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Kardioverze (KV) je vykon, smétujici k akutnimu pferuseni arytmie a k nastoleni sinusového rytmu. Nej¢astéji jde o fibrilaci sini (FS). Clanek popisuje
historii a podstatu kardioverze, nejcastéjsi indikace, prakticky postup provedeni, mozné komplikace a antikoagulacni [é¢bu ve vztahu ke KV s du-
razem na nova — prfima antikoagulancia.
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Cardioversion

Cardioversion is a procedure aimed at prompt abolition of arrhythmia and restoration of sinus rhythm. This most frequently involves atrial fibrilla-
tion (AF). The article describes the history and nature of cardioversion, the most common indications, practical implementation of the procedure,
possible complications, and anticoagulant therapy in relation to cardioversion with an emphasis on novel direct anticoagulants.
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Uvod - definice a historie nesynchronizovaného elektrického vyboje s cilem zrusit  a obnovit sinusovy rytmus. Historie tohoto postupu je spo-

Kardioverzi rozumime vykon, ktery sméruje akutnék pre-  hemodynamicky zavaznou arytmii — jde tedy o emergentni  jena se jmény Karel Frederik Wenckebach, ktery jako jeden
ruseni arytmie a obnoveni sinusového rytmu — nejcastéjise  vykon nejcasteji u fibrilace komor nebo komorové tachykar-  z prvnich popsal pouziti chininu u paroxyzmu FS v letech
jedna o fibrilaci sini (FS) nebo flutter sini. Muzeme ji provést  die vedouci k hemodynamickému zhrouceni, bezpulzové  1912-1914 (1) a Thomas Lewis, ktery popsal pouziti chinidinu
bud podanim antiarytmika — pak mluvime o farmakologic-  komorové tachykardie nebo obehové zastavy s nerozpoz-  u FSvr. 1922 (2). Dlouhou dobu pak byl v této indikaci pou-

ké kardioverzi, nebo aplikaci zevniho elektrického vyboje  nanym srdecnim rytmem. zivan chinidin nebo chinidin v kombinaci s digoxinem a od
synchronizovaného s kmitem R — pak mluvime o elektric- Farmakologicka kardioverze (FKV) znamena podani  konce 40. let minulého stoleti v kombinaci s dikumarolem
ké kardioverzi. Pojmem defibrilace rozumime aplikaci  Iéku (intravendzné nebo peroralné) s cilem prerusit arytmii - jako antikoagulacnim lékem. FKV tak byla dlouho jedinou
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metodou KV pred zavedenim EKV do bézné praxe. Koncem
minulého stoleti byly publikovany prvni studie s novymi léky
jako flekainid (3), propafenon (@), amiodaron (5), dofetilid (6)
a ibutilid (7). Tyto léky pak tvorily zaklad pro FKV fibrilace sinf
v trvani sedmia méné dnu v prvnich spolecnych guidelines
ACC/AHA a ESC pro pecdi o nemocné s FS (8). Nahradily tak
[éky tridy A (chinidin, procainamid, disopyramid) zejména
z duvodu jejich vedlejsich ucinkd.

Elektricka kardioverze (EKV) predstavuje nejrychlejsi
a nejucinngjsi metodu nastoleni sinusového rytmu. Prvni
zminky o elektrické lécbeé srdecnich arytmii u zvifat pochazi
z konce 18. stoleti (9). Prvnim |ékarem, ktery pouzil elek-
trickou defibrilaci vybojem stfidavého proudu, byl chirurg
Claude Beck béhem operace srdce v roce 1947 u 14letého
chlapce s fibrilaci komor. V roce 1956 popsal Paul M. Zoll
pouziti zevni defibrilace vybojem stfidaveho proudu u pa-
cientu s fibrilaci komor (10). Technika provedeni se jen velmi
malo liSila od té pouzivané v soucasné dobeé. Prvni aplikaci
synchronizovaného elektrickeho vyboje v lecbé supraven-
trikuldrnich poruch srdec¢niho rytmu popsal v roce 1962
Bernard Lown (11). O rok pozdéji publikovala stejna skupina
zkusenosti u 50 nemocnych s fibrilaci sini a vadou mitralni
chlopneé. Verze na sinusovy rytmus bylo dosazeno v 89 %
a jedinou popsanou komplikaci byla tromboembolicka
pfihoda u nemocného bez antikoagulacni lécby (12). V této
souvislosti je nutné pripomenout vyznamnou roli docenta

