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PREHLEDOVE CLANKY (

KARDIOVERZE

Kardioverze (KV) je vykon, sméfujici k akutnimu preruseni arytmie a k nastoleni sinusového rytmu. Nejcastéji jde o fibrilaci sini

(FS). Clanek popisuije historii a podstatu kardioverze, nej¢astéjsi indikace, prakticky postup provedeni, mozné komplikace a anti-

koagulacni lé¢bu ve vztahu ke KV s dirazem na nova - pfima 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 fibrillation (AF). The article describes the history and nature of cardioversion, the most common indications, prac-
tical 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
Kardioverzi rozumime vykon, ktery sméfuje
akutnék prerusenf arytmie a obnoveni sinuso-
vého rytmu - nejcastéji se jedna o fibrilaci sinf
(FS) nebo flutter sini. MGzeme ji provést bud
podanim antiarytmika — pak mluvime o farma-
kologické kardioverzi, nebo aplikaci zevniho
elektrického vyboje synchronizovaného s kmi-
tem R — pak mluvime o elektrické kardioverzi.
Pojmem defibrilace rozumime aplikaci nesyn-
chronizovaného elektrického vyboje s cilem
zrusit hemodynamicky zdvaznou arytmii — jde
tedy o emergentni vykon nejcastéji u fibrilace
komor nebo komorové tachykardie vedouci
k hemodynamickému zhroucenf, bezpulzové
komorové tachykardie nebo obéhové zastavy
s nerozpoznanym srde¢nim rytmem.
Farmakologicka kardioverze (FKV) zna-
mena podani léku (intravendzné nebo peroral-
né) s cilem prerusit arytmii a obnovit sinusovy
rytmus. Historie tohoto postupu je spojena se
jmény Karel Frederik Wenckebach, ktery jako je-

den z prvnich popsal pouZiti chininu u paroxy-
zmu FS v letech 1912-1914 (1) a Thomas Lewis,
ktery popsal pouziti chinidinu u FS vr. 1922 (2).
Dlouhou dobu pak byl v této indikaci pouZivan
chinidin nebo chinidin v kombinaci s digoxinem
a od konce 40. let minulého stoleti v kombinaci
s dikumarolem jako antikoagulacnim lékem. FKV
tak byla dlouho jedinou metodou KV pred zave-
denim EKV do bézné praxe. Koncem minulého
stoleti byly publikovany prvni studie s novymi
léky jako flekainid (3), propafenon (4), amiodaron
(5), dofetilid (6) a ibutilid (7). Tyto léky pak tvorily
zaklad pro FKV fibrilace sini v trvani sedmia méné
dnl v prvnich spolecnych guidelines ACC/AHA
a ESC pro péci o nemocné s FS (8). Nahradily tak
léky t¥idy IA (chinidin, procainamid, disopyramid)
zejména z dlvodu jejich vedlejsich ucinkd.
Elektricka kardioverze (EKV) predstavu-
je nejrychlejsi a nejucinnéjsi metodu nastolent
sinusového rytmu. Prvni zminky o elektrické
|é¢bé srde¢nich arytmii u zvifat pochazi z konce
18. stoleti (9). Prvnim Iékafem, 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 pouZitf zevni de-
fibrilace vybojem stfidavého proudu u pacientd
s fibrilaci komor (10). Technika provedenf se jen
velmi malo liSila od té pouzivané v soucasné
dobé. Prvni aplikaci synchronizovaného elek-
trického vyboje v 1é¢bé supraventrikuldrnich
poruch srde¢niho rytmu popsal v roce 1962
Bernard Lown (11). O rok pozdéji publikovala
stejna skupina zkusenosti u 50 nemocnych s fi-
brilaci sinf a vadou mitraini chlopné. Verze na
sinusovy rytmus bylo dosazeno v 89% a jedinou
popsanou komplikaci byla tromboembolicka
piihoda u nemocného bez antikoagulacnilécby
(12). V této souvislosti je nutné pfipomenout
vyznamnou roli docenta PeleSky v historii vyzku-
mu defibrila¢nich impulz( z hlediska Gcinnosti
a bezpecnosti. V Ustavu klinické a experimental-
ni chirurgie, ktery ved profesor Bohumil Spacek,
pracoval na experimentdlnim oddéleni. Jeho
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Obr. 1. Prabéh proudu pii monofdzickém (pind
¢dra) a bifdzickém vyboji (prerusovand cdra) s energif
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hlavnim studijnim zajmem byla v té dobé pro-
blematika externi defibrilace. U psd s fibrilujicim
srdcem v celkové pentobarbitalové anestezii
sledoval Uc¢innost defibrila¢nich impulzd. Na
zékladé téchto experimentd formuloval tzv.
optimalni impulz, tj. impulz defibrilujici pfi nej-
mensim prahovém napétia proudu s optimalni
délkou 10-16 ms a zaroven nejméné poskozujici
myokard. Dale sledoval vliv tvaru impulzu na
defibrila¢ni prah pfi jeho optimalni délce a zjistil,
7e nejmensi defibrila¢ni prah byl u bifézické-
ho impulzu sinusoidalniho tvaru pfi napéti na
elektrodach 0,5 KV, defibrila¢nim proudu 14 A
a pfi trvani impulzu 12 ms. Defibrila¢ni prah pfi
monoféazickém tvaru impulzu byl podstatné
vys$si: 09 KV a 25 A pfi trvanf impulzu 13 ms.
Kone¢nym vysledkem téchto experimentélnich
praci byl nesynchronizovany kondenzatorovy
defibrildtor s bifazickym sinusoidalnim vybo-
jem, vyznamenany na Svétové vystavé v Bruselu
1958 cenou GrandPrix. Pozdéji se PeleSka zabyval
i prenosnym defibrildtorem (13). Od defibrilatord
pak presel k problematice trvalé kardiostimulace,
které se vénoval az do roku 1969, kdy byl odvo-
lan z funkce feditele Vyzkumného Ustavu pro
elektroniku a modelovani v Iékafstvi.V roce 1979
emigroval do Mnichova, v roce 1993 po mozko-
vém krvaceni ochrnul a zemrel v roce 1998.
Principy EKV. Aplikovany vyboj stejnosmeér-
ného elektrického proudu o velikosti nékolika
desftek ampér prochazi myokardem od nega-
tivni k pozitivni elektrodé a pUsobi okamzitou
depolarizaci vétsiny srde¢nich bunék. To vede
k pferusenf arytmie a obnoveni normalni ¢&innos-
ti sinusového uzlu. V pfitomnosti reentry-indu-
kované arytmie, jako je paroxyzmalni supraven-

