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Suhrn zmien vodi odporuc¢aniam z roku 2005

Najdolezitejsie zmeny v odporac¢aniach Europskej resuscitacnej rady (ERC) 2010 pre elektricka
lieCbu zahrtnaju:

Odporucania zdoraznuju dolezitost’ v€asného neprerusovaného stlacania hrudnika.

Omnoho vic¢si doraz sa kladie na skratenie Casu preruSenia stlaCania hrudnika pred a po
vyboji; odporica sa pokracovat' v stlacani hrudnika poCas nabijania defibrilatora.

Po podani vyboja sa ma okamzite pokracovat’ v stlacani hrudnika; v kombindcii so stlaéanim
hrudnika poc¢as nabijania defibrilatora by prestavka na aplikaciu defibrilacného vyboja nemala
presiahnut’ 5 sekund.

Prioritou ostdva bezpecnost’ zachrancu, ale odporicania potvrdzuju, Ze riziko poranenia
zachrancu defibrildtorom je vel'mi malé, zvlast' ak pouziva rukavice. Zdoraznuje sa rychla
kontrola bezpe¢nosti zachrancov pred podanim vyboja, aby sa minimalizovala prestavka pred
vybojom.

Pri liecbe pacienta so zastavenim obehu mimo nemocnice mé personal zachrannej zdravotnej
sluzby (ZZS) vykonavat kvalitnu kardiopulmonalnu resuscitdciu (KPR) pocas pripravy
a nabijania defibrilatora, ale rutinnd aplikacia KPR po urcity ¢as (napr. dve alebo tri minuty)
pred analyzou rytmu avybojom sa uz viac neodporuca. Kedze ale dostupné udaje
nepodporuji ani nevyvracaju tato stratégiu, zodpovedni pracovnici ZZS, ktoré maji tento
postup zavedeny ako pevnil sucast’ pouzivaného algoritmu mozu rozhodnut, ¢i sa v tejto praxi
bude pokracovat’.

Podanie najviac troch za sebou nasledujuicich vybojov je mozné zvazit' v pripade komorovej
fibrilacie (KF) alebo bezpulzovej komorovej tachykardie (KT) pocas katetrizacie srdca alebo
v bezprostrednom pooperacnom obdobi po operacii srdca. Tuto trojvybojovu stratégiu mozno
zvazit aj pri zastaveni obehu s KF/KT za pritomnosti svedkov, ak je pacient uz pripojeny
k manualnemu defibrilatoru.

Elektrodové pasty a gély sa mozu rozotriet’ medzi elektrody a vytvorit’ podmienky pre vznik
iskry — elektrického obluka, preto by sa nemali pouzivat’.

Uvod

V tejto sekcii st uvedené odportGéania pre defibrilaciu s pouzitim automatickych externych
defibrilatorov (AED) a manualnych defibrilatorov. V odporacaniach doslo iba k minimalnym
zmenam voc¢i odporuc¢aniam z roku 2005. Vsetci zdravotnicki a laicki zachrancovia mozu pouzivat’
AED v ramci zakladnej neodkladnej resuscitacie (ZNR). Manualna defibrilacia patri do rozsirene;j
neodkladnej resuscitacie (RNR). V tejto kapitole sa hovori aj o synchronizovanej kardioverzii
a kardiostimulécii, pretoze sucasné defibrilatory spravidla umoznuju pouzit’ tieto postupy.
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Defibrilacia je prechod elektrického pridu cez myokard v takej intenzite, ktora
vyvola depolarizaciu ~ svaloviny srdca, ¢o vytvara podmienky na obnovenie koordinovanej
elektrickej aktivity. Defibrilacia je definovand ako ukoncenie fibrilacie, alebo presnejSie
nepritomnost’ KF/KT po 5 sekundach od aplikacie vyboja; koneénym cielom defibrilacie je ale
obnovenie organizovaného rytmu a spontanneho obehu.

Technologia defibrilatorov rychlo napreduje. V sticasnosti je samozrejmostou hlasova
komunikacia AED so zachrancom; buduce technologie umoznia podavat prostrednictvom
hlasovych vyziev este SpecifickejSie inStrukcie. Vyznamnym pokrokom je vyvoj schopnosti
defibrilatorov zhodnotit’ rytmus pocas vykondvania KPR, pretoze umoziuje zachrancom zhodnotit’
rytmus bez preruSenia stlaCania hrudnika. V buducnosti bude mozné na zéklade analyzy EKG
krivky automaticky stanovit’ optimalny cas na aplikaciu vyboja.

Zivotne ddleZité ohnivko v ret’azi preZitia

Defibrilacia je kl'ucové ohnivko v retazi prezitia a je jednym z mala postupov, u ktorych bolo
dokazané, ze zlepSuju prezivanie po zastaveni obehu v dosledku KF/KT. Uz odporticania z roku
2005 zdoraziiovali vyznam véasnej defibrilacie s minimalnym zdrzanim.'

Pravdepodobnost’ uspesnej defibrildcie a nasledného prezitia do prepustenia z nemocnice sa
rychlo znizuje s &asom™ a schopnost’ vykonat’ véasni defibrilaciu je jednym z najddleitejsich
faktorov urcujucich prezivanie po zastaveni obehu. Kazda minuta odkladu defibrilacie, ak laici
neposkytujii KPR, znizuje prezitie po KF so svedkami o 10 - 12 %.** Zachranéri ZZS spravidla nie
su schopni dojst’ na miesto prihody a vykonat’ defibrilaciu v priebehu niekol’kych minuat po vyzve,
preto sa v sucasnosti podporuje alternativne vyuzitie Skolenych laikov na vykonanie vcasnej
defibrilacie s pouzitim AED. Zachranné zdravotné sluzby, ktoré skratili ¢as do defibrilacie
po zastaveni obehu s vyuZzitim trénovanych laikov zaznamenali vyrazné zlepSenie prezivania
do prepustenia z nemocnice,” niektoré az o 75 %, ak bola defibrilacia vykonana do 3 minut
od kolapsu.'” Tento koncept bol tieZ rozsireny na zastavenie obehu v nemocnici, kde bol
nelekarsky persondl trénovany v defibrilacii s pouzitim AED pred prichodom resuscitacného
timu. "'

Je zname, Ze preZivanie pacientov so zastavenim obehu klesd skazdou minutou trvania
zastavenia. Ak pritomni laici zacni s KPR, pocet pacientov, ktori preziji, je onieCo vyssi;
v priemere sa mortalita zvyuje o 3 - 4 % za minatu od kolapsu po defibrilaciu;>*'* To znamena, Ze
KPR vykonavana pritomnymi laikmi méze zvysit’ prezivanie pacientov so zastavenim obehu mimo
nemocnice na dvojnasobok™™®" az trojnasobok.'* Telefonické pokyny, ktoré poskytuje personal
operacného strediska ZZS laikom pritomnym na mieste, zlepSuju vykonavanie KPR do prichodu
ambulancie ZZS po kvantitativnej i kvalitativnej stranke.'>'® Resuscitaciu moze dalej zlepsit
pouZitie interaktivnej videokomunikacie.'”"®

VSetci zdravotnicki pracovnici maju byt trénovani, vybaveni a povzbudzovani, aby vykonavali
defibrilaciu a KPR. Vcasna defibrilaicia by mala byt dostupnd vo vSetkych nemocniciach,
poliklinikich a verejnych priestranstvach, kde sa zhromazd'uje vacsi pocet Tudi (pozri sekcia 2)."”
Ti, ktori st trénovani v pouzivani AED, by mali byt trénovani aj v poskytovani vysokokvalitnej
KPR pred prichodom zachrannej zdravotnej sluzby tak, aby bola optimalizovana uc¢innost’ vcasnej
defibrilacie.

