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Úvod
Fibrilace síní (FS) je nejčastější setrvalá porucha 

srdečního rytmu. V neselektované populaci je 

prevalence FS uváděna u přibližně 3 % dospě-

lých jedinců [1]. Výskyt FS významně narůstá 

s věkem, ve věkové kategorii nad 80 let je FS 

přítomna u více než 10 % jedinců [2]. Dalším 

rizikovým faktorem pro vznik FS je přítomnost 

organického srdečního onemocnění, zejména 

srdečního selhání (SS), ischemické choroby sr-

deční, chlopenních vad, ale také arteriální hy-

pertenze, diabetu, chronického onemocnění 

ledvin a obezity [3,4]. Přítomnost FS má vý-

znamný vliv na prognózu –  zvyšuje riziko mor-

tality, rozvoje SS, kognitivního defi citu, riziko 

cévní mozkové příhody a systémové embo-

lizace, rovněž nezanedbatelný je vliv na kva-

litu života [5].

FS je svou podstatou progresivní arytmií. 

Podstatnou vlastností FS je tendence k větší 

perzistenci narůstající s délkou trvání arytmie, 

a to i bez přítomnosti organického srdečního 

onemocnění. Verze na sinusový rytmus a jeho 

udržení je obtížnější u FS perzistující po delší 

dobu [6]. Tento progresivní charakter je pod-

míněn remodelací srdečních síní, což je kom-

plexní proces, ke kterému dochází na něko-

lika úrovních –  elektrické, strukturální a také 

na úrovni regulace autonomního nervo-

vého systému. Levá síň se v důsledku trva-

jící FS (event. fl utteru síní) stává objemnější, 

ztrácí svou fyziologickou vyprazdňovací schop-

nost, dochází ke krevní stáze s možným vytvo-

řením trombu. Naprostá většina levosíňových 

trombů je lokalizována v aurikule levé síně.

Tromboembolické riziko
Provedení kardioverze pro FS je spojeno se 

zvýšeným rizikem iktu a systémové emboli-

zace. V historických kohortách je periproce-

durální riziko embolizace u pa cientů bez an-

tikoagulační léčby uváděno na úrovni 3– 7 %. 

Se zavedením účinné antikoagulační léčby se 

toto riziko snižuje na 0,5– 1,6 % [7]. 

Riziko iktu a systémové embolizace není 

ovšem zvýšeno pouze periprocedurálně, ale 

trvá až po dobu 4 týdnů od provedené kar-

dioverze. Retrospektivní analýza 16 274 elek-

trických kardioverzí provedených v Dánsku 

v letech 2000– 2008 prokázala více než dvoj-

násobné zvýšení rizika tromboembolie v prv-

ních 30 dnech po provedené kardioverzi. In-

cidence tromboembolických komplikací byla 

4 na 100 pa ciento-roků u antikoagulovaných 

pa cientů a 10,33 případů na 100 pa ciento-roků 

v případě absence antikoagulace [8]. V této 

souvislosti je podstatné, že rizikové faktory 

tromboembolizmu vyjádřené v CHA
2
DS

2
VASc 

skóre neměly vliv na incidenci tromboembolie 

v těchto prvních 30 dnech po kardioverzi. Pro 

jedince s CHA
2
DS

2
VASc skóre 0 a 1 bylo riziko 

tromboembolie bez antikoagulační léčby zvý-

šeno 2,1násobně, u jedinců s CHA
2
DS

2
VASc 

skóre 2 a více bylo toto navýšení 2,4násobné. 

Antiagregační léčba nesnižovala podstatně 

riziko tromboembolických příhod souvisejí-

cích s kardioverzí. Hlavní příčinou tromboem-

bolizmu po kardioverzi je stunn ing (omráčení) 

levé síně. Obnovení sinusového rytmu způ-
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dlouhodobě antikoagulované již před prove-

dením kardioverze.