trikuldrni tachykardie (PSVT) a komorova tachy-

kardie (KT), pferusi elektricka kardioverze okruh
reentry a obnovi sinusovy rytmus. Elektrickd
kardioverze je mnohem méné ucinna pfi lécbé
arytmie zpUsobené zvysenou automacif (napf.
tachykardie indukovana digitalisem, arytmie in-
dukovana katecholaminem), protoze mechaniz-
mus arytmie se uplatriuje i po ukoncenf arytmie.
Ta obvykle restartuje brzy po svém prerusen.
Rozhodujici pro Uspésnost EKV/defibrilace je
velikost elektrického proudu prochéazejiciho
myokardem. Ta je ovlivnéna hodnotou odporu
(impedance) hrudniku. Pro snizenf tohoto odpo-
ru pouzivdme mirny tlak na elektrody, které jsou
potieny vodivym gelem a umistény do doporu-
Cenych poloh. Pokud se tyka typu aplikovaného
vyboje, v soucasné dobé dodavaji viechny nabi-
zené externi defibrildtory bifazicky vyboj. Oproti
vyboji s monoféazickym prabéhem prochazi
proud pfi bifézickém vyboji myokardem obéma
sméry ve dvou fazich a s vyrazné nizsi maximalni
hodnotou. Prébéh proudu v ¢ase pro oba typy
vybojl ukazuje obrazek 1. Z toho vyplyva, ze
bifazicky vyboj je bezpecnéjsi a dle provedené
zaslepené randomizované studie i UCinné&jsi (14).
Pro bezpecnou aplikaci vyboje i u arytmii, které
pfimo neohrozuji Zivot, bylo zésadni zjisténi, ze
pravdépodobnost vzniku fibrilace komor zavis
na vztahu vyboje k T vIné. V pfipadé aplikace
elektrického vyboje v pozdni systole stoupla
pravdépodobnost vzniku fibrilace komor na
35 %, s maximalni pravdépodobnosti vzniku
komorové fibrilace asi 30 milisekund pred vr-
cholem T viny. Vyboje umisténé mimo vinu T
ke vzniku fibrilace komor nikdy nevedly. Proto
na viech soucasné dostupnych defibrildtorech
je nastavitelna synchronizace vyboje na R viny,
kromé automatickych externich defibrildtorC
(AED), které jsou urceny vyhradné k lé¢bé fibri-

lace komor i v nepfitomnosti lékare.

Indikace kardioverze

Nejcastéjsi indikaci kardioverze je FS. Mezi
dalsf indikace patfi flutter sini, ostatni sifiové a si-
nokomorové (AV) tachykardie (kromé multifokdInf
sinové tachykardie) a hemodynamicky dobfe to-
lerovand komorova tachykardie. Mezi kontrain-
dikace kardioverze patfi intoxikace digitalisem,
hypokalemie a pfitomnost trombu v levé sini;
relativni kontraindikaci tvoff sekundarné vzniklé
arytmie u primdrnf [écitelné priciny (napf. hyper-
tyredza, sepse). V pfipadé elektivni EKV je kon-
traindikaci nedostatecna antikoagulacni lé¢ba.
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Kardioverze je indikovana pfedevsim

u symptomatickych nemocnych s FS, jako

soucast strategie kontroly rytmu v nésleduji-

cich situacich:

B Hemodynamicka nestabilita (I B; 15).
U nemocnych s plicnim edémem, akutnim
infarktem myokardu, hypotenzi ¢i Sokem
a rychlou komorovou odpoveédi pfi FS vzdy
zvazujeme emergentni kardioverzi, a to
EKV — rychld komorova odpoveéd (obvykle
nad 130/min) a ztrdta sinového prispévku
vede k poklesu srde¢niho vydeje a vyse
popsanym klinickym projevim. Pokud je
hypotenze u nemocného s FS, ale pomalejsi
komorovou frekvenci, musime zvazovat i ji-
né priciny hypotenze, jako je akutnf infarkt
myokardu, hypovolemie, plicni embolizace
nebo sepse.

B Prvni zachyt FS. U vétsiny nemocnych
s nové vzniklou nebo nové diagnostikova-
nou FS, kteff jsou symptomaticti, by méla
byt provedena kardioverze, ponévadz prav-
dépodobnost Uspésné konverze i udrzeni
sinusového rytmu je vysoka. Hlavni faktory
snizujici pravdépodobnost Uspesné KV jsou
uvedeny v tabulce 1. Provedeni KV médme
vzdy zvazit i u asymptomatického nemoc-
ného. Pfi posuzovani symptom0 u pacienta
s FS je dUlezité si uvédomit, ze symptomem
FS ¢asto nejsou palpitace, ale potize, jako je
zhorseni tolerance zatéze, Unavnost, dus-
nost nebo zvysend potivost. Pfiznaky mo-
hou nastupovat pozvolné a jsou pfipisovany
starnuti. Nékdy jedinou cestou, jak potvrdit,
Ze nejasné priznaky souvisi prave s FS, je pro-
vedeni kardioverze a nastoleni sinusového
rytmu. Skute¢né asymptomatickych osob
s FS je 10-25 % (16). Vyjimku tvoff nemocni
v pokrocilém veéku s komorbiditami nebo
nemocni s chorobami se zndmou nepfiz-
nivou progndézou. Obecné plati, ze prav-
dépodobnost Uspéchu nastoleni a udrzeni
sinusového rytmu je vétsf u nemocnych

Tab. 1. Hlavnifaktory snizujici pravdépodobnost
Uspésné KV

B Trvani FS nepretrzité vice jak 1 rok

B Vyrazné zvétsend leva sin — LAD > 6 cm; LAVI
> 50 ml/m?