Pelesky v historii vyzkumu defibrilacnich impulzl z hlediska
Ucinnosti a bezpec¢nosti. V Ustavu klinické a experimentalni
chirurgie, ktery ved| profesor Bohumil Spacek, pracoval na
experimentalnim oddéleni. Jeho hlavnim studijnim zajmem
byla v té dobe problematika externi defibrilace. U psU s fibri-
lujicim srdcem v celkove pentobarbitalové anestezii sledoval
Ucinnost defibrilacnich impulzd. Na zaklade techto experi-
mentd formuloval tzv. optimalni impulz, tj. impulz defibri-
lujici pri nejmensim prahovém napéti a proudu s optimalni
délkou 10-16 ms a zaroven nejméné poskozujici myokard.
Dale sledoval vliv tvaru impulzu na defibrilacni prah pri je-
ho optimalni délce a zjistil, ze nejmensi defibrilacni prah byl
u bifazického impulzu sinusoidalniho tvaru pfi napéti na
elektrodach 0,5 KV, defibrilacnim proudu 14 A a pfi trvani
impulzu 12 ms. Defibrilacni prah pfi monofazickém tvaru
impulzu byl podstatneé vyssi: 09 KV a 25 A pri trvani impulzu
13 ms. Konecnym vysledkem téchto experimentalnich praci
byl nesynchronizovany kondenzatorovy defibrildtor s bifa-
zickym sinusoidalnim vybojem, vyznamenany na Svetove
vystave v Bruselu 1958 cenou GrandPrix. Pozdéji se Peleska
zabyval i prenosnym defibrilatorem (13). Od defibrildtord
pak presel k problematice trvalé kardiostimulace, které se
venoval az do roku 1969, kdy byl odvolan z funkce feditele
Vyzkumného ustavu pro elektroniku a modelovani v lékar-
stvi. V roce 1979 emigroval do Mnichova, v roce 1993 po
mozkovem krvaceni ochrnul a zemrel v roce 1998.
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Principy EKV. Aplikovany vyboj stejnosmerného elek-
trického proudu o velikosti nékolika desitek ampér prochazi
myokardem od negativni k pozitivni elektrodé a pusobi
okamzitou depolarizaci vetsiny srdecnich bunek. To vede
K preruseni arytmie a obnoveni normalni cinnosti sinusové-
ho uzlu. V prfitomnosti reentry-indukované arytmie, jako je
paroxyzmalni supraventrikularni tachykardie (PSVT) a komo-
rova tachykardie (KT), prerusi elektricka kardioverze okruh
reentry a obnovi sinusovy rytmus. Elektricka kardioverze je
mnohem méné Ucinna pfi lécbé arytmie zpUsobené zvy-
Senou automacif (napf. tachykardie indukovana digitalisem,
arytmie indukovana katecholaminem), protoze mechanis-
mus arytmie se uplatnuje i po ukonceni arytmie. Ta obvykle
restartuje brzy po svem preruseni. Rozhodujici pro Uspés-
nost EKV/defibrilace je velikost elektrického proudu procha-
zejiciho myokardem. Ta je ovlivnéna hodnotou odporu (im-
pedance) hrudniku. Pro snizeni tohoto odporu pouzivame
mirny tlak na elektrody, které jsou potreny vodivym gelem
a umisteny do doporucenych poloh. Pokud se tyka typu
aplikovaného vyboje, v soucasné dobé dodavaji vsechny
nabizené externi defibrilatory bifazicky vyboj. Oproti vyboji
s monofazickym prabéhem prochazi proud pfi bifazickém
vyboji myokardem obéma sméry ve dvou fazich a s vyrazné
nizsi maximalni hodnotou. Pribéh proudu v Case pro oba
typy vyboju ukazuje obrazek 1. Z toho vyplyva, ze bifazicky
vyboj je bezpecnéjsi a dle provedené zaslepené randomi-
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Obr. 1. Pribéh proudu pii monofdzickém (plnd cdra) a bifdzic-
kém vybaoji (prerusovand cdra) s energii 150 J — podrobnosti viz
citace 6
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zované studie i ucinngjsi (14). Pro bezpecnou aplikaci vy-
boje i u arytmii, které primo neohrozuji zivot, bylo zasadni
zjisteni, ze pravdepodobnost vzniku fibrilace komor zavisi
na vztahu vyboje kT viné. V pripadé aplikace elektrického
vyboje v pozdni systole stoupla pravdépodobnost vzniku
fibrilace komor na 35 %, s maximalni pravdépodobnosti
vzniku komorové fibrilace asi 30 milisekund pred vrcholem

T viny. Vyboje umisténé mimo vinu T ke vzniku fibrilace ko-
mor nikdy nevedly. Proto na vsech soucasné dostupnych
defibrildtorech je nastavitelna synchronizace vyboje na R
vinu, krome automatickych externich defibrilatort (AED),
které jsou urCeny vyhradne k [écbé fibrilace komor i v ne-
pritomnosti [ékare.

Indikace kardioverze
Nejcastéjsi indikaci kardioverze je FS. Mezi dalsi indikace
patfi flutter sini, ostatni sinové a sinokomorové (AV) tachy-
kardie (krome multifokalni sinové tachykardie) a hemody-
namicky dobre tolerovana komorova tachykardie. Mezi
kontraindikace kardioverze patii intoxikace digitalisem, hy-
pokalemie a pritomnost trombu v leveé sini; relativni kontra-
indikaci tvori sekundarné vzniklé arytmie u primarni lécCitelné
priciny (napr. hypertyredza, sepse). V pripadeé elektivni EKV
je kontraindikaci nedostatecna antikoagulacni [écba.
Kardioverze je indikovana predevsim u symptomatic-
kych nemocnych s FS, jako soucast strategie kontroly rytmu
v nasleduijicich situacich:
® Hemodynamicka nestabilita (| B; 15). U nemocnych
s plicnim edémem, akutnim infarktem myokardu, hy-
potenzi ¢i Sokem a rychlou komorovou odpovedi pri FS
vzdy zvazujeme emergentni kardioverzi, a to EKV —rychla
komorova odpoved (obvykle nad 130/min) a ztrata sino-
veho prispevku vede k poklesu srdecniho vydeje a vyse
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popsanym klinickym projevum. Pokud je hypotenze
u nemocného s FS, ale pomalejsi komorovou frekvendi,
musime zvazovat i jiné priciny hypotenze, jako je akutni
infarkt myokardu, hypovolemie, plicni embolizace nebo
sepse.