Prospektivní studie srovnávající DOAC 

a warfarin zaměřené přímo na kardioverzi jsou 

dostupné pro rivaroxaban (x-VeRT) [14], edo-

xaban (ENSURE-AF) [15] a recentně také api-

xaban (EMANATE) [16]. Také v těchto klinic-

kých hodnoceních byla potvrzena účinnost 

i bezpečnost těchto DOAC u pa cientů pod-

stupujících kardioverzi, a to jak po standardní 

antikoagulační přípravě, tak v případě akutní 

kardioverze u pa cientů podstupujících trans-

ezofageální echoakrdiografi i (tab. 2).

Transezofageální 
echokardiografie
Alternativním postupem k vyloučení trombu 

v oušku levé síně je provedení jícnové echo-

kardiografie (TEE). Prospektivní randomizovaná 

studie ACUTE prokázala, že tento postup je 

stejně bezpečný jako třítýdenní příprava war-

farinem. Strategie provedení kardioverze po 

předchozím vyloučení intrakardiálního trombu 

pomoci TEE je v porovnání s konvenční anti-

koagulační přípravou srovnatelná z hlediska 

rizika tromboembolizmu a dokonce bezpeč-

nější vzhledem k redukci rizika krvácivých 

komplikaci před samotnou kardioverzí. Os-

mitýdenní sledování prokázalo srovnatelný 

výskyt tromboembolických příhod v TEE sku-

pině u 0,8 % nemocných a u 0,5 % nemoc-

ných připravovaných warfarinem. Výskyt kr-

vácivých komplikací byl statisticky významně 

nižší (2,9 vs. 5,5 %) ve skupině vedené podle 

výsledku TEE, přičemž se skupiny nelišily 

v mortalitě [17].

sobí deterioraci krevního proudění v levé síni 

a oušku levé síně podporující formaci trombu. 

Tento fenomén stunningu levé síně byl pozo-

rován jak po kardioverzi elektrické (transtora-

kální i interní), tak po farmakologické i spon-

tánní. Omráčení levé síně přetrvává delší dobu, 

pokud trvala FS delší dobu před kardioverzí. 

U většiny pa cientů se funkce levé síně norma-

lizuje během 1 týdne a po tuto dobu je také 

riziko tromboembolických komplikací nejvyšší, 

ale v případě déletrvající FS může tento proces 

trvat i 1 měsíc [9].

Současná doporučení Evropské kardiolo-

gické společnosti pro léčbu FS doporučují před 

provedením kardioverze (elektrické i farmako-

logické) účinnou antikoagulaci po dobu ale-

spoň 3 týdnů. Tato perioda antikoagulace může 

být nahrazena provedením transezofageální 

echokardiogorafie k vyloučení trombózy v levé 

síni a zejména v oušku levé síně. V případě, že 

je jednoznačně dokumentováno trvání arytmie 

kratší než 48 hod, lze provést akutní kardioverzi 

bez nutnosti transezofageální echokardiogo-

rafie, ovšem až po zahájení účinné antikoagu-

lace (parenterální nebo přímým perorálním 

antikoagulanciem –  DOAC). Antikoagulační 

léčba je pak indikována u všech pa cientů po 

provedené kardioverzi (tedy i těch bez riziko-

vých faktorů podle CHA
2
DS

2
VASc skóre) po 

dobu 4 týdnů. Po tomto období je potřeba 

an ti trom botické léčby řízena individuálním ri-

zikovým profi lem [5].

Antikoagulace
V antikoagulační terapii před provedením kar-

dioverze lze využít warfarin, parenterální anti-

koagulancia a DOAC. Redukce tromboembo-

lických příhod při použití warfarinu je dobře 

dokumentována v celé řadě studií na populaci 

mnoha desítek tisíc pa cientů [5,7,8]. V případě 

warfarinu je nutno zdůraznit nutnost spoleh-

livé dokumentace dokládající dosažení tera-

peutického rozmezí, tj. hodnot INR mezi 2 a 3. 

Četnost kontrol INR je nutno přizpůsobit indi-

viduální situaci, tak aby bylo dosaženo maxi-

mální možné bezpečnosti pa cienta.

