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Elektricka kardioverze je jednim z nejucinnéjsich zpasobu akutni lécby poruch srdec¢niho rytmu. Aplikace vyboje béhem
vulnerabilni faze srdecniho cyklu miuze vyvolat fibrilaci komor. Toto riziko lze odstranit synchronizaci vyboje na vinu R,
ktera by méla byt pouzita v naprosté vétSiné pripadu kardioverze tachykardii se Stihlymi komplexy.

Tento rok uplyne 40 let od zvefejnéni klasického ¢lan-
ku, ve kterém Bernard Lown popsal pouziti synchronizova-
ného elektrického vyboje v 1é¢b€ supraventrikularnich po-
ruch srde¢niho rytmu (14). Ackoliv pokusy o elektrickou
1é¢bu srdeénich arytmii maji podstatné delsi historii (17),
starSi studie se tykaly prevazné 1écby fibrilace komor. Né-
které prototypy defibrilatora z technickych divodu pouzi-
valy k defibrilaci stfidavy proud (12), a s tim spojené riziko
vznik u arytmie neumoznovalo aplikaci pii 1é¢bé poruch
rytmu, které pfimo neohrozovaly Zivot pacienta - Lown
zminuje vznik fibrilace komor u 4 z 12 pacientil, u nichz
byl pouzit vyboj stfidavym proudem pfi 1éCbé jinych aryt-
mii. Konstrukce defibrilatoru s monofazickym pribéhem
mi star§imi modely nebyly konzistentné uspésné (9). Syste-
matickymi experimenty na psech Lown zjistil, Ze ackoliv
riziko vzniku fibrilace komor pfi pouZziti monofazického
vyboje je podstatné niZsi, neni zanedbatelné: komorova fib-
rilace vznikla ze sinusového rytmu u 1,6 % vyboji. Stejny
typ vyboje mél 100% uspésnost pii defibrilaci.

Podrobnéjsi experimenty ukazaly, Zze pravdépodobnost
vzniku fibrilace komor zavisi na vztahu vyboje k T viné: po-
kud byl elektricky vyboj aplikovan v pozdni systole, b€hem
zapisu T vlny, stoupla pravdépodobnost vzniku komorové
fibrilace na 35%, s maximalni pravdépodobnosti indukce
komorové fibrilace asi 30 ms pied vrcholem T viny. Vyboje
umisténé mimo vinu T ke vzniku fibrilace komor nikdy ne-
vedly. Tyto vysledky byly v souladu se star§imi experimen-
ty, které konstatovaly pritomnost ,vulnerabilni faze“ srdec-
niho cyklu v pozdni systole.

Odstranéni rizika indukce fibrilace komor monofazic-
kym vybojem jeho synchronizaci s vinou R tak, Ze je vyboj
aplikovan n€kolik desitek milisekund za jejim vrcholem, te-
dy bezpecné pied zacatkem T viny, umoznilo rozsifit indi-
kace k elektrické kardioverzi i na situace, které pacienta
bezprostfedn€ neohrozZuji na Zivoté, cozZ se tyka vétsSiny
supraventrikularnich tachykardii.

Neékteré detaily mechanizmu, kterym elektricky vyboj
ve vulnerabilni fazi mize vyvolat fibrilaci komor, jsou na-
dale predmétem zkoumani, ale zakladni koncept je vSeo-
becné pfijiman: pritomnost oblasti myokardu v riizném
stupni zotaveni z refrakterni faze v okamziku vyboje umoz-
ni vznik fenoménu reentry. Zjednoduseny mechanizmus
indukce reentry arytmie vybojem ve vulnerabilni fazi je
znazornén na obrazku 1.

Vulnerability komorového myokardu v pribéhu T viny
se standardné vyuziva pfi indukci fibrilace komor béhem

testovani funkce implantabilnich defibrilatorti - jednou
z bé€znych metod indukce komorové fibrilace je aplikace
nizkoenergetického vyboje nékolik desitek milisekund
pred vrcholem T viny. S vulnerabilitou myokardu v této
fazi srdeéniho cyklu ziejmé souvisi také pozoruhodny jev
tzv. ,commotio cordis®, tj. srdeCni zastavy v disledku tu-
pého uderu do hrudniku u jinak zdravych jedincu. Tato si-
tuace byla v literatuie nejCastéji popsana po zasahu hrud-
niku baseballovym micCkem u hract bez organického sr-
de¢niho onemocnéni, a je spojena s vysokou mortalitou.
Zviteci model tohoto jevu ukazuje, Ze prudky naraz tu-
pym piedmétem do hrudni st€ny nad levou komorou mi-
ze vyvolat fibrilaci komor, ale vyhradné v pfipadé, Ze k na-
razu dojde 15-30 ms pied vrcholem T vlny, tedy ve vulne-
rabilni fazi (13).