Prvni zachyt FS. U vetsiny nemocnych s nove vzniklou
nebo noveé diagnostikovanou FS, ktefi jsou symptoma-
ticti, by méla byt provedena kardioverze, ponévadz prav-
depodobnost Uspésné konverze i udrzeni sinusoveho
rytmu je vysoka. Hlavni faktory snizujici pravdépodob-
nost uspesné KV jsou uvedeny v tabulce 1. Provedeni KV
mame vzdy zvazit i u asymptomatického nemocného.
Pfi posuzovani symptomu u pacienta s FS je dulezité si
uvedomit, ze symptomem FS Casto nejsou palpitace, ale
potize, jako je zhorseni tolerance zatéze, Unavnost, dus-
nost nebo zvysena potivost. Pfiznaky mohou nastupovat
pozvolné a jsou pripisovany starnuti. Nekdy jedinou ces-
tou, jak potvrdit, ze nejasné priznaky souvisi prave s FS,
je provedeni kardioverze a nastoleni sinusového rytmui.
Skutecné asymptomatickych osob s FS je 10-25 % (16).
VWjimku tvori nemocni v pokrocilem veku s komorbidita-
mi nebo nemocni's chorobami se znamou nepriznivou
prognézou. Obecné plati, ze pravdepodobnost Uspechu
nastoleni a udrzeni sinusoveho rytmu je vetsi u nemoc-
nych bez vyznamnejsich komorbidit s kratkym trvanim
arytmie a casne provedenou kardioverzi.
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® Strategie lécby FS — dlouhodoba kontrola rytmu. U ne-
mocnych, u kterych byla nasazena antiarytmicka lécba
pro kontrolu rytmu nebo provedena katetrizacni ablace.

B Symptomaticka perzistujici nebo dlouhodobé per-
zistujici FS (I B; 15). U nemocnych s perzistujici FS, ktefi
maji znamky srdecniho selhdvani nebo nove vzniklou
systolickou dysfunkci LK, je vhodné se pokusit o zno-
vunastoleni sinusového rytmu. Mechanicka regenerace
sinové funkce muze trvat nekolik tydnu a tato doba zavisi
na dobeé trvani FS pred kardioverzi.

Je nutné si uvedomit, ze lécba FS zahrnuje lécbu a pre-
venci onemocneni, které k ni vedou, prevenci tromboembo-
lickych pfihod a vlastnilecbu FS. Provedenou kardioverzi tak
zahajime dlouhodobou kontrolu srdecniho rytmu. Vzhledem
ke skuteCnosti, ze FS zhorsuje kvalitu zivota i progndzu a EKV
je bezpecnym vykonem, snazime se vzdy provést krome
vyse uvedenych vyjimek alespon jeden pokus o kontrolu
rytmu. Pro dlouhodobou kontrolu rytmu u FS pouzivame
antiarytmika tridy IC a lll (propafenon, flekaindid, droneda-
ron, sotalol, amiodaron).

Pred kazdou kardioverzi zvazujeme:

m klinicky pfinos
B pravdepodobnou Uspesnost a pravdepodobnost reci-
divy arytmie

B pbezpecnost

B preference nemocného
B trvaniarytmie — FS
B uzivani antikoagulacniho leku (AKL)

Prakticky postup akutniho obnoveni sinusoveho rytmu
u nove vzniklé FS ukazuje obrazek 2 (17). U hemodynamic-
ky nestabilniho nemocného, tj. s hypotenzi, znamkami
srdecniho selhani ¢i ischemii myokardu provadime vzdy
urgentni EKV.

Farmakologicka versus elektricka kardioverze

FKV by méla byt provadéena za monitorace EKG v ne-
mocnici. Jeji Uspésnost zavisi predevsim na dobé trvdni
FS — u nemocnych s nove vzniklou FS (< 7 dnd) obnovi
sinusovy rytmus asi u 50—-70 % nemocnych, u perzistentni
FS je to okolo 35 % (18). Nevyhodou je nizsi Uspésnost nez
EKV a mozna rizika proarytmického pusobeni antiarytmik.
Viyhodou je, ze nevyzaduje lacnéni a podani anestetika/se-
dativa. Srovnani a preference EKV a FKV ukazuje tabulka 2.
U flutteru sinf je FKV jesté méneé Uspesnégjsinez u FS, a proto
u nemocnych s rychlou komorovou frekvenci volime vétsi-
nou zpomaleni frekvence a EKV.

Antiarytmika pouzivana k FKV, zpUsob aplikace, jejich dav-
Ky a rizika ukazuje tabulka 3 (17). V praxi pouzivame u ne-
mocnych s FS bez vyznamngjsi ischemické choroby srdecni
(ICHS) ¢i strukturalniho srdecniho onemocnéni a bez znamek
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Tab. 2. Srovndni elektrické a farmakologické kardioverze

Elektricka | Farmakologicka

Hemodynamicka nestabilita . -

ASS / hypotenze / ischemie

FS < 24-48 hod. (+) +++

FS > 7 dni +++ (+)

FS predlecena antiarytmiky +++ (+)

Nutna anestezie a lacneni +++ —
E?rljiaproarytmlckych e -

srdecniho selhani nejCasteji propafenon. U flutteru sini pro
moznost jeho deblokovani (vyrazné snizeni atrialni frekven-
ce a prfevod 1:1) je vhodné predléceni léky snizujici vedenti
v AV uzlu (betablokatory, nondihydropyridinove blokatory
kalciového kanalu). Flekainid i.v. prakticky nepouzivame pro
nutnost zadosti o mimoradny dovoz. Amiodaron preferujeme
zejmeéna u nemocnych s FS se strukturalnim srdecnim one-
mocnénim a nemocnych se srdecnim selhanim. Nejcasteji
ho podavame v kontinualni intravendzni infuzi, pri které zpo-
maluje srdecni frekvenci a konverzi na sinusovy rytmus Ize
ocCekavat nejcasteji po nekolika hodinach (15). MUze vést
k AV blokadé nebo vyznamné sinusové bradykardii. Pri jeho
aplikaci je nutné hodnotit interval QT a pfi jeho prodlouzeni
nad 500 msec by méla byt aplikace ukoncena pro nebezpeci
komorovych tachykardif a fibrilace komor. Vzacné muize vést
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Obr. 2. Postup k dosaZeni sinusového rytmu u nové vzniklé FS (zdroj- Cihdk R, et al. Cor et Vasa, 2016 (17))