Důkazy potvrzující bezpečnost a účinnost 

DOAC jsou založeny na subanalýzách regist-

račních studií III. fáze klinického hodnocení pro 

jednotlivé DOAC a také na prospektivních stu-

diích zaměřených přímo na provedení kardio-

verze v případě ně kte rých molekul. V případě 

post-hoc subanalýz klinických studií III. fáze kli-

nických hodnocení zaměřených na pa cienty 

podstupující kardioverzi máme k dispozici data 

pro dabigatran ze studie RE-LY [10], apixaban 

ze studie ARISTOTLE [11], rivaroxaban, který byl 

hodnocen ve studii ROCKET-AF (v této sub-

analýze byli hodnoceni současně pa cienti pod-

stupující kardioverzi i katetrovou ablaci) [12] 

i pro edoxaban ze studie ENGAGE AF-TIME 

48 [13]. Z jednotlivých studií je nejrozsáhlejší 

skupina pa cientů podstupujících kardioverzi 

dostupná pro dabigatran, v každé z hodno-

cených větví (dabigatran 2 × 150 mg/ den, da-

bigatran 2 × 110 mg/ den, warfarin) podstou-

pilo kardioverzi přes 600 pa cientů. Všechny 

tyto analýzy potvrzují srovnatelnou bezpeč-

nost i účinnost jednotlivých DOAC ve srov-

nání s warfarinem u pa cientů podstupujících 

kardioverzi (tab. 1). Nevýhodou těchto sub-

analýz je skutečnost, že se jedná o pa cienty 

RE-LY ARISTOTLE ROCKET-AF ENGAGE AF TIMI 48

dabiga-

tran 150 

mg

dabiga-

tran 110 

mg

warfarin apixaban warfarin rivaro-

xaban

warfarin edoxa ban 

60/30 mg

edoxa ban 

30/15 mg

warfarin

počet kardioverzí 672 647 664 331 412 285 140 111 114

Sledované události během 30 dní od kardioverze (%)

CMP nebo systé-

mová embolizace

0,30 0,77 0,60 0 0 1,88 1,86 0 1,81 0

významné (major) 

krvácení

0,60 1,70 0,60 0,30 0,20 18,75* 13,04* 0 0 0

úmrtí NA NA NA 0,6 0,5 1,88 3,73 0,71 0 0

DOAC – antikoagulancia, CMP – cévní mozková příhoda

*kombinace významného (major) a nevýznamného (non-major) krvácení 

Pozn.: Nejedná se o přímé srovnání jednotlivých molekul. Jednotlivé studie byly provedeny na rozdílné populaci s rozdílnou metodologií.

Tab. 1. Kardioverze a DOAC – subanalýzy registračních studií. Upraveno dle [10–13].
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Hlavními riziky kardioverze jsou většinou 

komplikace spojené s analgosedací. Jinak 

kromě zmíněné indukce maligní tachy arytmie 

a popálení kůže (oběma komplikacím lze 

předejít pečlivou přípravou) se jedná o bez-

pečnou proceduru s minimálním rizikem kom-

plikací (do 1 %), kterou je možné většinou pro-

vést jako ambulantní výkon [19,20]. U pa cientů 

s implantovaným kardiostimulátorem nebo 

defi brilátorem lze elektrickou kardioverzi pro-

vést výbojem aplikovaným v co možná nej-

větší vzdálenosti od implantovaného přístroje 

(minimálně 8 cm) elektrodami v antero-poste-

riorní pozici, aby bylo minimalizováno riziko 

poruchy stimulace nebo sensingu. Zejména 

u pa cientů se srdeční resynchronizační te-

rapií je žádoucí maximalizace biventrikulární 

stimulace i za pomocí nastolení sinusového 

rytmu pomocí kardioverze. Riziko tromboem-

bolických komplikací je při dodržení adekvátní 

délky účinné antikoagulace před kardioverzí 

nebo při vyloučení intrakardiálního trombu 

TEE minimální.