Automatické externé defibrilatory

Automatické externé defibrilatory su zlozité, spolahlivé, pocCitaCom riadené zariadenia, ktoré
pouzivaju hlasové a zrakové vyzvy na vedenie laickych zachrancov a zdravotnickych zachranarov
za ucelom bezpecného vykonania defibrilacie u pacientov so zastavenim obehu. Niektoré AED
kombinuju pokyny na defibrilaciu s pokynmi na vykonavanie optimalneho stlacania hrudnika.
Pouzitie AED laikmi alebo nezdravotnickymi zachrancami je popisané v sekcii 2."

Automaticky externy defibrilator, pouzity na vykonanie uvodnej defibrilacie, je Casto nasledne
vymeneny prichadzajucou posadkou ZZS za manudlny defibrilator. Ak je takato vymena vykonana
bez zhodnotenia fazy cyklu AED, nasledujiici vyboj méze byt oneskoreny, ¢o mdze ovplyvnit
vysledok lie¢by.® Z tohto dovodu by posadka ZZS mala ponechat AED pripojeny aj pocas
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zaistovania dychacich ciest a cievneho pristupu. Automaticky externy defibrilator by mal byt
ponechany do nasledujicej analyzy rytmu; v pripade indikovaného vyboja by tento mal byt
aplikovany pred vymenou AED za manualny defibrilator.

V sucasnosti vyrobcovia dodavaju k defibrilatorom vlastné elektrody, nekompatibilné s inymi
defibrilatormi, takze pri vymene defibrilatora treba vymenit’ aj elektrody. Vyrobcovia su vyzyvani
k spolupraci a vyvoju univerzalnych konektorov, ktoré umoznia, aby vsetky defibrilacné elektrody
boli kompatibilné so vSetkymi defibrilatormi. Takéto rieSenie by bolo mimoriadne prinosné pre
pacientov a prospesné pre zZivotné prostredie znizenim nadbytocného odpadu.

Pouzivanie AED v nemocnici

Do prijatia konsenzu pre resuscitaciu v roku 2010 neboli publikované ziadne randomizované
Studie, ktoré by porovnavali u¢innost AED a manualnych defibrilatorov v nemocni¢nom prostredi.
Dve §tudie nizSej vypovednej hodnoty u dospelych s NZO nasledkom defibrilovateI'ného rytmu
vnemocnici ukdzali vysS§i pocet prepustenych znemocnice pri pouziti AED v porovnani
s manudlnym defibrilatorom.”"** Jedna retrospektivna $tadia” nedokéazala Ziadne zlepSenie
prezivania do prepustenia z nemocnice u dospelych s NZO v nemocnici pri pouziti AED
v porovnani s manualnou defibrilaciou. V tejto §tadii mali pacienti v AED skupine s uvodnou
asystoliou alebo bezpulzovou elektrickou aktivitou (BEA) nizSie preZivanie do prepustenia
Z nemocnice v porovnani s pacientmi zo skupiny manudlnej defibrilacie (15 % verzus 23 %;
p = 0,04). Stadia na modeloch ukazala, Ze pouzivanie AED vyrazne zvysuje pravdepodobnost’
aplikacie troch vybojov, ale predlzuje ¢as do aplikdcie vybojov v porovnani s manuilnym
defibrilatorom.” Na rozdiel od tejto §tadie, ind §tadia simulovaného zastavenia obehu
u simulovanych pacientov ukazala, ze pouzitie monitorovacich elektréd a plne automatizovanych
defibrilatorov skracuje ¢as do defibrilécie v porovnani s manualnymi defibrilatormi.”

K oneskoreniu defibrildcie moze dojst’ vtedy, ak k zastaveniu obehu dojde na nemonitorovanom
16zku v nemocnici alebo v ambulancii.*® Na tychto miestach méZe uplynat niekolko minit
do prichodu resuscitacného timu s defibrilatorom a do aplikacie vyboja. Napriek obmedzenym
dokazom, pouzivanie AED vnemocnici treba povazovat za spOsob, ako umoznit vcasnu
defibrilaciu (do 3 minat od kolapsu), najmd na miestach, kde poskytovatelia zdravotnej
starostlivosti nemaju ziadne skusenosti s urovanim rytmu, alebo kde sa defibrilatory pouzivaja
zriedkavo. Povinnostou manazérov je prijat U€inny systém na tréning a opakované Skolenia
zdravotnikov.!" Ciefom je vyskolit taky podet zdravotnikov, aby bolo mozné defibrilovat
do 3 minat kazdého hospitalizovaného pacienta so zastavenim obehu. Nemocnice by mali
monitorovat’ ¢as od kolapsu do prvého vyboja a vysledny stav pacienta po resuscitacii.

Vyboj v manualnom alebo v poloautomatickom reZime

Mnoho AED méze pracovat’ tak ruénym, ako aj poloautomatickym sposobom, ale iba niekol’ko
studii porovnalo tieto dva spdsoby. Pri pouziti poloautomatického rezimu doslo k skrateniu casu
do prvého vyboja v nemocniénych®’ aj prednemocniénych®® podmienkach, zvyseniu poctu
konverzii KF** ak poklesu poétu nespravne aplikovanych vybojov. Naopak, poloautomaticky
rezim bol spojeny s dlh§im ¢asom, poas ktorého nebol stladany hrudnik,”>° hlavne pre dlhsiu
prestavku pred vybojom kvoli automatickej analyze rytmu. Napriek tymto rozdielom, Ziadna §tadia
nepreukazala vyznamnej$i rozdiel v obnoveni spontanneho obehu, prezivani a prepusteni
z nemocnice.”?”** Najlepsi sposob defibrilacie zavisi od systému, zruénosti, Skoleni personalu
a skusenosti s rozpoznavanim EKG. KratSia pauza pred vybojom a kratSie obdobie bez stlaCania
hrudnika zvySuje perfuziu Zivotne doélezitych organov a pravdepodobnost’ obnovenia spontanneho
obehu.”' ™ Pri pouziti manualnych defibrilatorov a niektorych AED je mozné stla¢at’ hrudnik aj
pocas nabijania atak skratit’ prestavku pred vybojom na menej ako 5 sekind. Nevyhnutnou
podmienkou su trénovani jedinci, Casté Skolenia timov a skusenosti s rozpoznavanim EKG pri
pouzivani manualneho defibrilatora.

Automaticka analyza rytmu
Automatické externé defibrilatory maji mikroprocesory, ktoré analyzuju niekolko znakov
na EKG, vratane frekvencie a amplitudy. St vyvijané technoldgie, ktoré by uz Coskoro mali
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umoznit’ AED poskytovat informacie o frekvencii a hibke stld¢ania hrudnika po¢as KPR, ¢o by
mohlo zlepsit’ vykonavanie ZNR vsetkymi zachrancami.***’

Automatické externé defibrilatory boli podrobne testované oproti archivu zaznamov srdcovych
rytmov a to aj v mnohych $tadidch na dospelych®®’ a detoch.”™* Suc¢asné pristroje st schopné
analyzovat' rytmus srdca s mimoriadnou presnostou. Hoci vidcSina AED pristrojov nie je
konstruovana na podavanie synchronizovaného vyboja, vSetky AED odportac¢aju vyboj pri KT, ak
frekvencia, tvar a trvanie R vlny presiahne vopred stanovené hodnoty. Vacsina AED si vyZzaduje,
aby sa pocas analyzy rytmu pristrojom nikto nedotykal hrudnika, ¢o je spojené s prerusenim
stla¢ania hrudnika na rozne dlhy, pritom signifikantny, as.*” Toto preruenie ale ma vyrazny
neziaduci vplyv na vysledok liecby po zastaveni obehu. Vyrobcovia tychto pristrojov by mali
zamerat’ svoje usilie na vyvoj softvéru, ktory by minimalizoval ¢as trvania analyzy, ¢o by viedlo
k skrateniu obdobia bez stlacania hrudnika.