Noveé vznikla FS

ANO Hemodynamicka Ne FS —fibrilace sini; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekc-
nestabilita? ni frakci; HFmrEF — srdecni selhdni s ejekcni frakci ve stred-
nim rozmezi; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejekc-

Ffektivn ni frakci; LVH — hypertrofie levé komory; @ — Ibutilid by ne-
mél byt poddvdn pacientum s dlouhym intervalem QT
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Tab. 3. Antiarytmika uZivand k farmakologické kardioverzi (zdroj: Cihdk R, et al. Cor et Vasa, 2016 (17))

Lécivo Zpusob podani Prvni davka Udrzovaci davka Rizika
Flekainid Peroralné 200-300 mg N/A Hypotenze, flutter sini s prevodem 1: 1, prodlouzeni QT. Nepodavejte pacientim s ICHS
Y 1,5-2 mg/kg béhem 10 min. a/nebo s vyznamnym strukturalnim postizenim srdce.
Amiodaron Ve 5-7mg/kg béhem 1-2 hodin 50mg/h, max. 1,0g Flebitida, hypotenze, bradykardie/AV blokdda. Zpomali komorovy rytmus. Oddalena
béhem 24 hodin konverze na sinusovy rytmus (8-12 hodin).
Propafenon Peroralné 1,5-2 mg/kg behem 10 min. Hypotenze, flutter sini s prevodem 1: 1, prodlouzeni QRS (mirmé).
A Nepodavejte pacientdm s ICHS a/nebo s vyznamnym strukturalnim postizenim srdce.
Ibutilid® Y 1 mg béhem 10 min. 1 mg béhem 10 min. Prodlouzeni QT, polymorfni komorova tachykardie/torsades de pointes
po prodleve 10 min. (3—4 % pacientd). Zpomali komorovy rytmus.
Nepodavejte pacientdm s prodlouzenym QT, hypokalemii, tezkou LVH nebo nizkou
ejekeni frakai.
Vernakalant V. 3mg/kg béehem 10 min. 2 mg/kg behem 10 min. Hypotenze, nesetrvalé komorove arytmie, prodlouzeni QT a QRS.
po prodleve 15 min. Nepodavejte pacientum s STK < 100 mmHG, s nedavnym (< 30 dnt) AKS,
srdecnim selhanim tridy Ill a IV podle NYHA, prodlouzenim intervalu QT
(nekorigované QT > 440ms) a s tézkou aortalni stendzou.

9 — PouZit k aplikaci velkou periferni Zilu (centrdini Zilni katétr) a pfevedeni pacienta na perordini poddvdni amiodaronu béhem 24 hodin i. v. aplikace; ® — Ibutilid je dostupny jen v nékterych evropskych zemich

Tab. 4. Postup provedeni elektivni EKV

W Ziskani informovaného souhlasu a kontrola identity pacienta
Lacny (> 2 h ciré tekutiny + nezbytné léky, > 6 h pevna strava)
Anamnéza a fyzikalni vysetrenf

Kontinualni monitorace EKG, neinvazivni TK, pulzni oximetr
Zajisteni vendzni linky

Kontrola iontU (K+), INR (warfarin)

Kratkodoba iv. anestezie (etomidat, propofol ...)

Gel na elektrody — pevné pritisknout na hrudnik
Antero-lateralni umisténi elektrod (ev. antero-posteriorni)
Bifazicky vyboj (150, -200, -200 J)

Observace 1-2 hodiny; hodnoceni stavu vedomi — Aldrete skore, zajisteny doprovod domd
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intravendzni aplikace amiodaronu k zavazné hypotenzi az So-
ku Ci vyrazné elevadi jaternich enzymu az k akutnimu selhani
jater (19). Vernakalant (lek BRINAVESS) Ize pouzit u nemocnych
s FS a mirnym srdecnim selhanim (NYHA 1) i u nemocnych
s ICHS, pokud nemaji hypotenzi nebo vyznamnou aortalni
stendzu. Aplikuje se jako 10minutova intravendzni infuze
v davce 3mg/kg télesné hmotnosti do maximalni davky 339
mgq. Kdyz nedojde po dokapani infuze do 15 minut k verzi na
sinusovy rytmus, muze byt podana druha davka 2 mg/kg do
maximalni davky 226 mg. Jeho nevyhodou je vysoka cena.
lbutilid je dostupny pouze v nékterych evropskych zemich
a v USA pouze pro intravendzni aplikaci. Jeho podani muze
vést ke vzniku komorové tachykardie typu torsades de poin-
tes zejména u nemocnych se zavaznym srdecnim selhanim
nebo uzivajici jiné leky, ktere prodluzuji QT interval (20).

U vybranych nemocnych bez strukturdlniho postizeni
srdce a s malo Cetnymi epizodami symptomatickych pa-
roxyzmu FS (nékolikrat rocné az 1x meésicné) Ize vyzkouset
jednorazoveé perordlni podani propafenonu (450-600 mg)
nebo flekainidu (200-300 mQ), nejlépe po overeni bezped-
nosti a Ucinnosti za hospitalizace. Jde o prakticky postup,
ale mnohem méné uéinny nez EKV v nemocnici.

Farmakologicka verze se jevi na prvni pohled jedno-
dussi nez EKV, ale akutni podani antiarytmika muze vyvo-
lat zavaznou komorovou arytmii ¢i hypotenzi a to nejen
u hemodynamicky nestabilniho nemocného. Proto se

doporucuje jeji provedeni za kontinualni monitorace EKG
a hospitalizace.