B Rekurence FS pfi adekvatni davce AAL

B Vyvoldvajici pficina FS nenf vyfeSena pred KV
(tyreotoxikodza, perikarditis, sepse, pneumo-
nie...)

AAL - antiarytmické léky; LAD — rozmeér levé siné; LAVI -
objem levé siné indexovany na télesny povrch
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Tab. 2. Srovndni elektrické a farmakologické
kardioverze

Elektricka | Farmakologicka

Hemodynamicka
nestabilita i )
ASS / hypotenze /
ischemie
FS < 24-48 hod. (+) +t
FS > 7 dni +4++ ()
FS predlécena

. . +++ (+)
antiarytmiky
Nutna anestezie

N et -
a lacnéni
Rizika
proarytmickych +++ -
ucinkd

bez vyznamnéjsich komorbidit s kratkym
trvanim arytmie a ¢asné provedenou kar-
dioverzi.

B Strategie lé¢by FS — dlouhodoba kontrola
rytmu. U nemocnych, u kterych byla nasa-
zena antiarytmicka lé¢ba pro kontrolu rytmu
nebo provedena katetrizacni ablace.

B Symptomaticka perzistujici nebo dlou-
hodobé perzistujici FS (I B; 15). U nemoc-
nych s perzistujici FS, ktefi maji zndmky
srde¢niho selhdvani nebo nové vzniklou
systolickou dysfunkci LK, je vhodné se po-
kusit o znovunastoleni sinusového rytmu.
Mechanicka regenerace sinové funkce ma-
Ze trvat nékolik tydn( a tato doba zavisi na
dobé trvani FS pred kardioverzi.

Je nutné si uvédomit, ze |1é¢ba FS zahr-
nuje [é¢bu a prevenci onemocnéni, které k ni
vedou, prevenci tromboembolickych pfihod
a vlastni lé¢bu FS. Provedenou kardioverzi tak
zahdjime dlouhodobou kontrolu srde¢niho
rytmu. Vzhledem ke skutecnosti, Ze FS zhorsuje
kvalitu Zivota i progndzu a EKV je bezpecnym
vykonem, snaZime se vzdy provést kromé vy-
$e uvedenych vyjimek alespon jeden pokus
o kontrolu rytmu. Pro dlouhodobou kontrolu
rytmu u FS pouzivame antiarytmika tfidy ICa Il
(propafenon, flekaindid, dronedaron, sotalol,
amiodaron).

Pfed kazdou kardioverzi zvazujeme:

B Klinicky pfinos

pravdépodobnou Uspésnost a pravdépo-
dobnost recidivy arytmie

bezpelnost

preference nemocného

trvani arytmie — FS

uzivani antikoagula¢niho Iéku (AKL)

www.iakardiologie.cz

Prakticky postup akutniho obnoveni sinusové-
ho rytmu u nove vzniklé FS ukazuje obrdzek 2 (17).
U hemodynamicky nestabilniho nemocného,
tj. s hypotenzi, zndmkami srde¢niho selhani ¢i is-
chemii myokardu provéadime vzdy urgentni EKV.

Farmakologicka versus
elektricka kardioverze

FKV by méla byt provadéna za monitorace
EKG v nemocnici. Jejf Uspésnost zavisi prede-
v3im na dobé trvdni FS — u nemocnych s nove
vzniklou FS (< 7 dnl) obnovi sinusovy rytmus
asi u 50-70 % nemocnych, u perzistentnf FS je
to okolo 35 9% (18). Nevyhodou je nizsi Uspésnost
nez EKV a moznad rizika proarytmického pdsobent
antiarytmik. Vyhodou je, Ze nevyZaduje lacnéni
a podani anestetika/sedativa. Srovnani a prefe-
rence EKV a FKV ukazuje tabulka 2. U flutteru sinf
je FKV jedté méné uspesnéjsi nez u kS, a proto
u nemocnych s rychlou komorovou frekvenci
volime vétsinou zpomaleni frekvence a EKV.

Antiarytmika pouZzivana k FKV, zplsob ap-
likace, jejich davky a rizika ukazuje tabulka 3
(17). V praxi pouzivame u nemocnych s FS bez

¢i strukturainiho srde¢niho onemocnéni a bez
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zndmek srdec¢niho selhani nejc¢astéji propafe-
non. U flutteru sini pro moznost jeho debloko-
vani (vyrazné snizent atriaIni frekvence a prevod
1:1) je vhodné predlécenf Iéky snizujici vedeni
v AV uzlu (betablokatory, nondihydropyridino-
vé blokatory kalciového kanalu). Flekainid i.v.
prakticky nepouZivdme pro nutnost zadosti
o mimotadny dovoz. Amiodaron preferujeme
zejména u nemocnych s FS se strukturdlnim
srde¢nim onemocnénim a nemocnych se srdec-
nim selhanim. Nejc¢asté&ji ho podavéme v konti-
nualni intravendzni infuzi, pfi které zpomaluje
srdecni frekvenci a konverzi na sinusovy rytmus
Ize ocekdvat nejcastéji po nékolika hodinach
(15). Mdze vést k AV blokddé nebo vyznamné
sinusové bradykardii. P¥i jeho aplikaci je nutné
hodnotit interval QT a pfijeho prodlouzeni nad
500 msec by méla byt aplikace ukoncena pro
nebezpeci komorovych tachykardif a fibrilace
komor. Vzadcné mize vést intravendzni aplikace
amiodaronu k zavazné hypotenzi az Soku i vy-
razné elevaci jaternich enzymu az k akutnimu
selhani jater (19). Vernakalant (Iék BRINAVESS)
Ize pouzit u nemocnych s FS a mirnym srde¢nim
selhanim (NYHA 1) i u nemocnych s ICHS, pokud
nemaji hypotenzi nebo vyznamnou aortalni