Stratégie pred defibriliciou

Minimalizovanie prestavky pred vybojom

ZdrZanie medzi preruSenim stlacania hrudnika a aplikovanim vyboja (prestavka pred vybojom)
musi byt’ najkratie mozné; aj 5 - 10 sekundové zdrZanie znizuje uspesnost’ vyboja.>'*>** Prestavku
pred vybojom je mozné jednoducho skratit pod 5 sekind pokracovanim v stlaani hrudnika aj
pocas nabijania defibrilatora; predpokladom je ucinne pracujici tim s vedicim, ktory vie spravne
komunikovat. Bezpecnostna kontrola, ¢i sa niekto nedotyka pacienta pocas vyboja, musi byt
rychla a G¢inna. Zanedbatel'né riziko zasiahnutia zachrancu vybojom je nizsie, ak vSetci pouZzivaji
rukavice.” Prestavka po vyboji sa skrati, ak zachranca obnovi stli¢anie hrudnika okamZite
po aplikacii vyboja (pozri nizsie). Cely proces defibrildcie by mal prebehnut’ tak, aby stlacanie
hrudnika nebolo prerusené na viac ako 5 sektnd.

Bezpecné pouzitie kyslika pocas defibrilacie

V atmosfére obohatenej o kyslik mdze iskrenie zo zle naloZenych defibrilacnych elektrod
sposobit’ poziar.*** Je niekolko sprav o poziari, ktory bol sposobeny tymto spdsobom, pri¢om
vo vicsine pripadov doslo k zavaznym popaleninam pacienta. Nebola publikovana ziadna sprava
0 poziari sposobenom iskrenim, ak bola defibrilacia vykonand s pouZzitim samolepiacich elektrod.
V dvoch stadiach na modeloch nebola koncentracia kyslika v zone defibrilacie zvySena, ak
zariadenie na umell ventilaciu (vak s chlopnou, samorozpinaci vak, alebo moderny ventilator pre
intenzivnu starostlivost’) bol ponechany pripojeny na trachedlnu kanylu, alebo ak kyslik bol
vypuitany najmenej 1 meter od st pacienta.’””' Jedna $tidia popisovala vyssie koncentracie
kyslika a dlhsie obdobie odvetravania, ak bol kyslik podavany v obmedzenych priestoroch bez
dostatoénej ventilacie.”

Riziko poziaru pocCas vykonavanej defibrilacie je mozné minimalizovat s pouzitim tychto
opatreni:

e zlozte kyslikovi masku alebo okuliare a umiestnite ich najmenej 1 meter od hrudnika pacienta

e ponechajte dychaci vak pripojeny k trachealnej kanyle alebo supraglotickej pomodcke.
Alternativne - odpojte akykol'vek dychaci vak od trachealnej kanyly alebo supraglotickej pomocky
a odlozte ho pocas defibrilacie najmenej 1 meter od hrudnika pacienta.

e ak je pacient pripojeny na ventilator, napriklad v operacnej sale alebo jednotke intenzivnej
starostlivosti, ponechajte dychaci okruh ventilatora pripojeny k trachealnej kanyle, pokial’ stlacanie
hrudnika nebrani ventilatoru v podavani dostato¢nych dychovych objemov. V tomto pripade je
ventilator zvycajne nahradzany dychacim vakom, ktory moze zostat’ pripojeny, alebo je odpojeny
a odloZeny do vzdialenosti najmenej 1 meter. Ak je ventilator odpojeny, zaistite, aby bol najmene;j
1 meter od pacienta, alebo najlepSie, aby bol vypnuty; moderné ventilatory totiz vyvijaju pri
odpojeni velky prietok kyslika. Pocas bezného pouzivania, ak je okruh ventilatora pripojeny
k tracheédlnej kanyle, je kyslik z ventilatora na jednotke intenzivne]j starostlivosti bezpecne
odvadzany mimo defibrilaénu zonu. Pacienti na jednotke intenzivnej starostlivosti mézu byt kvoli
zabezpeceniu dostatocnej oxygenacie zavisli od pozitivneho tlaku na konci vydychu (PEEP).
V tomto pripade treba pocas kardioverzie, kedy dostato¢ny spontanny obeh umoznuje udrziavat’
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okyslicenie krvi, ponechat pocas aplikdcie vyboja kriticky chorého pacienta pripojeného
k ventilatoru.

e pocas defibrilacie minimalizujte riziko iskrenia. U samolepiacich defibrila¢nych elektrdd je
mensia pravdepodobnost’ vzniku iskrenia ako u $tandardnych elektrod.

Niektoré starSie verzie zariadenia na stlacanie hrudnika LUCAS st pohanané kyslikom
s vysokym prietokom, ktory je vypustany okolo hrudnika pacienta. Pri pouZiti tohto zariadenia boli
v okoli hrudnika zaznamenané vysoké koncentracie kyslika najmd v relativne stiesnenych
priestoroch, ako je napr. ambulancia (sanitné vozidlo). Pri pouziti modelu pohananého kyslikom je
preto potrebné byt pri defibrilacii zv1ast’ opatrny.™

Technika kontaktu elektrod s hrudnikom

Optimalna defibrilacna technika méa za ciel priviest prad do fibrilujuiceho myokardu
za pritomnosti minimalneho transtorakalneho odporu. Transtorakalny odpor vyrazne kolise podla
vel’kosti tela pacienta; u dospelych pacientov sa pohybuje v rozsahu 70 - 80 Q.>"* Dalej popisané
techniky maju za ciel’ umiestnit’ vonkajsie elektrody (Standardné alebo samolepiace) do optimalne;
polohy vyuzitim techniky, ktord minimalizuje transtorakalny odpor.

Holenie hrudnika

Pacienti s ochlpenim na hrudniku maji zly elektricky kontakt medzi elektrédami a koZzou
a dochadza u nich k zadrzaniu vzduchu pod elektrodou. Toto zapri¢inuje vysoky odpor, znizuje
ucinnost’ defibrilacie, spdsobuje riziko elektrického obluka (iskrenia) medzi elektrodou a kozou
a medzi elektrddami navzajom a mdze byt pri¢inou popdlenin na hrudniku pacienta. Vhodné je
rychle oholenie oblasti planovaného umiestnenia elektrod, ale ak suprava na holenie nie je
okamzite dostupna, defibrilacia nesmie byt oddialena. Holenie hrudnika samo o sebe mdze mierne
znizit transtorakdlny odpor a je odporti€ané u planovanych kardioverzii jednosmernym prudom
s monofazickymi defibrilatormi.® Vy33i transtorakalny odpor by nemal ovplyviiovat’ ué¢innost
bifazickych vybojov s impedanéne kompenzovanou krivkou.”

Sila pritlacenia elektrod

Standardné elektrody treba pevne pritladit’ k stene hrudnika, aby sa znizil transtorakalny odpor
zlepSenim elektrického kontaktu v mieste dotyku elektrody s koZou a zmenSenim objemu
hrudnika.”” Optimalna sila je 8 kg u dospelych a 5 kg u deti vo veku 1 - 8 rokov pri pouziti elektréd
pre dospelych.™® Tlak o sile osem kilogramov mozu vyvinit len najzdatnejsi &lenovia
resuscitacného timu, preto sa odporuca, aby defibrilaciu vykonavali tito zachranari. Na rozdiel
od samolepiacich elektrod, Standardné elektrody maju Cisto kovovy povrch, ktory vyzaduje
vlozenie vodivého materidlu (gélovych podloziek) medzi kov a kozu pacienta na zlepSenie
elektrického kontaktu. Pouzitie kovovych elektrdd bez pokrytia vodivym materialom je spojené
s vysokym transtorakalnym odporom a zvySenym rizikom vzniku elektrického obluka a zavaz-
nejsich popalenin koze pri defibrilécii.