Pokud se tyka podani antiarytmik u tehotnych zen, exi-
stuji jenom omezené zkusenosti z kazuistickych sdéleni.
Amiodaron je doporucovan pouze v emergentnich situa-
cich, ponévadz muze zpUsobit zavazné poskozeni plodu.
Flekainid a sotalol jsou bezpecnéjsi a mohou byt aplikovany
u tehotne pacientky se symptomatickou FS (15).

FKV tedy provadime za peclivé monitorace rytmu u vy-
branych hemodynamicky stabilnich nemocnych s krdatkou
dobou trvdni FS (obvykle <7 dnl a <3 dnl u nemocnych
po kardiochirurgické operaci) nebo u nemocnych s nemoz-
nosti anestezie.

Elektricka kardioverze (EKV) znamena aplikaci vyboje
stejnosmernéno elektrického proudu synchronizovaného
s kmitem R s cilem preruseni tachyarytmie a obnoveni nor-
malniho srdecniho rytmu. Predstavuje nejrychlejsi a nejucin-
néjsi metodu nastoleni sinusového rytmu — jeji Uspesnost
u FS pfi pouziti bifazického defibrilatoru je nad 90 % a kle-
sa s délkou trvani FS (21). Vétsinou jde o planovany vykon,
u hemodynamicky nestabilnich nemocnych je urgentni EKV
metodou volby.

Postup provedeni EKV a nase zkusenosti. Na nasem
pracovisti uz vice jak 30 let provadi EKV v kratkodobé farma-
kosedaci specialné proskoleny personal — kardiolog a sestra
intenzivni péce. Vyrazne narUstajici pocCet EKV si vynutil tuto
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nezavislost na anesteziologovi a diky modernim kratkodobé
pusobicim a relativné bezpecnym anestetikim dnes vetsina
pracovist v Evrope tento postup pouziva (22). Planovana
EKV bez komplikaci tak probéhne jako ambulantni zakrok
bez nutnosti pacienta hospitalizovat. Postup provedeni EKV
ukazuje tabulka 4 a typické ulozeni elektrod ukazuje ob-
razek 2. Na zacatku vzdy zkontrolujeme identitu pacienta,
dobu lacnéni (tabulka 4), alergickou anamnézu, nemocné-
ho poucime o vykonu a nechame podepsat informovany
souhlas. Pred vykonem natacime EKG, protoze spontanni
verze na sinusovy rytmus je casta zejmena u nemocnych
s prvnim zachytem FS (50-60%). Vhodné je znat pred elek-
tivni EKV recentni echokardiograficky nalez. Viastni vykon
se provadi u lacného pacienta za kontinualni monitorace
EKG, krevniho tlaku manzetou a saturace kysliku pulznim
oximetrem. Vstupni hodnoty zaznamename do dokumen-
tace. Vzdy mame zajisténou zilni linku, v indikovanych pri-
padech provedeme kontrolu iontU (napr. lécba diuretiky)
a u nemocnych léCenych warfarinem provedeme kontrolu
INR. Pacienti by méli mit tfi tydny pred EKV kontrolu INR 1x
tydné s hodnotou nad 2.0. Plati to i pro pacienty s dlouho-
dobé stabilnim INR. Pfi poklesu INR pod 2.0 je nutné EKV
odlozit nebo provést transezofageaini echokardiografii (TEE).
Za horni limit pro bezpeclné provedeni EKV se povazuje
INR 4.5. Vykon provadime v kratkodobé anestezii (etomidat,
propofol, ev. v kombinaci s alfentanilem). Vzdy je nutné po-
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Ckat dostatecné dlouhou dobu do nastupu plného terape-
utického ucinku léku dle konkrétniho farmaka a klinického
stavu pacienta, a pak zhodnotit Uroven sedace a vysledné
ovlivnéni vitalnich funkci. Je-li potreba sedaci dale prohlou-
bit, je optimalni pridat malé mnozstvi stejného léku za po-
kracCujici peclivé monitorace pacienta. Pfi kombinaci sedativ
s analgetiky (predevsim opioidnimi) dochazi k vyznamné
potenciaci jejich ucinkd, proto je potreba jejich davkova-
ni v kombinaci redukovat asi na ¥4 davek doporucenych
v monoterapii. U vsech vykonu mame k dispozici atropin
a isoprenalin k intravendznimu podani v pripade bradykar-

die navazujici na EKV a i doCasnou transkutanni stimulaci.
Pote, co se presvedcime o dostatecné Ucinné anestezii,
pevne pritlacime elektrody, potfené po cele plose vrstvou
gelu na hrudnik. Jako standardni pouzivame anterolateralni
pozici elektrod — prvni elektroda je umisténa pod pravou
kliCni kosti (parasternalné vpravo ve vysi 2-3. mezizebri)
a druha elektroda na levé strané hrudniku ve stredni axilarni
care ve vysi 5. mezizebii. U¢inngjsi alternativou je poloha
elektrod anteroposteriorni (prvni elektroda parasternalné
vlevo nad srdce, druha elektroda vzadu pod levou lopatkou),
kdy je srdce mezi elektrodami, ale nevyhodou je nutnost