V případě neefektivního pokusu o elek-

trickou kardioverzi je nutné na prvním místě 

vyloučit event. chyby v samotném prove-

dení výkonu (chybná nebo nedostatečná 

aplikace gelu, nesprávná pozice elektrod 

při výboji, velmi vysoká impedance kůže 

při aplikaci výboje atd.). Pokud je kardio-

verze správně provedená, přesto neefektní, 

je možné zvážit opakování výkonu s předlé-

čením antiarytmiky. Volba typu antiarytmika 

se řídí obecnými pravidly a v zásadě platí, že 

v případě strukturálního onemocněné levé 

komory s její systolickou dysfunkcí je lékem 

volby amiodaron, při absenci organického 

srdečního onemocnění propafenon, event. 

dronedaron [5]. 

nózní anestetika, mezi která se řadí: propofol 

(1,5 mg/ kg i.v.), etomidát (0,15 mg/ kg i.v.), mi-

dazolam (0,15 mg/ kg i.v.) a tiopental (3 mg/ kg 

i.v.), event. doplněné krátkodobě působícím 

opioidním analgetikem. Všechna anestetika 

poskytují požadovaný efekt, nicméně např. 

midazolam je spojen s větší interindividuální 

variabilitou efektu, propofol výrazněji indukuje 

útlum dechového centra s hypotenzí a je po-

važován za méně vhodný u pa cientů s orga-

nickým srdečním onemocněním vzhledem 

k předpokládanému kardiodepresivnímu a va-

zodilatačnímu efektu. Etomidát je častěji pro-

vázen myoklonickými záškuby, které mohou 

být potenciálně bolestivé i po odeznění efektu 

anestetika. Po indukci analgosedace je kardio-

verze prováděna zpravidla v antero-laterální 

pozici (aplikační elektrody v pozici srdeční hrot 

vs. levá subskapulární krajina) úvodním bifá-

zickým výbojem 100– 150 J, který je maxima-

lizován v případě neúspěchu, a jako poslední 

pokus lze provést výboj v antero-posteriorní 

pozici maximální energií bifázického výboje. 

Elektrody musí být řádně potřeny gelem a do-

poručuje se na ně vyvinout větší tlak k mi-

nimalizaci kožní impedance. Samozřejmostí 

je synchronizace výboje kardioverteru s EKG 

pa cienta, aby nedošlo k indukci komorové ta-

chykardie nebo fi brilace komor fenoménem 

R na T. Po provedení kardioverze je pa cient 

observován minimálně 3 hod na lůžku s ne-

invazivní monitorací vitálních funkcí včetně 

EKG. Pokud výkon proběhl zcela nekompli-

kovaně, je možné pa cienta propustit do am-

bulantní péče s adekvátní edukací týkající se 

zejména možnosti ovlivnění stavu vědomí 

aplikovanými sedativy a analgetiky, nutnosti 

pokračování v antikoagulační terapii a její 

monitoraci.

Praktické provedení elektrické 
kardioverze
Každý pa cient podstupující elektrickou kardio-

verzi by měl být přiměřeným způsobem infor-

mován o možných rizicích spojených s tímto 

výkonem a podepsat informovaný souhlas. 

Před kardioverzí je nutno spolehlivě dokumen-

tovat délku a efektivitu antikoagulační terapie 

nebo realizovat transezofageální echokardio-

grafi cké vyšetření k vyloučení intrakardiálního 

trombu, pokud je indikováno. Dále by mělo 

být provedeno základní laboratorní vyšetření 

k vyloučení minerálových dysbalancí, které 

by mohly potenciálně indukovat ně kte ré typy 

arytmií. Elektrická kardioverze je zpravidla pro-

váděna ambulantně nebo během krátkodobé 

hospitalizace. Po uložení na lůžko s možností 

monitorace vitálních funkcí je nemocnému 

zajištěna periferní žilní kanyla k aplikaci anes-

tetik a dalších intravenózně podávaných léků. 

Externí elektrická kardioverze je krátká, 

ale potenciálně velmi bolestivá procedura 

s intenzitou bolesti podobnou chirurgické 

incizi. Proto je nezbytné věnovat pozornost 

adekvátní analgosedaci ve spolupráci s an-

esteziologem. Adekvátní analgosedace je 

důležitá k potlačení nežádoucí katecholami-

nergní reakce na stresový bolestivý podnět, 

který v krajním případě u pa cienta s neexis-

tujícím organickým srdečním onemocněním 

může vyvolat až závažnou ischemii. Úroveň 

analgosedace, která je požadována k pro-

vedení elektrické kardioverze, se pohybuje 

v rozmezí středně hluboké sedace až k cel-

kové anestezii [18]. 