Poloha elektrod

Ziadne §tidie na Pud’och nevyhodnocovali vplyv polohy elektréd na obnovenie spontanneho
obehu (OSO) alebo prezivanie pri zastaveni obehu zapri¢inenom KF/KT. Prechod pradu
myokardom pocas defibrilacie je maximalny vtedy, ak st elektrody umiestnené tak, Ze oblast’
fibrilujiceho srdca lezi priamo medzi nimi (napr. komory pri KF/KT, predsiene pri PF). Preto
optimalna poloha elektréd nemusi byt rovnaka pri komorovych a predsiefiovych arytmidch.

Stale viac pacientov ma implantované lekarske pristroje (napr. trvaly kardiostimulator,
kardioverter defibrilator - ICD). Pre tychto pacientov sa odporucaju vystrazné medicinske
naramky. Tieto zariadenia mdzu byt pocas defibrilacie poskodené, ak su elektrody umiestnené
priamo nad pristrojom.”* Umiestnite elektrody mimo pristroja (najmenej 8 cm),” alebo pouZite
alternativne umiestnenie elektroéd (predoboc¢né, predozadné), ako je opisané nizSie.

Néplasti transdermalnych liekov mézu branit’ dobrému kontaktu elektrod a sposobovat’ elektricky
obluk alebo popaleniny, ak su elektrody umiestnené podas defibrilacie priamo nad nimi.®"** Pred
nalozenim elektrod odstrarte lieCebné naplasti a vysuste prislusnua oblast’.
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Umiestnenie elektrod pri komorovych arytmidch a zastaveni obehu

Umiestnite elektrody (Standardné alebo samolepiace) do Standardnej sterno-apikalnej polohy.
Prava (sternalna) elektroda je umiestnend vpravo od hrudnej kosti pod kI'i¢nu kost. Hrotova
(apikalna) elektroda je umiestnena vlavo v strednej axilarnej Ciare, priblizne na trovni EKG
elektrody V6 alebo Zenského prsnika. Tato poloha by mala byt mimo tkaniva prsnika. Je dolezité,
aby tato elektroda bola umiestnena dostato¢ne lateralne. Iné prijate'né polohy elektrod zahiaju:

e umiestnenie oboch elektrod na bo¢nych stenach hrudnika; jedna na pravej a druha na lavej
strane (biaxilarne)

e jedna elektroda v Standardnej hrotovej polohe a druha v pravej hornej polohe na chrbte

e jedna elektréda vpredu, nad lavym prekordiom a druha elektréoda na zadnej strane srdca,
priamo pod I'avou lopatkou.

Pri nakladani elektrod nerozhoduje, ktora bude umiestnena na apexe a ktora pod kI'i¢nou kost'ou.
Transtorakalny odpor je mensi, ak hrotova elektroda nie je umiestnena nad Zenskym prsnikom.®’
Asymetricky tvarované hrotové elektrody maju niz$i odpor, ak st umiestnené skor pozdlzne ako
S 64
priecne.

Umiestnenie pri predsieniovych arytmidch

Predsieniova fibrilacia (PF) je udrziavana funkénymi reentry okruhmi nachadzajicimi sa v lavej
predsieni. Ked'ze l'ava predsien je umiestnena vzadu v hrudniku, pri PF méze byt teoreticky
vhodnejsia taka poloha elektrod, ktord umozni prechod prudu viac vzadu. Hoci niektoré Stadie
dokézali, ze predozadné umiestnenie elektrod pri planovanej kardioverzii PF je ucinnejsie ako
tradi¢né predo-hrotové,”® vicsina §tadii nedokazala Ziadne zjavné vyhody niektorej konkrétnej
polohy elektrod.®”®® Uginnost’ kardioverzie moze byt menej zavisla od polohy elektrod, ak sa
pouziva bifazicka, odpor kompenzujica krivka vyboja.® Pri kardioverzii predsiefiovych arytmii sa
za bezpe€né a U¢inné povazuju tieto umiestnenia elektrod:

e tradi¢na predohrotova poloha

e predozadna poloha (jedna elektroda vpredu, nad Tavym prekordiom a druha elektroda na

zadnej strane srdca pod I'avou lopatkou).

Dychova faza

Transtorakalny odpor koliSe pocas ventilacie; najniz§i je na konci exspiria. Ak je to mozné,
defibrilacia by mala byt’ vykonana v tejto faze ventilatného cyklu. Pozitivny tlak na konci exspiria
(PEEP) zvySuje transtorakalny odpor a mal by byt pocas defibrilacie minimalizovany. Auto PEEP
(zadrZiavanie vzduchu) mdze byt vysoky najmi u astmatikov a k defibrilacii mézu byt potrebné
vysiie hodnoty energie ako je bezné.*”

Velkost elektrod

Asociacia pre vyvoj zdravotnickych pristrojov odpori¢a minimalne velkosti pre jednotlivé
elektrody; sucet ploch elektrod by mal byt najmenej 150 cm”’® Vicsie elektrody maju mensi
odpor, ale velmi velké elektrody mdézu mat za nasledok mensi prietok pridu myokardom.”
Pre defibrilaciu dospelych, ¢i uz Standardnymi alebo samolepiacimi elektrodami, sa osved¢ili
elektrody s priemerom 8 - 12 cm. Defibrilacia mdze byt UspesSnejSia pri pouziti elektrod
s priemerom 12 cm ako u elektréd s priemerom 8 cm.’*”* Standardné AED pristroje stii vhodné pre
deti nad 8 rokov. U deti vo veku 1 az 8 rokov pouzivajte detské elektrody so softvérom na znizenie
uvolnenej energie alebo pediatricky rezim, ak je dostupny. Ak nie je, pouzite nemodifikovany
pristroj, ale dajte pozor, aby sa elektrody pre dospelych neprekryvali. Pouzitie AED sa neodporuca
u deti mladsich ako 1 rok.
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Spojovacie latky

Ak pouzivate Standardné elektrody, mali by ste pouzivat jednorazové gélové podlozky
na zmenS$enie odporu pri kontakte elektrody s kozou. Elektrédové pasty a gély sa mdzu rozotriet’
medzi dve elektrody a vytvorit podmienky pre vznik iskry, preto by sa nemali pouZivat.
Nepouzivajte kovové elektrody bez gélovych podloziek, pretoze nasledny vysoky transtorakalny
odpor moéze zhorSit uCinnost defibrilacie, zvac¢sit zavaznost koznych popalenin a riziko
elektrického obluka s naslednym poziarom alebo vybuchom.

Standardné verzus samolepiace elektrédy

Samolepiace elektrody maju praktické vyhody pri monitorovani a defibrilacii v porovnani
so §tandardnymi elektrodami.””” St bezpe¢né, G¢inné a vyhodnejsie ako $tandardné defibrilaéné
elektrody.”” Pouzitie samolepiacich elektrod by sa malo zvazovat v situdciach, ked hrozi
zastavenie obehu a v situaciach, ked’ je stazeny pristup k pacientovi. Maji podobny transtorakalny
odpor”' (a preto aj u¢innost)™” ako $tandardné elektrody a umoziiujii zachrancovi defibrilovat
pacienta z bezpeCnej vzdialenosti namiesto toho, aby sa sklanal nad pacienta, ako je to pri
Standardnych elektrodach. Ak sa pouzivaji na ivodné monitorovanie rytmu, obe - $tandardné aj
samolepiace elektrody, umoznuji rychlejsiu aplikaciu prvého vyboja v porovnani so Standardnymi
EKG elektrodami, ale samolepiace elektrody su rychlejsie ako $tandardné.*

Ak sa pouzivaju gélové podlozky, elektrolytovy gél sa po vyboji polarizuje a zhorSuje svoje
vodivé schopnosti. Pri nasledujuicom monitorovani sa na obrazovke moéze zobrazit falo$na
asystolia, ktord moze pretrvavat’ 3 - 4 mintty. Tento jav nebol zaznamenany u samolepiacich
elektrod.”**! Ak sa pouziva kombinacia gélovych podloZiek a §tandardnych elektrod, potvrdte
diagnézu asystolie radSej nezavislymi EKG elektrodami, ako Standardnymi defibrilacnymi
elektrodami.