Obr. 3. Umisténi elektrod pii EKV a) antero-laterdlni poloha; b) antero-posteriorni poloha
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polohy nemocného v anestezii na boku (obrazek 3). Pro ri-
ziko poskozeni se vyhybame mistdm, kde je implantovany
pristroj (kardiostimulator, kardioverter-defibrilator, smyckovy
zaznamnik). Optimalnf vzdalenost od pfistroje je minimal-
né 5-8 cm a elektricky vyboj by nemeél probihat paralelné
s prubéhem pravokomorové elektrody (posun elektrody na
levé strané hrudniku vice posteriorné nebo anteroposteri-
orni poloha). Pouzivame bifazicky vyboj synchronizovany
na kmit R EKG a s energii vyboje u FS vzestupné obvykle
150-200-200 J, u flutteru sini obvykle sta¢i 80-150 J. Cim dé-
le arytmie trva, tim vyssi inicidlni energii vyboje pouzijeme.
U elektivni EKV neaplikujeme vice nez tfi vyboje pro riziko
poskozeni myokardu. Pokud vyboje opakujeme, interval
mezi jednotlivymi vyboji by mél byt alespon tfi minuty pro
prechodné zvyseni hrudniimpedance. Zotavovani pacienta
probiha pod dohledem lekare nebo poverené zdravotni
sestry na misté provedeni vykonu. Pokracuje monitorace
vitalnich funkci (kont. SpO,, SF, intermitentné TK) a klinic-
ké sledovani celkového stavu. PIné zotaveni nemocného
kontrolujeme dle Aldreteho skorovaciho systemu (https://
www.mdapp.co/aldrete-score-calculator-147/; max soucet je
10 bodu), coz je zaznamenano do dokumentace. Elektricka
kardioverze je vykon v celkové anestezii, kterd muze i po
néekolika hodinach snizovat schopnost fizeni motorovych
vozidel, koordinaci pohybu a rychlé rozhodovani. Proto je
v den provedeni vykonu zakazano ridit motorova vozidla
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Obr. 4. Pocty EKV (elektivni i urgentni) — Klinika kardiologie IKEM
2012-2018
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a pit alkoholickeé napoje. U pacientu s klinicky ocekavanou
obtiznou intubaci nebo obtiznou intubaci v anamnéze
a u vysoce rizikovéeho nemocného v dusledku zavaznych
komorbidit provadime EKV za asistence anesteziologa nebo
provedeme vykon za hospitalizace s konziliarnim vysetfenim
anesteziologem pred vykonem.

Predléceni antiarytmiky (pf. amiodaron, propafenon,
flekainid, sotalol, vernakalant) mutze zlepsit uc¢innost EKV.

/Zejmeéna pokud planujeme lécbu antiarytmiky k udrzeni
sinusového rytmu po KV, je vhodné zahajit lecbu 1-3 dny
pred KV (u amiodaronu nekolik tydnud) k dosazeni ucinnych
hladin léku v dobe KV.

Pocty elektivnich i urgentnich EKV na klinice kardiologie
IKEM v poslednich sedmi letech ukazuje obrazek 4.V sou-
casné dobe provadime okolo 1200 EKV rocne a pfi zacho-
vani vyse uvedeného postupu jsou vyznamnejsi komplika-
ce velmi vzacné. Nejcastégji se setkavame s bradykardii po
aplikovaném vyboji a to zejména u nemocnych, ktefi pred
EKV uzivali kombinaci antiarytmik nebo vysokou davku
betablokatoru. Za poslednich zhruba deset let, kdy jsme
provedli vice jak 10 000 EKV, jsme zaznamenali dve dmrti
u hemodynamicky nestabilnich nemocnych, ktere jsme
davali do mozné souvislosti s emergentni EKV.

Komplikace elektrické kardioverze

EKV je obecné dobre snaseng, ale vzdy musime myslet
na mozné komplikace a byt pripraveni je resit. Mezi nejza-
vaznejsi komplikace EKV patfi tromboembolicka mozkova
prihoda (viz zvlastni odstavec) a zavazné arytmie. Méné
zavazné komplikace predstavuje podrazdena kuze v miste
prilozenych elektrod, pfechodna hypotenze v dusledku se-
dace a vazodilatace a prechodné zmeny ST segmentu na
EKG s Ustupem do nekolika minut. NejCastejsi arytmii po EKV

je bradykardie (frekvence komor < 40/min), Casto prechod-
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na, zhruba u 1% nemocnych po EKV vyzaduje hospitalizaci.
Data z velké retrospektivni kohorty temer 7 000 akutnich EKV
u nemocnych s FS ukazala, ze vyskyt akutnich arytmickych
komplikaci je skutecné nizky a EKV je bezpecnym vykonem.
Incidence vyznamné bradykardie (dysfunkce sinusového
uzlu) byla v celém souboru 0,9 % a vyssi byla u nemocnych
nad 75 rokd a u zen (2-3 %). Nebyla popsana zadna komo-
rova arytmie vyzaduijici intervenci. Zajimavé bylo, ze u vice
jak 40 % nemocnych s vyznamnou bradykardii po EKV, a to

Tab. 5. Riziko tromboembolické piihody
dle CHA DS -VASC kritéril

CHA DS, - VASc skore Riziko CMP (%/rok)*
0 0,2
1 0,6
2,2
3,2
48
7,2
9,7
11,2
10,8
12,2

* neupraveno podle uzivdni aspirinu; CMP — cévni mozkovd piihoda
zdroj: Friberg L, et al. Eur Heart J 2012 (24)
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zejména u téch s neuspesnou EKV, byl v prabehu dvou
mesict implantovan kardiostimulator (23).

