. 

Riziko vzniku fibrilace komor je silným argumentem 
pro synchronizaci výboje u všech tachykardií se štíhlými 
komplexy. To se odráží v doporučeních odborných společ-
ností – např. American Heart Association (3, 18) doporu-
čuje synchronizaci výboje ve všech případech kromě fib-
rilace komor, polymorfní komorové tachykardie (nepravi-
delná morfologie i frekvence) a komorové tachykardie bez 
hmatného pulzu (tabulka 1). European Society of Cardio-
logy doporučuje nesynchronizovaný výboj pouze v případě 
fibrilace komor (2). 

Tabulka 1. Doporučení American Heart Association pro kardioverzi
tachykardií. Podle ref. (3)

Typ tachykardie           výboj poznámka
fibrilace síní                   synchronizovaný*
                                       100→ 200→ 300→ 360 J
flutter síní                       synchronizovaný*
                                       50→ 100→ 200→ 300→ 360 J
paroxyzmální                 synchronizovaný* zahrnuje AVNRT, 
supraventrikulární          50→ 100→ 200→ 300→ 360 J AVRT, síňovou 
tachykardie                     tachykardii
monomorfní komo-        synchronizovaný*
rová tachykardie,           100→ 200→ 300→ 360 J
hmatný pulz
polymorfní komorová     nesynchronizovaný
tachykardie nebo           200→ 300→ 360 J
komorová tachykardie
bez hmatného pulzu      
fibrilace komor               nesynchronizovaný
                                       200→ 300→ 360 J

*Pokud dochází ke zdržení při synchronizaci a stav pacienta je kritický, 
je možno použít nesynchronizovaný výboj.

Obrázek 2. a) Pokus o kardioverzi fibrilace síní 200 J nesynchronizovaným 
výbojem vede k fibrilaci komor. b) Detail signálu z defibrilačních elektrod bez-
prostředně před výbojem. V průběhu výboje a krátce před a po jeho aplikaci 
je signál odpojen od zapisovacího zařízení (šipky), ale okamžik výboje je na 
záznamu označen zakroužkovaným symbolem. Interval mezi poslední R vlnou a 
aplikací výboje činí přibližně 160 ms (modrá úsečka). Porovnáním s předchozím 
QRST komplexem lze usoudit, že výboj byl aplikován zhruba v okamžiku vrcholu 
T vlny nebo několik desítek ms předtím.

Obrázek 3. Jiný příklad fibrilace komor vyvolané nesynchronizovaným výbojem. 
Jedná se o pacienta s přídatnou dráhou, u kterého došlo k fibrilaci síní v průběhu 
radiofrekvenční ablace. Výboj byl aplikován v momentě, který zhruba odpovídá 
vrcholu vlny T (šipka), a vedl ke vzniku fibrilace komor. Fibrilace síní přitom trvá 
(viz signál z horní pravé síně – hRA, tučná šipka).
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Nejčastější příčinou aplikace nesynchronizovaného vý-
boje při léčbě supraventrikulární arytmie je zřejmě prosté 
opomenutí aktivace synchronizovaného režimu. To souvisí 
s tím, že prakticky u všech defibrilátorů je nutno synchro-
nizaci po zapnutí přístroje ručně aktivovat. Důvodem pro 
toto opatření je skutečnost, že v synchronizovaném reži-
mu nelze zrušit fibrilaci komor. Některé typy defibrilátorů 
se automaticky přepínají do nesynchronizovaného režimu 
po každém výboji. 

Kromě toho lze u lékařské veřejnosti narazit na názor, 
že riziko indukce komorové fibrilace nesynchronizovaným 
výbojem je omezeno na nízkoenergetické výboje. Jedná se 
zřejmě o přetrvávající vliv domácí studie z šedesátých let 
minulého století, která ukázala, že riziko vzniku komoro-
vé fibrilace v psím experimentu je nízké, pokud se použi-
je výboj dostatečné intenzity (16). Ačkoliv fibrilaci komor 
lze skutečně indukovat pouze výbojem v určitém energe-
tickém rozmezí (6, 10), horní hranici zranitelnosti (upper 
limit of vulnerabilty) u konkrétního pacienta je obtížné od-
hadnout. Autor tohoto článku byl svědkem indukce fibri-
lace komor nesynchronizovaným výbojem o energii 360 
J, což je nejvyšší dostupná energie u většiny moderních 
defibrilátorů. 

Fibrilace komor při kardioverzi může vzácně nastat 
i při správném nastavení defibrilátoru. K tomu zpravidla 
dochází v důsledku chybné synchronizace (5), kdy defib-
rilátor nesprávně synchronizuje výboj na T vlnu, artefakt 

nebo stimulus pacemakeru (19) namísto na vrchol R vlny. 
Je úkolem lékaře, který kardioverzi provádí, aby se před 
aplikací výboje přesvědčil o správné a konzistentní detek-
ci R vlny defibrilátorem. Indukce fibrilace komor výbojem 
správně synchronizovaným na vrchol R vlny je raritní kom-
plikací, která byla popsána v několika kazuistických sděle-
ních (4, 11). V těchto případech se jednalo o fibrilaci síní 
s rychlou komorovou odpovědí a extrémně krátkým RR in-
tervalem (kolem 250 ms) bezprostředně před aplikací vý-
boje. Je možné, že v těchto případech vedl krátký RR inter-
val k enormnímu zkrácení refrakterní periody, takže výboj, 
který by obvykle zastihl komoru v absolutně refrakterním 
období, ji ve skutečnosti zasáhl ve vulnerabilní fázi. Induk-
ce komorové tachykardie nebo fibrilace komor byla rovněž 
popsána u pacientů s hypokalemií nebo intoxikací digoxi-
nem (1, 15).

Je nesporné, že zavedení synchronizace elektrického 
výboje před 40 lety představovalo zásadní obrat v akutní 
léčbě supraventrikulárních arytmií. Kardioverze supraven-
trikulární tachykardie nesynchronizovaným výbojem je 
v naprosté většině případů nepřijatelná. Fibrilace komor 
v důsledku aplikace nesynchronizovaného výboje může ve 
vzácných případech skončit fatálně (5). Formální progra-
my trvalého vzdělávání lékařů a sester obsluhujících defib-
rilátory jsou zřejmě nejlepším způsobem, jak zajistit dodr-
žování pravidel bezpečné kardioverze.
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