Analyza fibrila¢nej krivky

Uspesnost’ defibrilacie je s roznou presnostou predvidatelna na ziklade parametrov fibrilaénych
vin*""" Ak by bolo mozné v prospektivnej $tidii najst optimalny tvar defibrilaénych vin
a optimalny ¢as aplikacie vyboja, bolo by mozné predist’ aplikacii netispesného vyboja s vysokou
energiou a tak minimalizovat’ poSkodenie myokardu. Takato technoldgia sa aktivne vyvija, ale
nedostatocna Specificita a senzitivita tychto postupov zatial nedovoluju zaviest analyzu
fibrilaénych vin do klinickej praxe.

KPR verzus defibrilacia ako tivodna liecba

Viacero $tudii sledovalo, ¢i je vhodné vykonavat KPR po urcity ¢as pred defibrilaciou, hlavne
u pacientov s kolapsom bez svedkov a s prolongovanym kolapsom bez resuscitacie. Existujice
dokazy viedli v roku 2005 k odporucaniu, aby personal ZZS vykonadval KPR pocas dvoch minut
pred defibrilaciou u pacientov, u ktorych od kolapsu uplynulo viac ako 5 minut.'”*'® Vychadzalo
sa z klinickych §tadii, ktoré preukazali, Ze ak ¢as odozvy ZZS prekrocil 4 - 5 minut, vykonavanie
KPR v trvani 1,5 - 3 minaty pred defibrilaciou zvysilo, v porovnani s okamzitou defibrilaciou,
podiel pacientov s obnovenim spontinneho obehu, prepustenim z nemocnice'*'” a 1- ro¢nym
prezivanim'® u dospelych s KF a bezpulzovou KT. V niektorych §tididch na zvieratach, kde KF
trvala najmenej 5 minat, KPR pred defibrilaciou zlep§ovala hemodynamiku a preZivanie.'”"'%
Nedavna stidia na prasacom modeli zastavenia obehu v dosledku ischémie ale zistila zhorSené
prezivanie, ak pred vybojom bola vykonavana KPR.'"”

V dvoch randomizovanych kontrolovanych §tadiach neviedla 1,5 - 3 minatova KPR zachranarmi
pred defibrilaciou k zlepSeniu OSO alebo prezivania do prepustenia z nemocnice u pacientov
s KF/KT mimo nemocnice, bez zavislosti od ¢asu dojazdu ZZS.'"'" Ani $tyri iné $tadie
nedokazali vyznamné zlepSenie OSO, alebo prezivanie do prepustenia z nemocnice, pri itvodnom
vykonavani KPR,'>'%MM hoci jedna §tidia ukdzala vy$$i vyskyt lepsicho vysledného
neurologického stavu po 30 ditoch a po jednom roku po zastaveni obehu.''

Trvanie kolapsu Casto nie je mozné presne odhadnut’ a su dokazy, ze vykonavanie stlaCania
hrudnika pocas pripravy a nabijania defibrilatora zlepsuje pravdepodobnost’ prezitia.'* Z tychto
dévodov by mali zachrandri ZZS pri kazdom zastaveni obehu bez svedkov vykonavat kvalitnii



KPR 2010 - Elektricka lie¢ba

KPR dovtedy, kym nie je prineseny, pripojeny a nabity defibrilator, ale rutinné vykonavanie KPR
(napr. 2 alebo 3 minuaty) pred analyzou rytmu a aplikdciou vyboja uz nie je viac odportcané.
Niektoré ZZS ale maju vo svojich algoritmoch pevne zakotvené povinné vykonavanie KPR pred
defibrilaciou. Ked’ze nie je dostatok presvedcivych udajov na podporu alebo odmietnutie tejto
stratégie, mozu veduci pracovnici rozhodnut’ o pokra¢ovani v tejto praxi.

V nemocni¢nom prostredi, na miestach kde je dostupny AED, vratane pritomnosti laickych
zachrancov, alebo ak s zdravotnicki zachrandri svedkami prihody, defibrilacia by mala byt
vykondvand hned’ ako je dostupny defibrilator. V stlaani hrudnika treba pokracovat az
do okamihu samotnej defibrilacie (pozri sekcia 4).'"

Vyznam v¢asného neprerusovaného stla¢ania hrudnika je zdoraziiovany v celych odporucaniach.
V praxi je Casto tazko urcCit’ presny Cas trvania kolapsu, ale v kazdom pripade sa s KPR ma zacat’
tak rychlo, ako je to mozné. Zachranca stlacajici hrudnik smie prerusit’ stlaanie len pocas
podavania dvoch zachrannych vdychov, analyzy rytmu a aplikacie vyboja; po podani vyboja ma
okamzite pokracCovat’ v stlacani hrudnika. Ak s pritomni dvaja zachrancovia, zachranca
obsluhujuci AED by mal nalepit’ elektrody pocas vykonavania KPR. Vykonavanie KPR sa smie
prerusit’ iba na Cas potrebny na analyzu rytmu a aplikaciu vyboja. Zachranar obsluhujuci AED
musi byt pripraveny aplikovat vyboj okamzite po analyze rytmu a odporucani vyboja; pred
podanim vyboja este kratko skontroluje, Ze Ziadny zachranca sa nedotyka pacienta.

Vykonanie defibrilacie

Jeden vyboj verzus tri za sebou idiice vyboje

Velkou zmenou v odporacaniach z roku 2005 bolo odportac¢anie aplikovat’ jeden vyboj namiesto
série troch vybojov. Toto odporicanie vychadza zo Studii na zvieratich, ktoré ukazali, Ze aj
relativne kratke preruSenie stli¢ania hrudnika na vykonanie zachrannych vdychov,''*'" alebo
na analyzu rytmu,” bolo spojené s poresuscita¢nou dysfunkciou myokardu a zniZenym preZivanim.
PreruSenie stla¢ania hrudnika tiez znizovalo $ance na konverziu KF na iny rytmus.”> Analyza
vykonavania KPR pocas zastavenia obehu v nemocnici®® a mimo nemocnice”*''® tiez ukazala, ze
vyrazné preruienie bolo bezné, takze celkovy ¢as stla¢ania hrudnika sa podielal iba 51 - 76 %
na celkovom case KPR.

Ak berieme do tivahy, Ze Gi€innost’ prvého vyboja s bifazickou krivkou spravidla presahuje

90 %,""7"*" potom zlyhanie kardioverzie KF sved&i skor otom, Ze je pravdepodobne viac
potrebna d’alsia KPR ako d’als$i vyboj. Ak aj po defibrilacii dojde k obnoveniu perfizneho rytmu,
iba vynimoc¢ne sa pulz d4 nahmatat’ okamzite po vyboji a zdrzanie navodené snahou o palpaciu
d’alej zhorsi stav myokardu, ak k obnoveniu perfiizneho rytmu neddjde.*

Nasledné stadie ukazali vyrazne krat$i cas bez stlacania hrudnika pri protokole s jednym
vybojom,"?" a niektoré,*"'**'> hoci nie vietky,'>"'** naznadovali vyrazné zlep3enie preZivania pri
pouziti stratégie jedného vyboja. Aviak vietky tieto studie, okrem jednej,'** porovnavali stav pred
a po uvedeni viacerych zmien v protokole, takze iba t'azko je mozné prisudit’ zlepSenie prezivania
jednej z tychto zmien.