Kardioverze a antikoagulacni lécba

/hodnoceni rizika tromboembolickych komplikaci
a jejich prevence je nezbytnou soucasti péCe 0 nemocné
s FS a provadenou kardioverzi. Tromboembolicka mozkova
prihoda (TE-CMP) patfi mezi nejzavaznéjsi komplikace. Riziko
TE-CMP u nemocnych s FS je zvyseno priblizné pétinasob-

Obr. 5. Trombus v levé sini

né a dale narusta s vekem a s pritomnosti dalSich rizikovych
faktorl bez ohledu, zda je FS paroxyzmalni, perzistujici
nebo permanentni (tabulka 5) (24). Jako nejdulezitéjsi rizi-
kové faktory tromboembolizmu u téchto nemocnych byly
identifikovany pfedchozi tromboembolicka prihoda, srdecnf
selhani, hypertenze, vyssi vek, diabetes mellitus, pritomnost
aterosklerotickeho onemocnéni cév a zenské pohlavi. Ty tvo-
i zaklad rizikové stratifikace CHA_ DS VASC, ktera je soucasti
guidelines Evropske kardiologicke spolecnosti a voditkem

1na 1IKEM 43

v%mi

C 128
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pro urceni nemocnych pro dlouhodobou antikoagulacni
[éCbu (15). Kardioverze pro FS bez antikoagulacni lécby je
spojena s vysokym rizikem tromboembolickych prihod, a to
zejména u trvani FS vice jak 48 hodin. Riziko predstavuje ne-
jenom jiz vznikly trombus zejména v ousku LS (obrazek 5),
ale také nove vznikly v dusledku prechodné mechanické
dysfunkce LS po KV. Mechanicka regenerace sinoveé funkce
muze trvat nekolik tydnu a tato doba zavisi na dobé trvani FS
pred kardioverzi. Rizikovi jsou predevsim nemocni se spon-
tannim echokontrastem v LS. Retrospektivni studie u 16 274
nemocnych, ktefi podstoupili prvni EKV pro FS v obdobi let
2000-2008, prokazala vysoké riziko tromboembolickych
komplikaci u nemocnych bez antikoagulacni lécby (10,33 %),
zejména v prvnich 30 dnech po EKV. To ukazuje na sou-
vislost s provadenou EKV. | u nemocnych s CHA DS -VASC
skore < 2 a bez antikoagulacni lecby bylo riziko tromboem-
bolickych komplikaci 2x vyssi nez u nemocnych s antikoa-
gulacni lécbou (25). K podobnym zaveram dospeély i dalsi
studie (26, 27). Proto u vsech nemocnych bez ohledu na
trvani arytmie a skore CHA DS -VASC provadime KV s an-
tikoagulacni lécbou. Obvykle pouzivame nefrakcionovany
heparin (UFH), Ize pouzit i nizkomolekularni heparin (LMWH).
V randomizované studii ACE autofi prokazali srovnatelnou
Ucinnost UFH (+ fenprokumon) a enoxaparinu v prevenci
embolickych ¢i ischemickych prihod, krvacivych komplikaci
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a umrti (28). Stejny postup je doporuceny i pro flutter sini
a ostatni supraventrikuldrni arytmie.

Pro nemocné s dobou trvani FS vice jak 48 hodin nebo
bez moznosti urceni trvdni arytmie, ktefi jsou hemody-
namicky stabilni, uvadeji soucasné Doporucené postupy
pro [éCbu nemocnych s fibrilaci sini dve obecné strategie
(15):

1. Odlozena KV - provadime ji po antikoagulacni [éc-
bé trvajici minimalné 3-4 tydny — tato doba je empiricky
stanovena dle vysledkd observacnich studii, ve kterych
doslo behem této doby k rozpusteni ¢i organizaci trombu.
Pfi podavani warfarinu je nezbytné udrzovat INR nad 2,
idealné nad 2,5 (v pripadé novych, pfimo pusobicich anti-
koagulacnich [ékd (NOAQ)), je nutné overit jejich pravidelné
a nepreruseneé uzivani. V pripade jakychkoliv pochybnosti
o adherenci pacienta k uzivani AKL — NOAC pred planova-
nou EKV nebo predpokladu jakéhokoliv rizika nitrosrdecniho
trombu, provedeme pred EKV vzdy TEE. Stejné postupujeme
| u nemocnych pred kardioverzi u nove vznikle FS < 48 ho-
din, u kterych mame podezreni na vyssi riziko tromboem-
bolickych komplikaci. To jsou napf. nemocni vyssino veku
s chronickym srdecnim selhanim a diabetem (26).

2. Casna KV - s provedenim transezofagealni echokar-
diografie (TEE) k vylouceni trombu v LS (zejména v ousku
LS, kde je trombus pfitomen nejcasteji). Tento postup je
povazovan za bezpecnou alternativu v pfipade ddvodu

pro urychleni provedeni KV, u nemocnych s vysokym ri-
zikem krvaceni pri AKL a s vysokym rizikem trombu v LS
(porevmaticka chlopenni vada, zejména mitralni stendza,
umeéla mechanicka chlopen, TE-CMP v anamnéze). Pokud
trombus nenf patrny, KV muzeme provést. Pokud je trom-
bus pritomny nebo nemUze byt jednoznacne vyloucen, KV
bychom provadet neméli a nasleduje nejméne Ctyrtydenni
antikoagulacni lécba. Tato doba je empiricka na zaklade zku-
senosti z observacnich studii, kdy doslo k rezoluci i organi-
zaci trombu. Poté TEE opakujeme k vylouceni rezidualnich
trombu, jejichz pritomnost by znamenala kontraindikaci KV.
Musime si uvedomit, ze vylouceni trombU pomoci TEE neni
stoprocentni, a proto podavame antikoagulancia pred KV
| U techto nemocnych.