Obr. 2. Postup kdosaZeni sinusového rytmu u nové vzniklé FS (zdroj: Cihdk R, et al. Cor et Vasa, 2016 (17))

Nové vznikla FS

Ano Hemodynamicka _ Ne
nestabilita?
Efektivni
Volba pacienta —l
Farmakologicka
kardioverze
= |
fe
()
o)
Ischemicka
o choroba srdecni, , ]
Zavgzne HF(EF, stiedné ta3ké Bez vyznalmrjeho
vyznamna MEEE hean) struk:[urglmho
aortalni stendza HFmrEF/HFEF, postizeni srdce
abnormalni LVH
Y \ A l l 1
Elektricka Intravendzné Intravendzné IiavEndmE Tableta do
kardioverze (IB) Amiodaron (IA) Vernakalant (IIbB) Flekainid (IA) kapsy”
Amiodaron (IA) Ibutilid (aB)® Flekainid (llaB)
Propafenon (IA) Propafenon (I1aB)
Vernakalant (IA)

FS—fibrilace sini; HFrEF — srdecni selhdni se snizenou ejekcni frakci; HFmrEF — srdecni selhdni s ejekcni frakci ve stred-
nim rozmezi; HFpEF — srdecni selhdni se zachovanou ejekéni frakci; LVH — hypertrofie levé komory; ?— Ibutilid by ne-

mél byt poddvdn pacientim 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 Perordlné 200-300 mg N/A Hypotenze, flutter sini s pfevodem 1:1, prodlouzeni QT. Nepodavejte
i.v. 1,5-2 mg/kg béhem 10 min. pacientlm s ICHS a/nebo s vyznamnym strukturdinim postizenim

srdce.

Amiodaron | i.v. 5-7mg/kg béhem 1-2 hodin | 50mg/h, max. 1,09

béhem 24 hodin

Flebitida, hypotenze, bradykardie/AV blokada. Zpomali komorovy
rytmus. Oddélend konverze na sinusovy rytmus (8—12 hodin).

Propafenon | Perordlné 1,5-2mg/kg béhem 10 min. Hypotenze, flutter sini s pfevodem 1:1, prodlouzeni QRS (mirné).
i.v. Nepodavejte pacientlim s ICHS a/nebo s vyznamnym strukturdinim
postizenim srdce.
Ibutilid® (A 1mg béhem 10 min. 1 mg béhem 10 min. po | Prodlouzeni QT, polymorfni komorové tachykardie/torsades de

prodlevé 10 min. pointes (3—4% pacient(). Zpomali komorovy rytmus.
Nepodavejte pacientdim s prodlouzenym QT, hypokalemi, tézkou

LVH nebo nizkou ejeként frakc.

Vernakalant | i.v.

3mg/kg béhem 10 min.

2mg/kg béhem 10 min.
po prodlevé 15 min.

Hypotenze, nesetrvalé komorové arytmie, prodlouzeni QT a QRS.
Nepodévejte pacientdim s STK < 100mmHG, s nedavnym (< 30 dnl)
AKS, srde¢nim selhanim tfidy Il a IV podle NYHA, prodlouzenim
intervalu QT (nekorigované QT > 440ms) a s téZkou aortaIni stendzou.

@ — PouZit k aplikaci velkou periferni Zilu (centrdini Zilnf katétr) a ptevedeni pacienta na perordlini poddvdni amiodaronu béhem 24 hodin i. v. aplikace; °® — Ibutilid je dostupny

jen v nékterych evropskych zemich

Tab. 4. Postup provedeni elektivni EKV

Anamnéza a fyzikalni vysetteni

Zajisténi vendzni linky

Kontrola iontd (KY), INR (warfarin)

Kratkodoba iv. anestezie (etomidat, propofol ...)
Gel na elektrody — pevné pritisknout na hrudnik

Bifazicky vyboj (150, -200, -200 J)

Ziskanfinformovaného souhlasu a kontrola identity pacienta
Lacny (> 2h ciré tekutiny + nezbytné léky, > 6 h pevna strava)

KontinuaIni monitorace EKG, neinvazivni TK, pulzni oximetr

Antero-laterdIni umisténi elektrod (ev. antero-posteriorni)

Observace 1-2 hodiny; hodnoceni stavu védomi — Aldrete skore, zajistény doprovod dom

stendzu. Aplikuje se jako 10minutova intravendz-
ni infuze v ddvce 3mg/kg télesné hmotnosti
do maximalni davky 339 mg. Kdyz nedojde po
dokapaniinfuze do 15 minut k verzi na sinusovy
rytmus, mUze byt podéna druhd davka 2 mg/kg
do maximalnf davky 226 mg. Jeho nevyhodou
je vysoka cena. Ibutilid je dostupny pouze v né-
kterych evropskych zemich a v USA pouze pro
intravenozni aplikaci. Jeho podani mize vést
ke vzniku komorové tachykardie typu torsades
de pointes zejména u nemocnych se zdvaznym
srde¢nim selhanim nebo uzivajici jiné Iéky, které
prodluzuji QT interval (20).

U vybranych nemocnych bez strukturaini-
ho postizeni srdce a s mélo cetnymi epizodami
symptomatickych paroxyzm FS (nékolikrat roc¢-
né az 1x mésicné) Ize vyzkouset jednordzové
perordlni podéani propafenonu (450-600 mg)
nebo flekainidu (200-300 mg), nejlépe po ovére-
ni bezpecnosti a Ucinnosti za hospitalizace. Jde
o prakticky postup, ale mnohem méné ucinny
nez EKV v nemocnici.