Ak je defibrilacia indikovana, aplikujte jeden vyboj a okamzite obnovte stlacanie hrudnika.
Neodkladajte KPR kvdli analyze rytmu alebo kontrole pulzu hned’ po vyboji. Pokracujte v KPR
(30 stlaceni : 2 vdychy) pocas 2 mintt; az potom vykonajte kontrolu rytmu a aplikujte d’alsi vyboj,
ak je indikovany (pozri sekcia 4, RNR).'"” Tato stratégia jedného vyboja je pouZitelnd pre
monofazické aj bifazické defibrilatory.

Ak sa KF/KT vyskytne pocas katetrizacie srdca, alebo vo vCasnom poopera¢nom obdobi
po operacii srdca (ked’ by stlacanie hrudnika mohlo narusit’ cievne stehy), zvazujte aplikaciu série
troch vybojov pred za¢atim stladania hrudnika (pozri sekcia 8).'* Tuto stratégiu troch vybojov
mozno tiez zvazovat v uvode svedkami spozorovaného zastavenia obehu pri KF/KT, ak je uz
pacient pripojeny k manualnemu defibrilatoru. Hoci tdaje, ktoré by podporovali stratégiu troch
vybojov v niektorom z tychto pripadov nie su k dispozicii, je nepravdepodobné, Ze by stlacanie
hrudnika medzi jednotlivymi vybojmi zlepS$ilo uz aj tak vel'mi vysokt $ancu na névrat spontdnneho
obehu, ak k defibrilacii dojde vo v€asnej faze vzniku KF.
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Krivky

Historicky predstavovali defibrilatory s monofazickou krivkou $tandardné pristroje do 90-tych
rokov minulého storo¢ia. Monofazické defibrilatory dodavaji jednosmerny prad (t.j. jeden smer
toku pradu) (obr. 3.1). Monoféazické defibrilatory boli nachylné na zmenu tvaru krivky v zavislosti
od transtorakalneho odporu. U malych pacientov s minimalnym transtorakalnym odporom bol prad
prechadzajici myokardom omnoho vys$$i ako u vac¢sich pacientov, kde bol nielen mensi prad, ale aj
krivka bola predizena do takej miery, Ze Gi¢innost’ vyboja bola znizena.

Monofazické defibrilatory sa uz viac nevyrabaju a hoci mnoho z nich sa eSte bude pouzivat
niekol’ko rokov, nahradzaju ich bifazické defibrilatory. Bifazické defibrilatory dodavaju prad, ktory
pradi urcity ¢as kladnym smerom, potom sa oto¢i a poCas zostavajucich milisekind elektrického
vyboja prudi zapornym smerom. Existuju dva hlavné druhy bifazickej krivky: bifazicka zrezana
exponencialna krivka (BTE) (obr. 3.2) a priamociara bifazicka krivka (RLB) (obr. 3.3). Bifazické
defibrilatory kompenzuju v Sirokom rozsahu transtorakalny odpor elektronickym nastavenim
velkosti a trvania krivky, o zarucuje aplikdciu optimalneho pridu do myokardu, bez ohl'adu na
vel'kost’ pacienta.

Nedavno bola popisana pulzujica bifazicka krivka, v ktorej prad rychlo kmitd medzi
izoelektrickou €iarou a pozitivnou hodnotou predtym, ako sa zmeni na negativny tvar. Tato krivka
je uz v klinickom pouziti. M6Ze mat’ podobnu u€innost’ ako iné bifazické krivky, ale zatial’ nebola
vykonana klinicka §tadia s touto krivkou so zariadenim kompenzujucim odpor."**'*” Existuje este
niekolko inych bifazickych kriviek, ale niet klinickych ddkazov, ze by niektord z nich bola
vyhodnejsia ako ostatné.

Vsetky manualne defibrilatory a AED pristroje, ktoré umoznujii manualne znizenie hodnot
energie, by mali mat’ uvedené, aky typ krivky podavaju (monofazicky alebo bifazicky) a odpo-
rucané hodnoty energie pre defibrilaciu KF/KT.
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Monofazicka verzus bifazicka defibrildcia

Bifazické krivky st ucinnejSie pri ukoncovani komorovych arytmii pri nizSej energii vyboja.
V porovnani s monofazickym vybojom dosahuju vysSiu ucinnost’ prvého vyboja a maju lepsiu
G¢innost’ prvého vyboja aj pri konverzii dlhotrvajucej KF/KT."*"° Ziadna randomizovana §tidia
ale nepreukazala leps$i vysledok ¢o do neurologického stavu pri prepusteni z nemocnice. Iba
niektoré,'"”'**' nie viak vsetky’* $tadie naznagili, e bifazickd krivka zlepSuje kratkodoby
vysledok pri ukoncovani KF v porovnani s monofézickou defbrilaciou.

Bifazicky vyboj je lepsi ako monofazicky pri planovanej kardioverzii pri predsiefiovej fibrilécii,
s lepSim celkovym vysledkom pri pouziti nizSej kumulativnej energie as menSim rozsahom
povrchg;/%'/z(él}wpopélenin.135'138 Preto je pri planovanej kardioverzii bifazicky vyboj metddou
volby. ™
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Multifazicka verzus bifazicka defibrildacia

Cely rad multifazickych kriviek bol Studovany na zvieratach (napr. trifazicka, kvadrifazicka,
multifizicka). Udaje z tychto §tadii naznacuji, Zze multifizické krivky umoziuju defibrilovat pri
niz$ej hodnote energie a veda k mensej dysfunkcii myokardu po vyboji.**"'*' Hodnotenie tychto
vysledkov je limitované Stdiami s kratko trvajucou KF (priblizne 30 sektind) a nedostatkom $tadii
potvrdzujucich tieto vysledky u l'udi. V sti¢asnosti nie su k dispozicii ziadne $tadie na l'ud’och,
ktoré by porovnavali multifazické krivky s bifazickymi krivkami a ziadny v sucasnosti dostupny
defibrilator nepouziva multifazické krivky.

Energie vybojov

Defibrilacia vyZaduje dodanie dostatoného mnozstva elektrickej energie na defibrilovanie
kritickej masy svaloviny myokardu, oslabenie &elovych ¢asti vin KF a umoZnenie obnovenia
spontannej synchronizovanej elektrickej aktivity vo forme organizovaného rytmu. Optimélna
energia na defibrilaciu je taka, ktora dosiahne defibrilaciu pri minimalnom poskodeni myokardu.'*
Vyber spravnej hodnoty energie zniZzuje potrebu opakovanych vybojov, o nasledne znizuje aj
poskodenie myokardu.'*

Optimalna hodnota energie pre monofazicku i bifazicka krivku nie je znama. Odporacania pre
hodnotu energie st zaloZzené na dohode po podrobnom zhodnoteni sucasnej literatury. Pri vol'be
energie pre defibrildciu treba vziat' do uvahy, ze pre uspech defibrilacie je rozhodujuci prud
prechadzajiuci myokardom. Tento prid dobre koreluje s tspesnou defibrilaciou/kardioverziou.'**
Optimalny priad pre defibrilaciu pri pouziti monofazickej krivky je v rozmedzi 30 - 40 A. Nepriame
dokazy z merani pocas kardioverzie predsienovej fibrilacie naznacuji, Ze pri pouziti bifazickej
krivky sa prad pocas defibrilacie pohybuje v rozmedzi 15 - 20 A."*” Buduce technoldgie by mali
defibrilatorom umoznit’ konat' v zavislosti od transtorakalneho prudu; tato stratégia moze viest’
k vécsej uspesnosti vyboja. Na stanovenie optimalnych hodnot treba Studovat” vrchol amplitady
prudu, priemerny prud a trvanie fazy vyboja a vyrobcovia su vyzyvani, aby sa zaoberali tymto
posunom od defibrilacie zaloZenej na energii k defibrilacii zaloZenej na prude.