Synchronizace vyboje na R vinu je nastavitelnd na
vSech v soucasnosti dostupnych modelech externich defi-
Obrazek 1. Pravdépodobny mechanizmus indukce reentry arytmie vybojem ve
vulnerabilni fazi. Zndzornéna je pro zjednoduseni tenka vrstva myokardialni
tkané, ve které se elektricky vzruch $ifi zprava doleva (modra Sipka). V oka-
mziku vyboje je tkan pfi pravém okraji obrazku jiz pIné excitabilni, ale tkan
pfi levém okraji je jesté zcela refrakterni. Vertikalni linie znazorfuji tkan, které
zbyva do dosazeni plné excitability stejny ¢as (20 ms, 40 ms atd.). V tomto
pfikladu je intenzita elektrického pole, vyvolaného vybojem, nejvyssi pfi dolnim
okraji obrazku (tmavé Sedé stinovani), a nejnizsi pfi jeho hornim okraji (svétle
$edd). Zluté oznacend oblast odpovida tkani, kterd je pfimo excitovana vybo-
jem, zatimco Sedé oblasti jsou refrakterni. V modfe vyznacené oblasti vyvola
vyboj tzv. odstupfiovanou odpovéd (graded response), kterd neumozni Sifeni
vzruchu, ale prodlouzi refrakteritu tkané. Tomu odpovida blok $ifeni vzruchu na
hranici Zluté a modré oblasti (erné symboly), zatimco ze Zluté do Sedé oblasti
se vzruch po ukonéeni vyboje $ifit mize (bilé Sipky). Po odeznéni refrakterni
periody v modré a zluté oblasti dojde ke vzniku krouzivého vzruchu (Cervena
Sipka). Tato reentry arytmie mlze za urcitych okolnosti zdegenerovat do fibri-
lace komor. Upraveno podle odkazu (7).
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brilatort (s vyjimkou tzv. automatickych externich defib-
rilatort, uréenych vyhradné k 1€¢bé fibrilace komor v ne-
pritomnosti Iékare). K indukci fibrilace komor pifi pokusu
o elektrickou kardioverzi supraventrikularni arytmie mize
ovSem dojit, pokud neni synchronizace pred aplikaci vybo-
je aktivovana. K ilustraci tohoto rizika mizZe poslouzit na-
sledujici kazuistika:

Sedmactyficetilety muz bez anamnézy strukturalniho
kardialniho onemocnéni byl doporucen k elektrofyziolo-
gickému vySetfeni pro epizodu dokumentované fibrilace
komor. Tento pacient mé€l v priabéhu poslednich 5 let 3 pa-
roxyzmy palpitaci, béhem kterych byla vZdy dokumentova-
na fibrilace sini s rychlou komorovou odpovédi. Posledni
epizoda byla 1éCena elektrickou kardioverzi. Elektricky vy-
boj (energie 200 J) vSak vedl ke vzniku fibrilace komor. Po

Obrazek 2. a) Pokus o kardioverzi fibrilace sini 200 J nesynchronizovanym
vybojem vede k fibrilaci komor. b) Detail signalu z defibrilacnich elektrod bez-
prostfedné pfed vybojem. V prubéhu vyboje a kratce pfed a po jeho aplikaci
je signal odpojen od zapisovaciho zafizeni (Sipky), ale okamzik vyboje je na
zaznamu oznacen zakrouzkovanym symbolem. Interval mezi posledni R vinou a
aplikaci vyboje ¢ini pfiblizné 160 ms (modra Usecka). Porovnanim s pfedchozim
QRST komplexem Ize usoudit, ze vyboj byl aplikovan zhruba v okamziku vrcholu
T viny nebo nékolik desitek ms predtim.
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Obrazek 3. Jiny pfiklad fibrilace komor vyvolané nesynchronizovanym vybojem.
Jednd se o pacienta s pfidatnou drahou, u kterého doslo k fibrilaci sini v prabéhu
radiofrekvencni ablace. Vyboj byl aplikovan v momenté, ktery zhruba odpovida
vrcholu viny T (Sipka), a vedl ke vzniku fibrilace komor. Fibrilace sini pfitom trva
(viz signal z horni pravé siné — hRA, tucna Sipka).
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nékolika minutach kardiopulmonalni resuscitace, aplikaci
i. v. amiodaronu a nékolika dalSich vybojich se podarilo
obnovit sinusovy rytmus. U pacienta nedoslo k neurologic-
kému poskozeni.

Vysledek echokardiografického vySetifeni a koronaro-
grafie byl normalni, stejn€ jako dvanactisvodovy elektokar-
diograficky (EKG) zaznam v sinusovém rytmu. Pacient
predtim nikdy neztratil v€édomi a rodinna anamnéza byla
negativni z hlediska nahlé smrti. Vysledek elektrofyziolo-
gického vysetfeni byl normalni - nepodarilo se indukovat
komorovou tachykardii ani fibrilaci komor. Rovnéz ajmali-
novy test byl negativni.