Přítomnost zkušeného anesteziologa/ in-

tenzivisty je nezbytná zejména z důvodu ma-

nagementu komplikací spojených s krátko-

dobou celkovou anestezií/ analgosedací, které 

v krajním případě vyžadují orotracheální in-

tubaci a umělou plicní ventilaci. Predikce po-

tenciálně obtížného zajištění dýchacích cest 

a následné zajištění adekvátních pomůcek 

pro potenciální potřebu intubace u sedova-

ného pa cienta by měla být součástí přípravy 

na kardioverzi. Samozřejmostí je okamžitá 

dostupnost dočasné kardiostimulace. Ideální 

bolusové anestetikum, které zajistí nekom-

plikovanou krátkodobou rychle nastupující 

analgosedaci s potřebnou délkou trvání sa-

mozřejmě neexistuje. Jeho optimální vlast-

ností je co možná nejmenší úroveň útlumu 

dechového centra, určitá analgetická kom-

ponenta efektu a minimální kardiodepresivní, 

resp. vazodilatační efekt. V současnosti lze 

použít všechna konvenčně užívaná intrave-

X-VeRT

(rivaroxaban)

ENSURE-AF

(edoxaban)

EMANATE

(apixaban)

počet pacientů DOAC 978 1 095 753

warfarin 492 1 104 747

všechny CMP DOAC 2 2 0

warfarin 2 3 6

významné (major) 

krvácení

DOAC 6 3 3

warfarin 4 5 6

DOAC – antikoagulancia, CMP – cévní mozková příhoda

Pozn.: Nejedná se o přímé srovnání jednotlivých molekul. Jednotlivé studie byly prove-

deny na rozdílné populaci s rozdílnou metodologií.

Tab. 2. Kardioverze a DOAC – výsledky prospektivních studií zaměřených na kardioverzi. 
Upraveno dle [14–16].
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Efektivita elektrické kardioverze
Efektivita kardioverze je ovlivněna zejména 

délkou trvání arytmie a stupněm remodelace 

levé síně. Fibrilace síní prokazatelně trvající 

déle než 1 rok a rozměr levé síně nad 60 mm 

v parasternální projekci na dlouhou osu levé 

komory srdeční představují základní predik-

tory neúspěšné kardioverze a rekurence FS. 

S délkou trvání FS dochází k remodelaci levé 

síně a fi xaci arytmie, která se tak stává rezis-

tentní na pokusy o kardioverzi, respektive je 

náchylná k rekurenci. Dalšími nepříznivými 

faktory predikujícími rekurenci FS jsou věk 

pa cienta, počet předchozích rekurencí, dys-

funkce levé aurikuly, přítomnost chronického 

plicního onemocnění, ischemické choroby sr-

deční a mitrální chlopenní vady. 

Robustní data podávající informaci o efek-

tivitě kardioverze přinášejí dva prospektivní 

evropské registry provedené na několika tisí-

cích pa cientech [20,21]. Úspěšnost elektrické 

kardioverze byla v těchto registrech 88 % [20], 

resp. 90 % [21]. V případě farmakologické kar-

dioverze byla míra úspěšnosti nižší –  71 % [20], 

resp. 69 % [21]. Přímé randomizované srovnání 

elektrické a farmakologické kardioverze ovšem 

není k dispozici.

Závěr
Elektrická kardioverze je účinným prostředkem 

k obnovení sinusového rytmu u pa cientů s FS 

s úspěšností dosahující až 90 %. Základním 

předpokladem bezpečného provedení kar-

dioverze je efektivní antikoagulace, event. vy-

loučení intrakardiální trombózy pomocí trans-

ezofageální echoakrdiografie, výjimkou jsou 

pa cienti s jednoznačně dokumentovaným tr-

váním FS po dobu kratší než 48 hod. Po prove-

dené kardioverzi je indikována antikoagulace 

po dobu 4 týdnů u všech pa cientů, následo-

vaná an ti trom botickou terapií podle indivi-

duálního rizika tromboembolie.
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