Prvy vyboj

Monofazicke defibrilatory

Od vydania odporucani 2005 neboli publikované ziadne nové §tidie zamerané na hladanie
optimalnej hodnoty energie pre monofazick krivku. Uginnost’ prvého vyboja pri dlhotrvajucom
zastaveni obehu s pouZzitim monofézickej defibrilacie bola uvadzand v rozmedzi 54 - 63 % pre
monofazicku s exponencialnym skratenym tvarom krivky (MTE) s energiou 200 J'**'* a 77 - 91 %
pri pouziti monofazickej timenej sinusoidnej krivky (MDS) s energiou 200 J."****'** Vzhradom na
nizku ucinnost’ tejto krivky je odporucana energia prvého vyboja pri pouziti monofazického
defibrilatora 360 J. Hoci pri vysSSich hodnotach energie je vyssie riziko poskodenia myokardu,
prinos vcéasnej konverzie na perfizny rytmus je prvorady. Pri vysSich hodnotach monofazickej
energie sa CastejSie pozoruje A-V blok, ale tento je vo vécSine pripadov prechodny a nebolo
zistené, Ze by ovplyvioval prezivanie do prepustenia z nemocnice.'** Iba jedna z 27 §tudii na
Zvieratéig dokazala poskodenie spdsobené defibrilaciou s pouzitim vybojov s vysokou hodnotou
energie.

Bifazicke defibrilatory

Za poslednych 5 rokov bolo publikovanych relativne malo §tadii, na zaklade ktorych by sa mohli
zvazovat nové odporucania. Nie su dokazy, ze niektora bifazicka krivka alebo pristroj je ucinnejsi
ako ostatné. Stidie uvadzajii Géinnost’ prvého bifazického vyboja s exponencidlnym skratenym
tvarom krivky (BTE) (obr. 3.2) a energiou 150 - 200 J medzi 86 - 98 %.'*%">!*>1%1% (Jginnost
prvého vyboja s priamociarou bifazickou krivkou (RLB) a energiou 120 J je nad 85 %
(nepublikované tdaje)."*” Uginnost’ prvého vyboja novej pulzujiicej bifzickej krivky pri 130 J bola
90 %."*° Dve $tudie naznaduju rovnakd uéinnost’ pri nizSej a vyssej Gvodnej energii bifazickej
defibrilacie.””*"! Hoci §tudie na Pud’och nedokazali poskodenie myokardu (zvysené biomarkery,
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EKG zmeny, ejekéna frakcia) pri Ziadnej bifazickej krivke do 360 J,"°*'** niekolko studii
na zvieratich poukazalo na potencialne riziko poskodenia pri vys$sich hodnotach energie.'>"*

Uvodny bifazicky vyboj by nemal mat’ niZ§iu energiu ako 120 J pre priamoéiary a 150 J pre
exponencialny skrateny tvar krivky. V idedlnom pripade by mala byt energia uvodného
bifazického vyboja najmenej 150 J pre vSetky krivky.

Vyrobcovia by mali zobrazit’ rozsah efektivnej hodnoty pre krivku na prednej stene bifazického
defibrilatora; starSie monofazické defibrilatory by mali byt tieZ jasne oznafené rozpatim
odporuc¢anych hodnét. Ak zachranca nepozna odporicané hodnoty energie pre dany defibrilator,
mal by pouzit’ najvyssie hodnoty pre vSetky vyboje.

Druhy a nasledujuce vyboje

Pokyny z roku 2005 odporucali pre defibrilaciu stratégiu s fixnou alebo stupiiujiicou sa energiou.
Nasledne niekol’ko $tadii dokazalo, Ze hoci stratégia so stupiiujicou sa energiou zniZuje pocet
vybojov potrebnych k nastoleniu organizovaného rytmu v porovnani s bifazickou defibrilaciou
s fixnou energiou a stratégia so stupnujlicou sa energiou moéze byt potrebna pre uspes$na
defibrilaciu,”""** pri obidvoch postupoch bol rovnaky podiel pacientov s OSO alebo prezivanim
do prepustenia znemocnice.””""”' Naopak, protokol s fixnou energiou dokéazal vy3si vyskyt
kardioverzie (> 90 %) pri pouziti protokolu s troma fixnymi vybojmi, ale pre maly pocet pripadov
nemozno vyli¢it ani niz§i podiel OSO pri opakujiicej sa KF."” Niekolko nemocniénych $tudii
s pouzitim stratégie so stupiiujucou sa energiou dokazalo vyssiu uspesnost’ kardioverzie (v porov-
nani s protokolom s fixnou energiou) u rytmov bez zastavenia obehu s tou istou hodnotou energie
pre bifazické aj monofazické krivky,'>>"?"160-1¢

Monofazicke defibrilatory
Ak tvodny vyboj s energiou 360 J nebol Gspesny, druhy a d’alSie vyboje by mali mat’ energiu
360 7J.

Bifazicke defibrilatory

Nie st dokazy podporujice protokol s fixnou alebo stupniujicou sa energiou. Obidve stratégie su
prijate'né, hoci ak prvy vyboj nie je uspesny a defibrilator je schopny vyboja vyssej energie, je
rozumné zvysit’ energiu d’alSich vybojov.

Opakujuca sa komorova fibrilacia
Ak sa defibrilovateny rytmus opakuje po tuspesnej defibrilacii s obnovenim spontanneho obehu,
aplikujte nasledujuci vyboj s rovnakou energiou, aka bola ti¢inna pri predoslom vyboji.

DalSie otazky tykajice sa defibrilacie

Defibrilacia u deti

U deti je zastavenie obehu menej Casté. Zvycajnou pri¢inou KF u deti je trauma, vrodené
ochorenia srdca, dlhy QT interval, predavkovanie lickmi a hypotermia.'*'*® Fibrilacia komor je
relativne zriedkava v porovnani so zastavenim obehu u dospelych; vyskytuje sa u 15 % zastaveni
u deti a adolescentov.'®*'"" V&asna defibrilacia tychto pacientov moZe zlepsit vysledok liecby.'”"'"*

Optimalna hodnota energie, krivka a naslednost’ vybojov nie je znama, ale podobne ako u dospe-
lych, bifazické vyboje st prinajmenSom rovnako ucinné a menej nebezpecné ako monofazické
vyboje.'”!'” Horny limit pre bezpe¢nu defibrilaciu nie je znamy, ale davky presahujiice predtym
odporticané maximum 4 J/ kg (az do 9 J/ kg) defibrilovali deti GCinne, bez vyznamnych
neziaducich u¢inkov.”>'7*!"

Odporucané hodnoty energie pre manualnu monofazicku defibrilaciu su 4 J/kg pre ivodny a
nasledné vyboje. Rovnaké hodnoty energie st odporucané aj pre manudlnu bifazicka
defibrilaciu.'™ Podobne ako u dospelych, ak sa defibrilovatelny rytmus opakuje, pouZite energiu,
ktora bola naposledy ucinna. Na defibrilaciu deti nad 8 rokov veku sa pouZzivaji Standardné AED
s elektrodami pre dospelych a Standardnym nastavenim energie.
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Na defibrilaciu deti medzi 1. a 8. rokom veku st odporucané Specidlne pediatrické elektrody
so softvérom na znizenie energie; tento znizuje podavant energiu na troven, ktora je odporacana
pre manualne defibrilatory. Ak tieto elektrody nie su dostupné, treba pouzit’ AED s elektrodami pre
dospelych. Na defibrilaciu deti do veku jedného roka AED nie su odporicané, hoci je niekolko
kazuistik, ktoré popisuju pouzitie AED aj u deti do jedného roka.'”'™ Vyskyt defibrilovateného
rytmu u dojéiat je velmi nizky, pokial nemajt ochorenie srdca;'®”'*'® v tychto zriedkavych
pripadoch, ak AED je jediny dostupny defibrilator, treba zvazovat' jeho pouzitie (dajte
prednost’ zniZeniu energie vyboja).