Z prilozeného zaznamu z kardioverze (obrazek 2) je
ziejmé, Ze fibrilace komor byla vyvolana nesynchronizova-
nym vybojem. Nacasovani vyboje je vyznaceno symbolem.
K aplikaci vyboje doslo asi 160 ms za vrcholem R vlny, coz
pri kratkém RR a QT intervalu odpovida vulnerabilni fazi
(asi 30-40 ms pred vrcholem T viny).

Jiny pfiklad indukce komorové fibrilace pfi pokusu
o kardioverzi fibrilace sini nesynchronizovanym vybojem
je znazornén na obrazku 3. V tomto pripadé vznikla fibri-
lace sini b€éhem manipulace s katetrem v pribéhu radiofre-
kvenéni ablace pridatné drahy. Pokus o obnoveni sinuso-
vého rytmu nesynchronizovanym vybojem, ktery byl sho-
dou okolnosti aplikovan v okamziku vrcholu T viny, vedl
ke vzniku fibrilace komor. Fibrilace sini pfitom trva, jak je
patrné na elektrogramu z horni pravé siné.

Riziko vzniku fibrilace komor je silnym argumentem
pro synchronizaci vyboje u vSech tachykardii se stihlymi
komplexy. To se odrazi v doporucenich odbornych spolec-
nosti - napf. American Heart Association (3, 18) doporu-
Cuje synchronizaci vyboje ve vSech pfipadech kromé fib-
rilace komor, polymorfni komorové tachykardie (nepravi-
delna morfologie i frekvence) a komorové tachykardie bez
hmatného pulzu (tabulka 1). European Society of Cardio-
logy doporucuje nesynchronizovany vyboj pouze v pripadé
fibrilace komor (2).

Tabulka 1. Doporuceni American Heart Association pro kardioverzi
tachykardii. Podle ref. (3)

Typ tachykardie vyboj poznamka
fibrilace sini synchronizovany*
100— 200— 300— 360 J
flutter sini synchronizovany*
50— 100— 200— 300— 360 J
paroxyzmalni synchronizovany* zahrnuje AVNRT,
supraventrikuldrni 50— 100— 200— 300— 360 J  AVRT, sifiovou
tachykardie tachykardii
monomorfni komo- synchronizovany*
rova tachykardie, 100— 200— 300— 360 J
hmatny pulz
polymorfni komorovd  nesynchronizovany
tachykardie nebo 200— 300— 360 J
komorova tachykardie
bez hmatného pulzu
fibrilace komor nesynchronizovany
200— 300— 360 J

*Pokud dochazi ke zdrzeni pii synchronizaci a stav pacienta je kriticky,
je mozno pouzit nesynchronizovany vyboj.
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Nejcast€jsi pri¢inou aplikace nesynchronizovaného vy-
boje pri 1é¢bé supraventrikularni arytmie je ziejmé prosté
opomenuti aktivace synchronizovaného rezimu. To souvisi
s tim, Ze prakticky u vSech defibrilatori je nutno synchro-
nizaci po zapnuti pristroje ru¢né aktivovat. Diivodem pro
toto opatfeni je skuteCnost, Ze v synchronizovaném reZi-
mu nelze zrusit fibrilaci komor. Nékteré typy defibrilatorii
se automaticky prepinaji do nesynchronizovaného rezimu
po kazdém vyboji.

Kromé toho 1ze u 1ékaiské verejnosti narazit na nazor,
Ze riziko indukce komorové fibrilace nesynchronizovanym
vybojem je omezeno na nizkoenergetické vyboje. Jedna se
zfejmé o pretrvavajici vliv domaci studie z Sedesatych let
minulého stoleti, ktera ukazala, Ze riziko vzniku komoro-
vé fibrilace v psim experimentu je nizké, pokud se pouzi-
je vyboj dostatecné intenzity (16). Ackoliv fibrilaci komor
1ze skutecn€ indukovat pouze vybojem v urCitém energe-
tickém rozmezi (6, 10), horni hranici zranitelnosti (upper
limit of vulnerabilty) u konkrétniho pacienta je obtizné od-
hadnout. Autor tohoto ¢lanku byl svédkem indukce fibri-
lace komor nesynchronizovanym vybojem o energii 360
J, cozZ je nejvySsi dostupna energie u vétSiny modernich
defibrilatori.

Fibrilace komor pfi kardioverzi miize vzacné nastat
i pfi spravném nastaveni defibrilatoru. K tomu zpravidla
dochazi v disledku chybné synchronizace (5), kdy defib-
rilator nespravné synchronizuje vyboj na T vlnu, artefakt
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