U vSech pacientu po FKV i EKV (i u nemocnych bez
prukazu trombu TEE pred KV) pokracujeme v antikoagu-
[acni lecbée po dobu Ctyr tydnU pro riziko nove vzniklého
trombu a mozné tromboembolické prihody v dusledku
prechodné dysfunkce levé sine (LS) a jejiho ouska po kar-
dioverzi (tzv. atrialni stunning), a to bez ohledu, zda byl
Ci nebyl obnoven sinusovy rytmus. Zotaveni mechanické
funkce LS mUze trvat nékolik dnd az tydnu a zavisi prede-
vSim na délce trvani FS pred KV. Dalsi podavani AKL po KV
zavisi na zhodnoceni individualniho rizika: u vsech muzu
s FS a CHA_DS,-VASC skére 2 a vice a u zen 3 a vice je in-
dikovana dlouhodoba antikoagulacni lécba jako prevence
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trombolembolickych komplikaci, zejména TE-CMP. U muzu
s hodnotou skore 1 a u zen s hodnotou 2 je evidence pro
prospéch AKL slabsi a méla by se vzdy zvazit rizika a pro-
spech z lecby:.

Nova (prima) peroralni antikoagulancia (NOAC/DOAC) by
mela v soucasné dobé dostat prednost pred warfarinem,
pokud nejsou kontraindikovana (15). Duvodem je zejména
vetsi bezpelnost (snizeni intrakranialniho a jiného zivot
ohrozujiciho krvaceni) a srovnatelna Ci vyssi efektivita pfi
porovnani s warfarinem. Navic NOAC maji oproti warfarinu
rychly nastup ucinku, kratky biologicky polocas a lépe pred-
poveditelnou farmakokinetiku. Vybér daného léku je veden
rizikem tromboembolizmu, rizikem krvaceni a pridruzenymi
chorobami, které ovlivni vybér konkrétniho léku. Analyza
podskupin, podstupujici KV ze vsech Ctyr hlavnich studii
(RE-LY — dabigatran, ROCKET AF — rivaroxaban, ARISTOTLE -
apixaban a ENGAGE.AF TIMI48 — edoxaban) ukazala, ze
tromboembolické i krvacivé komplikace v obdobi KV nejsou
casté a s podobnym vyskytem jako u pacientt randomizo-
vanych k podavani warfarinu nebo NOAC. Randomizované
studie ENSURE-AF (edoxaban) a X-VERT (rivaroxaban) hod-
notily uz pfimo nemocné podstupuijici KV pro nevalvularni
FS a vyskyt CMP i krvacivych komplikaci byl méne nez 1 %,
podobneé jako u nemocnych s warfarinem (29, 30). Obe tyto
studie také ukazaly, ze je mozné uvazovat o nahrazeni LMWH
pred KV podanim NOAC v intervalu nejméné Ctyr hodiny
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Obr. 6. Veaeni AKL u nemocnych indikovanych ke KV pred KV (31). Tuto Uvahu podporily i vysledky recentné pu-

blikované studie EMANATE s apixabanem, kde nasycovaci

Fibrilace sini/flutter sini — indikovana kardioverze

| davka apixabanu byla 10 mg nejméné dvé hodiny pred KV.

V indikovanych pfipadech (vek > 80 rokd, hmotnost <60 kg

AKL = 3 tydny A S : o
W R 93 Bez AKL nebo kreatinin v séru > 133 umol/l) byla davka polovicni (32).
NOAC - adherence Zaroven se v téchto studiich prokazalo vyznamné zkraceni
| | | | Cekaci doby do EKV u NOAC oproti warfarinu a pacienti
Dobréa adherence Pochybnosti FS < 48 h FSs 48 h uvadeli lepsi kvalitu zivota souvisejici s potrebou kontrol
po celou dobu AKL | | o adherenci/pfed- 7 \ INR. Kardioverze tedy déle rozsifuje indikace pro tyto pfimo
poklad vys. rizika pro ' ) S o
trombus v LSTE%I\/\P) UFH 5000 1/2 h predem | | Casna kv || Odlozens KV pusobici antikoagulacni léky.
rovést : . y . L v . v oy
P LMWH s.c. 3-5 hod. TEE— || AKL>3tyd- V CR je jejich predepisovéani v soucasné dobé (Cerven
predem NOAC jako vyloudit ny (NOAC). , , , o ,
alternativa 2-4 hod. pred trombus Kontrola 2019) regulovano rozhodnutim zdravotnich pojistoven o in-
KV — limit ) data® & 0w , v y ; v
mitovand fate L>/ousko || adherence dika¢nich omezenich. Lze viak piedpokladat, Ze se to bude
l v Case menit. Pokud je mozné u nemocnych po KV lecbu
" " " [A)Elfg 2 po Ctyfech tydnech ukoncit, jsou NOAC v téchto pifpadech

TEE - pokud trombus v LS — AKL — opakovat TEE tydny hrazena zdravotni pojistovnou bez indikacnich omezen,

kterd jsou zatim platna pro dlouhodobé podavani.

Zaver
Kardioverze je vyznamnou soucasti lécby supraventri-

5|k davani AKL po KV L ., . . , .
kuldrnich arytmii, a to zejména fibrilace a flutteru sini, které
patii mezi nejcastéjsi arytmie. Farmakologicka kardioverze

l l i\éﬂ 7 antikoagulacni leky p. o. je Uspésnad u nemocnych s kratkou dobou trvani FS, nutné
— |1evda Sin
4 tydny (bez ohledu na Dlouhodobé: muzi s CHA DS -VASC > 2 TEE — transezofagedini je respektovat kontraindikace leku zejména u strukturalnich
CHA DS -VASC) Zeny s CHA'DS -VASC > 3 T L e ,
/ / s " echokardiografie postizeni srdce. EKV je nejucinngjsi prostredek u nemocného
Muzi/zeny s CHA_DS_ -VASC 1/2 — individualni zvazeni * ' 0 ., oo s , . ,
/ 27 podrobnosti v textu s fibrilaci/flutterem sinf k okamzitému obnoveni sinusového
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rytmu. Vykon ma predvidatelne komplikace, které u antikoa-
gulovaného nemocného a na pracovisti se zkusenostmi jsou
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