Kardioverzia

Ak sa elektrickd kardioverzia pouziva na konverziu predsiefiovych a komorovych tachyarytmii,
vyboj musi byt synchronizovany s vyskytom viny R a nie viny T elektrokardiogramu; ak je vyboj
aplikovany pocas relativnej refraktérnej fazy srdcového cyklu, méze dojst k spusteniu KF.'™
Pri KT modze byt synchronizéacia obtiazna pre Siroké komplexy a rézne formy komorovej arytmie.
Sledujte pozorne znak synchronizécie, ¢i dosledne rozpoznava vinu R. Ak je to potrebné, zvolte
iny zvod a/alebo zmente amplitidu. Ak synchronizacia zlyha, aplikujte nestabilnym pacientom
s KT nesynchronizovany vyboj, aby sa zabranilo nadmernému zdrZaniu obnovenia sinusového
rytmu. Komorova fibrilacia a bezpulzova KT vyzaduji nesynchronizované vyboje. Pacienti pri
vedomi musia byt pri vykonani synchronizovanej kardioverzie v anestézii alebo v sedacii.

Predsieniova fibrilacia

Optimalna poloha elektrod bola diskutovana vyssie, ale akceptované st predobo¢na a predozadna
poloha. Pri kardioverzii PF st bifazické krivky G&innejsie ako monofazické'*>"** a spdsobuji
menej zavazné kozné popaleniny.'®* Ak je dostupny bifazicky defibrilator, mal by mat’ prednost
pred monofazickym defibrilatorom. Neboli zistené rozdiely pri pouZziti roznych bifazickych kriviek.

Monofazickeé krivky

Stadia s elektrickou kardioverziou pri fibrilacii predsieni ukézala, Ze vyboj s monofazickou
skratenou exponencialnou krivkou s energiou 360 J bol u¢innejsi ako vyboj s energiou 100 alebo
200 J." Hoci prvy vyboj s energiou 360 J znizi pri kardioverzii celkova dodanu energiu ,'* je
potrebné brat’ do uvahy, ze 360 J modze spdsobit’ vacsie poskodenie myokardu a kozné popaleniny,
ako je tomu pri monofazickych vybojoch s nizSou energiou. Zac¢nite synchronizovant kardioveziu
fibrilacie predsieni s pouzitim uvodnej energie 200 J a postupne ju podla potreby zvysujte.

Bifazické krivky

Potrebujeme viac udajov, aby sme mohli vytvorit’ Specifické odporacania pre optimalne hodnoty
energie pri bifazickej defibrilacii. Aplikacia vySSich hodnét energie nevedie k uspesnejsej
kardioverzii v porovnani s niz§imi hodnotami energie."”>'*'"! Na zaklade su¢asnych poznatkov je
mozné odporucat’ stratégiu s uvodnym synchronizovanym vybojom 120 - 150 J a so zvySovanim
energie podl'a potreby.

Flutter predsieni a paroxyzmalna predsiefiova tachykardia

Flutter predsieni a paroxyzmalna predsieniova tachykardia zvy¢ajne vyZaduju na kardioverziu
nizsiu energiu ako fibrilacia predsieni.” Aplikujte ivodny vyboj 100 J monofazicky alebo 70 -
120 J bifazicky. Nasledujice vyboje aplikujte podla protokolu so stipajucou energiou.'*

Komorova tachykardia

Energia potrebna na kardioverziu KT zavisi od tvaru a frekvencie arytmie.”” Komorova
tachykardia so zachovanym pulzom dobre reaguje na kardioverziu s pouzitim monofazickej krivky
a energie 200 J. Pri pouZiti bifazického vyboja pouzite pre ivodny vyboj energiu 120 - 150 J. Ak
prvy vyboj nespdsobi konverziu na sinusovy rytmus, zvazte postupné zvySovanie energie.'”
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Kardiostimulacia

U pacientov so symptomatickou bradykardiou refraktérnou na anticholinergné lieky alebo inu
lie¢bu druhej linie zvazte kardiostimulaciu (pozri sekcia 4).'" Neodkladna kardiostimulacia je
indikovana najmé vtedy, ak je blok lokalizovany v alebo pod uroviiou His-Purkyiiovho zvézku. Ak
je transtorakalna kardiostimulacia net¢inna, zvazte transvendznu kardiostimulaciu. Vzdy, ked je
stanovena diagndza asystolie, skontrolujte pozorne, ¢i st na EKG pritomné P viny, pretoze takyto
nalez bude pravdepodobne odpovedat’ na kardiostimuldciu. Pouzitie epikardialnych elektrod
na stimuléciu myokardu po kardiochirurgickom zékroku je u¢inné a je diskutované na inom mieste.
Nepokusajte sa o kardiostimulaciu, ak nie su pritomné P viny, pretoze tento postup nezvySuje
kratkodobé ani dlhodobé preZivanie do prijatia alebo prepustenia z nemocnice.'”* "'

U hemodynamicky nestabilnych pacientov s bradyarytmiami a zachovanym vedomim moZzno
skusit’ stimuldciu tdermi ako premostujice obdobie do elektrickej stimulacie, hoci jej ucinnost
nebola stanovena.

Implantovatel’né kardiovertery defibrilatory

Stale CastejSie sa v praxi mozno stretnut’ s pacientmi s implantovatelnymi kardiovertermi
defibrilatormi (ICD), zvlast’ u starSich osob. Su implantované pacientom, ktori si povazovani
za rizikovych, alebo uz prekonali Zivot ohrozujucu defibrilovate'nu arytmiu. Pristroj je zvycajne
ulozeny pod prsny sval pod l'avou klI'i¢nou kostou (v podobnej polohe ako kardiostimulator,
od ktoré¢ho ho nemozZno okamzite odlisit’). Pri zaznamenani defibrilovatelného rytmu ICD poda
vyboj s energiou priblizne 40 J cez vnitornu stimula¢ni elektrodu ulozenu v pravej komore.
Po zisteni KF/KT, ICD zariadenia aplikuju vyboj najviac 8 krat, ale pri opakovanom vyskyte
KF/KT sa mdzu znovu resetovat. U pacientov s poskodenymi elektrodami ICD moéze dojst’
k opakovanym vnutornym defibrilaciam, pretoze elektrické ruSenie je mylne povazované za
defibrilovatelny rytmus; za tychto okolnosti je pravdepodobné, Ze pacient bude pri vedomi, s EKG
ukazujicim relativne normalnu frekvenciu. Magnet umiestneny nad ICD deaktivuje za tychto
okolnosti jeho defibrila¢nu funkciu. Vyboj ICD mdze spdsobit’ kontrakciu prsné¢ho svalu pacienta
abol uz zaznamenany zisah zachrancu vybojom.** Pri takychto nizkych hodnotich energie
podavanych ICD je poSkodenie zachrancu malo pravdepodobné, ale napriek tomu sa odporuca
minimalizovat’ kontakt pouzitim rukavic a vyhybat sa kontaktu s pacientom pocas vyboja.
Po pouziti externej defibrilacie by mala byt vzdy prehodnotend funkcia kardioverzie a stimulacie
ICD; skontrolovana by mala byt samotnad funkcia pristroja, ako aj stimula¢no/defibrilaény prah
elektrod pristroja.

Stimula¢né impulzy produkované zariadenim naprogramovanym na unipolarnu stimulaciu moézu
uviest do omylu softvér AED a pracovnikov zachrannej zdravotnej sluzby a zabranit’ zisteniu
KF.** Diagnosticky algoritmus modernych AED pristrojov tieto impulzy ignoruje.

Literatira - v samostatnej prilohe
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