Farmakologickd verze se jevi na prvni pohled
jednodussi nez EKV, ale akutnf podanf antiaryt-

mika muze vyvolat zadvaZznou komorovou aryt-

mii ¢i hypotenzi a to nejen u hemodynamicky
nestabilniho nemocného. Proto se doporucuje
jejf provedenf za kontinudIni monitorace EKG
a hospitalizace.

Pokud se tyka podani antiarytmik u téhot-
nych Zen, existuji jenom omezené zkudenosti
z kazuistickych sdéleni. Amiodaron je doporu-
¢ovan pouze v emergentnich situacich, poné-
vadz muze zpUsobit zdvazné poskozeni plodu.
Flekainid a sotalol jsou bezpecnéjsi a mohou
byt aplikovény u téhotné pacientky se sympto-
matickou FS (15).

FKV tedy provadime za peclivé monitorace
rytmu u vybranych hemodynamicky stabilnich
nemocnych s krdtkou dobou trvdni FS (obvykle
<7dnla <3dnl unemocnych po kardiochirur-
gické operaci) nebo u nemocnych s nemoznosti
anestezie.

Elektrickd kardioverze (EKV) znamena
aplikaci vyboje stejnosmeérného elektrického
proudu synchronizovaného s kmitem R s cilem
preruseni tachyarytmie a obnoveni normalni-
ho srde¢niho rytmu. Pfedstavuje nejrychlejsi
a nejucinnéjsi metodu nastoleni sinusového

rytmu — jeji Uspésnost u FS pfi pouziti bifazic-
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kého defibrildtoru je nad 90 % a klesa s délkou
trvani FS (21). Vétdinou jde o pldnovany vykon,
u hemodynamicky nestabilnich nemocnych je
urgentnf EKV metodou volby.

Postup provedeni EKV a nase zkusenosti.
Na nasem pracovisti uz vice jak 30 let provadi
EKV v kratkodobé farmakosedaci specialné pro-
Skoleny persondl — kardiolog a sestra intenzivni
péce. Vyrazné narUstajici pocet EKV si vynutil tuto
nezavislost na anesteziologovia diky modernim
kratkodobé pusobicim a relativné bezpecnym
anestetikdm dnes vétsina pracovist v Evropé
tento postup pouziva (22). Planovana EKV bez
komplikaci tak probéhne jako ambulantni zakrok
bez nutnosti pacienta hospitalizovat. Postup pro-
veden( EKV ukazuje tabulka 4 a typické ulozeni
elektrod ukazuje obrazek 2. Na zac¢atku vzdy
zkontrolujeme identitu pacienta, dobu la¢néni
(tabulka 4), alergickou anamnézu, nemocného
poucime o vykonu a nechdme podepsat infor-
movany souhlas. Pfed vykonem natdcime EKG,
protoZe spontannf verze na sinusovy rytmus je
¢astad zejména u nemocnych s prvnim zachytem
FS (50-60%). Vhodné je znét pred elektivni EKV
recentni echokardiograficky nalez. Vlastni vykon
se provadi u la¢ného pacienta za kontinualni mo-
nitorace EKG, krevniho tlaku manzetou a satura-
ce kysliku pulznim oximetrem. Vstupni hodnoty
zaznamename do dokumentace. VZdy médme
zajisténou zilni linku, v indikovanych pfipadech
provedeme kontrolu iontl (napf. Ié¢ba diuretiky)
a unemocnych lé¢enych warfarinem provedeme
kontrolu INR. Pacienti by méli mit tfi tydny pred
EKV kontrolu INR 1x tydné s hodnotou nad 2.0.
Platito i pro pacienty s dlouhodobé stabilnim INR.
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Obr. 4. Pocty EKV (elektivni i urgentni) — Klinika
kardiologie IKEM 2012-2018
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PFi poklesu INR pod 2.0 je nutné EKV odlozit nebo
provést transezofagealni echokardiografii (TEE).
Za horni limit pro bezpecné provedeni EKV se
povazuje INR 4.5. Viykon provadime v kratkodobé
anestezii (etomidat, propofol, ev. v kombinaci
s alfentanilem). VZdy je nutné pockat dostate¢né
dlouhou dobu do néstupu plného terapeutické-
ho Ucinku léku dle konkrétniho farmaka a klinické-
ho stavu pacienta, a pak zhodnotit Uroveri sedace
a vysledné ovlivnéni vitalnich funkci. Je-li potfeba
sedaci déle prohloubit, je optimalni pfidat malé
mnozstvi stejného léku za pokracuijici peclivé mo-
nitorace pacienta. Pfi kombinaci sedativ s analge-
tiky (pfedevsim opioidnimi) dochdzi k vyznamné
potenciaci jejich Ucinkd, proto je potreba jejich
davkovaniv kombinaci redukovat asi na ¥ davek
doporucenych v monoterapii. U viech vykon(
mame k dispozici atropin a isoprenalin kintra-
vendznimu podani v pfipadé bradykardie nava-
zujici na EKV a i docasnou transkutanni stimulaci.
Poté, co se presvédcime o dostatec¢né ucinné
anestezii, pevné pfitlacime elektrody, potfené
po celé plose vrstvou gelu na hrudnik. Jako stan-
dardni pouzivdme anterolateraini pozici elektrod
- prvni elektroda je umisténa pod pravou kli¢nf
kosti (parasternané vpravo ve vysi 2-3. mezizebi)
adruhd elektroda na levé strané hrudniku ve
stiedni axilamni ¢afe ve vysi 5. mezizebf. Ucinngjsi
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alternativou je poloha elektrod anteroposteriorni

(prvni elektroda parasterndlné vlevo nad srd-
ce, druhd elektroda vzadu pod levou lopatkou),
kdy je srdce mezi elektrodami, ale nevyhodou je
nutnost polohy nemocného v anestezii na boku
(obrézek 3). Pro riziko poskozeni se vyhybame
mistlm, kde je implantovany pfistroj (kardiosti-
mulator, kardioverter-defibrilator, smyckovy za-
znamnik). OptimaIni vzdalenost od pfistroje je
minimalné 5-8 cm a elektricky vyboj by nemél
probihat paralelné s pribéhem pravokomorové
elektrody (posun elektrody na levé strané hrudni-
ku vice posteriorné nebo anteroposteriorni polo-
ha). Pouzivdme bifazicky vyboj synchronizovany
na kmit R EKG a s energif vyboje u FS vzestupné
obvykle 150-200-200 J, u flutteru sini obvykle
sta¢f 80-150 J. Cim déle arytmie trva, tim vy3si
inicidIni 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 ale-
spon tfi minuty pro pfechodné zvyseni hrudni
impedance. Zotavovani pacienta probihd pod
dohledem Iékafe nebo poveéfené zdravotni sestry
na misté provedeni vykonu. Pokracuje monitora-
ce vitalnich funkcf (kont. SpO,, SF, intermitentné
TK) a klinické sledovani celkového stavu. PIné
zotaveni nemocného kontrolujeme dle Aldreteho
skorovaciho systému (https.//www.mdapp.co/
aldrete-score-calculator-147/; max soucet je 10
bodU), coz je zaznamenano do dokumentace.
Elektricka kardioverze je vykon v celkové anes-
tezii, kterd mUze i po nékolika hodinach snizovat
schopnost fizeni motorovych vozidel, koordinaci
pohybU a rychlé rozhodovani. Proto je v den pro-
vedeni vykonu zakdzéno fidit motorova vozidla
a pit alkoholické ndpoje. U pacientU s klinicky
ocekadvanou obtiZznou intubaci nebo obtiznou
intubaci v anamnéze a u vysoce rizikového ne-
mocného v dUsledku zdvaznych komorbidit
provadime EKV za asistence anesteziologa nebo
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provedeme vykon za hospitalizace s konziliarnim
vysetienim anesteziologem pred vykonem.

Predléceni antiarytmiky (pf. amiodaron,
propafenon, flekainid, sotalol, vernakalant) maze
zlepsit Ucinnost EKV. Zejména pokud planujeme
lé¢bu antiarytmiky k udrzenf sinusového rytmu
po KV, je vhodné zahdjit 1é¢bu 1-3 dny pfed KV
(u amiodaronu néekolik tydn) k dosazeni ucin-
nych hladin léku v dobé KV.

Pocty elektivnich i urgentnich EKV na klini-
ce kardiologie IKEM v poslednich sedmi letech
ukazuje obrazek 4.V souc¢asné dobé provadime
okolo 1200 EKV ro¢né a pfi zachovéni vyse uve-
deného postupu jsou vyznamnéjsi komplikace
velmi vzacné. Nejcastéji se setkdvame s bra-
dykardif po aplikovaném vyboji a to zejména
u nemocnych, ktefi pfed EKV uzivali kombinaci
antiarytmik nebo vysokou davku betablokatoru.
Za poslednich zhruba deset let, kdy jsme pro-
vedli vice jak 10 000 EKV, jsme zaznamenali dve
Umrti u hemodynamicky nestabilnich nemoc-
nych, které jsme déavali do mozné souvislosti
s emergentni EKV.

Komplikace elektrické
kardioverze

EKV je obecné dobre sndsend, ale vzdy mu-
sime myslet na mozné komplikace a byt pfi-
praveni je fedit. Mezi nejzavaznéjsi komplikace
EKV patfi tromboembolickd mozkové piihoda
(viz zvIdstni odstavec) a zdvazné arytmie. Méné
zavazné komplikace predstavuje podrazdéna
klze v misté prilozenych elektrod, pfrechodna
hypotenze v dUsledku sedace a vazodilatace
a prechodné zmény ST segmentu na EKG s Ustu-
pem do nékolika minut. Nejcastéjsi arytmii po
EKV je bradykardie (frekvence komor < 40/min),
¢asto prechodnd, zhruba u 1% nemocnych po
Tab. 5. Riziko tromboembolické piihody dle
CHA DS -VASC kritérif
CHA,DS, - VASc skére

Riziko CMP (%/rok)*
0,2
0,6
2,2
32
4,8
72
97
1,2
10,8
12,2
* neupraveno podle uzivdni aspirinu; CMP — cévni
mozkovd pfihoda
zdroj: Friberg L, et al. Eur Heart J 2012 (24)
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Obr. 5. Trombus v levé sini

Obr. 6. Vedeni AKL u nemocnych indikovanych ke KV

Fibrilace sini/flutter sini — indikovana kardioverze

v
AKL = 3 tydny
Warfarin - INR 2-3 Bez AKL
NOAC - adherence
Y v Y Y
Dobra adherence Pochybnosti FS<48h FS>48h
po celou dobu AKL o adherenci/pted-
poklad vys. rizika pro 2 4 \
trombus v LS (CMP) UFH 5000 1/2 h pied > . v A
< J predem Casnd KV || Odlozend KV
provést TEE LMWH s.c. 3-5 hod. TEE - AKL = 3 tyd-
predem NOAC jako vyloudit ny (NOAC).
alternativa 2-4 hod. pred trombus Kontrola
KV - limitovana data* LS/ousko adherence
17
Déle viz
\ Y Y AKL > 3
TEE — pokud trombus v LS — AKL — opakovat TEE tydny

y

Kardioverze

y

Délka podavani AKL po KV

Y

4 tydny (bez ohledu na
CHA,DS,-VASC)

Dlouhodobé: muzi s CHA DS,-VASC > 2

Muzi/zeny s CHA DS -VASC 1/2 ~ individualnf zvazen{ AKL

zeny s CHADS,-VASC > 3

AKL - antikoagulacni léky p. o.; LS — levd siti; TEE — transezofagedIni echokardiografie; *podrobnosti v textu

EKV vyzaduje hospitalizaci. Data z velké retro-
spektivni kohorty téméF 7000 akutnich EKV
u nemocnych s FS ukdzala, ze vyskyt akutnich
arytmickych komplikacf je skute¢né nizky a EKV
je bezpecnym vykonem. Incidence vyznamné
bradykardie (dysfunkce sinusového uzlu) byla
v celém souboru 09 % a vyssi byla u nemocnych
nad 75 rokd a u Zen (2-3%). Nebyla popsana
7adna komorovd arytmie vyzaduijici intervenci.
Zajimavé bylo, ze u vice jak 40% nemocnych
s vyznamnou bradykardii po EKV, a to zejména
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u téch s nelspésnou EKV, byl v prdbéhu dvou
mésicl implantovan kardiostimulator (23).

Kardioverze
a antikoagula¢ni lé¢ba

Zhodnoceni rizika tromboembolickych
komplikaci a jejich prevence je nezbytnou
soucasti péc¢e o nemocné s FS a provadénou
kardioverzi. Tromboembolickd mozkova pfihoda
(TE-CMP) patii mezi nejzavaznéjsi komplikace.
Riziko TE-CMP u nemocnych s FS je zvyseno

18(4): 201-208 /

priblizné pétindsobné a dale narlsta s vékem
a s pritomnosti dalsich rizikovych faktort bez
ohledu, zda je FS paroxyzmalni, perzistujicl nebo
permanentni (tabulka 5) (24). Jako nejdUlezitéjsi
rizikové faktory tromboembolizmu u téchto ne-
mocnych byly identifikovany predchozi trombo-
embolickd pfihoda, srdecni selhani, hypertenze,
vyssi vek, diabetes mellitus, pfitomnost atero-
sklerotického onemocnéni cév a Zenské pohlavi.
Ty tvofi zaklad rizikové stratifikace CHA DS,VASc,
kterd je soucasti guidelines Evropské kardiolo-
gické spolecnostia voditkem pro ureni nemoc-
nych pro dlouhodobou antikoagula¢ni 1é¢bu
(15). Kardioverze pro FS bez antikoagula¢ni lécby
je spojena s vysokym rizikem tromboembolic-
kych pfihod, a to zejména u trvani FS vice jak 48
hodin. Riziko predstavuje nejenom jiz vznikly
trombus zejména v ousku LS (obrdzek 5), ale také
nové vznikly v disledku pfechodné mechanické
dysfunkce LS po KV. Mechanicka regenerace
sinové funkce maze trvat nékolik tydnl a tato
doba zavisi na dobé trvani FS pred kardioverzi.
Rizikovi jsou pfedevsim nemocni se spontan-
nim echokontrastem v LS. Retrospektivni stu-
die u 16274 nemocnych, kteff podstoupili prvni
EKV pro FS v obdobf let 2000-2008, prokézala
vysoké riziko tromboembolickych komplikaci
u nemocnych bez antikoagula¢nilécby (10,33 %),
zejména v prvnich 30 dnech po EKV. To ukazuje
na souvislost s provadénou EKV. | u nemocnych
s CHA, DS -VASC skére < 2 a bez antikoagulacni
lé¢by bylo riziko tromboembolickych komplikaci
2X vys5i nez u nemocnych s antikoagulacnf 1é¢-
bou (25). K podobnym zavérdm dospély i dalsf
studie (26, 27). Proto u vsech nemocnych bez
ohledu na trvani arytmie a skore CHA DS -VASc
provadime KV s antikoagulac¢ni lé¢bou. Obvykle
pouzivame nefrakcionovany heparin (UFH), Ize
pouZzit i nizkomolekularni heparin (LMWH).
V randomizované studii ACE autofi prokazali
srovnatelnou Gc¢innost UFH (+ fenprokumon)
a enoxaparinu v prevenci embolickych ¢iische-
mickych pffhod, krvacivych komplikaci a umrtf
(28). Stejny postup je doporuceny i pro flutter
sini a ostatni supraventrikuldrni arytmie.

Pro nemocné s dobou trvdni FS vice jak 48
hodin nebo bez moznosti uréeni trvdni aryt-
mie, ktefi jsou hemodynamicky stabilni, uvadéji
soucasné Doporucené postupy pro lé¢bu ne-
mocnych s fibrilaci sinf dvé obecné strategie (15):

1. Odlozena KV — provadime ji po anti-
koagula¢nf [é¢bé trvajici minimalné 3—4 tydny
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—tato doba je empiricky stanovena dle vysledk
observacnich studif, ve kterych doslo béhem
této doby k rozpusténi ¢i organizaci trombu. Pri
podavani warfarinu je nezbytné udrzovat INR
nad 2, idedIné nad 2,5 (v pfipadé novych, pfimo
plsobicich antikoagulac¢nich 1ékd (NOAQ)), je
nutné ovérit jejich pravidelné a nepferusené
uzivani. V pfipadé jakychkoliv pochybnosti o ad-
herenci pacienta k uzivani AKL — NOAC pred
pldnovanou EKV nebo predpokladu jakéhokoliv
rizika nitrosrdec¢niho trombu, provedeme pred
EKV vzdy TEE. Stejné postupujeme i u nemoc-
nych pred kardioverzi u nové vzniklé FS < 48
hodin, u kterych mame podezieni na vyssi riziko
tromboembolickych komplikaci. To jsou napf.
nemocni vyssiho véku s chronickym srde¢nim
selhdanim a diabetem (26).

2. Casna KV - s provedenim transezofage-
aInf echokardiografie (TEE) k vylouceni tromb
v LS (zejména v ousku LS, kde je trombus pfito-
men nejcastéji). Tento postup je povazovan za
bezpecnou alternativu v pfipadé dlvodl pro
urychleni provedeni KV, u nemocnych s vyso-
kym rizikem krvaceni pfi AKL a s vysokym rizi-
kem trombu v LS (porevmaticka chlopennivada,
zejména mitrdlnf stendza, uméld mechanicka
chlopen, TE-CMP v anamnéze). Pokud trombus
neni patrny, KV mizeme provést. Pokud je trom-
bus pfitomny nebo nemize byt jednoznacné
vyloucen, KV bychom provadét neméli a nasle-
duje nejméné Ctyftydennf antikoagula¢ni lécba.
Tato doba je empirickd na zékladé zkusenosti
z observacnich studif, kdy doslo k rezoluci i
organizaci trombu. Poté TEE opakujeme k vy-
louceni rezidudlnich trombd, jejichz pfitomnost
by znamenala kontraindikaci KV. Musime si uvé-
domit, Ze vylouc¢eni trombl pomoci TEE nenf
stoprocentni, a proto podavdme antikoagulancia
pfed KV i u téchto nemocnych.

U viech pacientl po FKV i EKV (i u ne-
mocnych bez prlikazu tromb0 TEE pred KV)
pokracujeme v antikoagula¢nf 1é¢bé po dobu
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¢tyf tydnl pro riziko nové vzniklého trombu
a mozné tromboembolické prihody v disled-
ku prechodné dysfunkce levé siné (LS) a jejiho
ouska po kardioverzi (tzv. atridIni stunning), a to
bez ohledu, zda byl ¢i nebyl obnoven sinusovy
rytmus. Zotaveni mechanické funkce LS mize
trvat nékolik dnli az tydnd a zavisi predevsim
na délce trvani FS pred KV. Dalsi podévani AKL
po KV zavisi na zhodnoceni individudlniho rizi-
ka: uvdech muzl s FS a CHA DS -VASc skore 2
avice a u zen 3 a vice je indikovana dlouhodoba
antikoagulacni lé¢ba jako prevence trombolem-
bolickych komplikaci, zejména TE-CMP. U muzd
s hodnotou skére 1 a u zen s hodnotou 2 je evi-
dence pro prospéch AKL slabsi a méla by se vzdy
zvazit rizika a prospéch z [é¢by.

Nova (pfimd) perordini antikoagulancia
(NOAC/DOAC) by méla v soucasné dobé do-
stat pfednost pred warfarinem, pokud nejsou
kontraindikovéana (15). Ddvodem je zejména
VLSl bezpelnost (snizenf intrakranialniho a ji-
ného Zivot ohrozujiciho krvaceni) a srovnatelna
¢i vyssi efektivita pfi porovnani s warfarinem.
Navic NOAC maji oproti warfarinu rychly nastup
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véditelnou farmakokinetiku. Vybér daného léku
je veden rizikem tromboembolizmu, rizikem
krvécenf a pfidruzenymi chorobami, které ovliv-
ni vybér konkrétniho Iéku. Analyza podskupin,
podstupujici KV ze vsech Ctyf hlavnich studif
(RE-LY — dabigatran, ROCKET AF - rivaroxaban,
ARISTOTLE - apixaban a ENGAGE.AF TIMI48 —
edoxaban) ukézala, Zze tromboembolické i kr-
vacivé komplikace v obdobf KV nejsou ¢asté
a s podobnym vyskytem jako u pacientd rando-
mizovanych k podavani warfarinu nebo NOAC.
Randomizované studie ENSURE-AF (edoxaban)
a X-VERT (rivaroxaban) hodnotily uz pfimo ne-
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né uvazovat o nahrazeni LMWH pfed KV poda-
nim NOAC v intervalu nejméné ¢tyf hodiny pred
KV (31). Tuto Uvahu podporily i vysledky recentné
publikované studie EMANATE s apixabanem,
kde nasycovaci davka apixabanu byla 10 mg
nejméné dvé hodiny pred KV. V indikovanych
pfipadech (vék >80 rokd, hmotnost <60 kg
nebo kreatinin v séru > 133 umol/l) byla davka
polovi¢n{ (32). Zarover se v téchto studifch pro-
kdzalo vyznamné zkracenf cekaci doby do EKV
u NOAC oproti warfarinu a pacienti uvadéli lepsi
kvalitu Zivota souvisejici s potfebou kontrol INR.
Kardioverze tedy dale rozsifuje indikace pro tyto
pfimo plsobici antikoagulacnf [éky.

V CRje jejich pfedepisovan( v soucasné do-
bé (Cerven 2019) requlovano rozhodnutim zdra-
votnich pojistoven o indika¢nich omezenich. Lze
vsak predpokladat, ze se to bude v ¢ase ménit.
Pokud je mozné u nemocnych po KV [é¢bu po
¢tyrech tydnech ukondit, jsou NOAC v téchto
pfipadech hrazena zdravotni pojistovnou bez
indika¢nich omezeni, kterd jsou zatim platna
pro dlouhodobé podavani.

Zavér

Kardioverze je vyznamnou soucasti 1é¢-
by supraventrikuldrnich arytmif, a to zejména
fibrilace a flutteru sini, které patii mezi nej¢as-
t&jsi arytmie. Farmakologicka kardioverze je
Uspésna u nemocnych s kratkou dobou trvani
FS, nutné je respektovat kontraindikace 1ékU
zejména u strukturdlnich postizenf srdce. EKV
je nejucinnéjsi prostredek u nemocného s fi-
brilaci/flutterem sini k okamzitému obnoveni
sinusového rytmu. Vykon ma predvidatelné
komplikace, které u antikoagulovaného ne-
mocného a na pracovisti se zkusenostmi jsou
vzacné. Zhodnoceni rizika tromboembolickych
komplikaci je nezbytné i z hlediska dlouhodo-
bé [écby stejné jako Ié¢ba kardiovaskularnich
a metabolickych onemocnéni, které zvysuji
vyskyt FS.
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