
216

Pediatr. praxi | 2014; 15(4) | www.pediatriepropraxi.cz

Přehledové články

Úvod
  Podezření na poruchu srdečního rytmu 

na základě klinického vyšetření vzniká v případě 

záchytu abnormálně pomalé či rychlé (s přihléd-

nutím k věku a míře aktuální zátěže), nebo nepra-

videlné srdeční akce. Pro posouzení významnosti 

arytmie je důležitá rovněž případná změna cel-

kového klinického stavu. K té může patřit u vět-

ších dětí pocit nepravidelnosti tepu, palpitací 

(ve smyslu rychlého bušení srdce), vertigo, únava, 

při významnější poruše hemodynamiky synkopa 

(pokud je synkopa dána primárně arytmologic-

kou příčinou, může se již jednat o potencionálně 

život ohrožující stav). V novorozeneckém a koje-

neckém věku bývají známky méně specifické, 

děti mohou být unavené, apatické, prošedávají 

a odmítají krmení. Akutně život ohrožující komo-

rové tachydysrytmie jsou u kojenců velmi vzácné, 

ve velké většině tachydysrytmií se i v této věko-

vé kategorii jedná o primárně supraventrikulární 

tachykardie (SVT), které však rovněž, někdy již 

v průběhu několika hodin, mohou vést k srdeč-

nímu selhání s dysfunkcí komor, regurgitacemi 

atrioventrikulárních (AV) chlopní, metabolickou 

acidózou a typickou symptomatologií (chladná 

periferie, hypotenze, porucha vědomí apod.).

Krátké paroxyzmy SVT jsou zpravidla dobře 

klinicky tolerovány, u kojenců mohou být náhod-

ným nálezem při namátkové kontrole dítěte, větší 

děti upozorní na palpitace často samotné. V pří-

padě novorozenců a kojenců se tepová frekven-

ce při epizodě SVT typicky pohybuje v rozmezí 

200–300/min, u starších dětí většinou v rozmezí 

170–240/min. Při podezření na SVT je nutné vyvi-

nout maximální snahu o dokumentaci rytmu, ide-

álně ve formě záznamu EKG, který nejlépe umož-

ňuje stanovit přesnou diagnózu. Minimálním po-

žadavkem je dokumentace rytmu palpačně nebo 

auskultačně, se zaměřením na tepovou frekvenci, 

její (ne)pravidelnost mezi jednotlivými srdeční-

mi stahy, v ideálním případě včetně informace 

o charakteru terminace tachykardie (náhle, nebo 

s postupnou decelerací). Jednoduchou metodou 

ke stanovení minutové tepové frekvence je určení 

počtu tepů za 15 vteřin, výsledné číslo násobíme 

čtyřmi. Pokud je tepová frekvence vyšší, než je 

možné touto metodou spočítat, snažíme se ji 

alespoň odhadnout (při typickém záchvatu od-

povídají 3–4 tepy za vteřinu tepové frekvenci 

180–240/min). Dítě se zachycenou tachykardií 

(zejména v případě prvního záchytu) by obecně 

mělo být bez prodlení odesláno na pracoviště, 

které je schopno dokumentovat EKG, a případně 

terapeuticky zasáhnout.

Synkopou primárně arytmické etiologie 

mohou být akutně ohroženi zejména pacienti 

s komorovou tachydysrytmií, nebo naopak děti 

s náhle vzniklou bradykardií/systolickou pauzou 

(např. na podkladě AV blokády vyššího stupně). 

Obtížnost dalšího managementu těchto pacientů 

spočívá ve skutečnosti, že ani následné detailní 

kardiologické vyšetření nemusí vést k objasnění 

příčiny klinických potíží, a tedy možnosti stanove-

ní adekvátního dalšího (terapeutického) postupu, 
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Obrázek 1. Ortodromní atrioventrikulární reentry tachykardie (retrográdní P vlny označeny šipkou)
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ačkoli anamnestická data mohou budit podezření 

na arytmologickou etiologii synkopy. Z těchto dů-

vodů je velice důležité věnovat mimořádnou po-

zornost okolnostem synkopy, včetně detailů o je-

jím průběhu a následné restituci. Samozřejmostí 

by měla být maximální snaha o dokumentaci sr-

deční akce (jakýmkoli způsobem) v průběhu potí-

ží, zejména pokud je svědkem osoba zdravotnicky 

erudovaná. Detailnější posouzení (potencionální) 

závažnosti zjištěné poruchy srdečního rytmu je 

prováděno na individuální bázi na základě vyšet-

ření dětským kardiologem.

Diagnostika poruch 
srdečního rytmu

Základní metodou diagnostiky poruch sr-

dečního rytmu je (ideálně 12svodové) EKG (1). 

K záchytu a posouzení arytmie někdy použí-

váme 24hodinovou monitoraci EKG (Holter), 

v indikovaných případech doplňujeme zátěžové 

vyšetření (ergometrie). U paroxyzmálních po-

ruch srdečního rytmu je možné použít nekonti-

nuální záznamníky srdečního rytmu, aktivované 

automaticky nebo pacientem přiložením nad 

prekordium v době klinických potíží. Kromě po-

vrchového EKG jsou zmíněná vyšetření většinou 

indikovaná dětským kardiologem.

Základní poruchy srdečního 
rytmu u dětí

Supraventrikulární tachykardie
Atrioventrikulární reentry tachykardie 

(AVRT) může vzniknout u pacientů s přídatnou 

síňokomorovou spojkou, která představuje jed-

nu část reentry okruhu. Druhou částí je vlastní 

převodní systém srdce. Kroužení impulzu ve drá-

ze definované reentry okruhem vede k AVRT. 

Nejčastějším typem je tzv. ortodromní AVRT, kdy 

jsou komory aktivovány vlastním převodním sys-

Obrázek 2. WPW obraz. Delta vlna je nejlépe patrná ve svodech V2-4 

(označena šipkou)

Obrázek 3. Atrioventrikulární nodální reentry tachykardie. Defigurace termi-

nální části QRS komplexu retrográdně převedenou P vlnou (označena šipkou)

Obrázek 4. Fokální síňová tachykardie. Arytmie není závislá na síňokomorovém převodu, některé P vlny 

z ektopického ložiska (šipky) nejsou kvůli vysoké frekvenci arytmie převedeny na komory
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témem (proto bývá QRS komplex typicky štíhlý, 

obrázek 1) a k aktivaci síní dochází retrográdně 

přes přídatnou spojku (projeví se na EKG retro-

grádní P vlnou patrnou těsně za koncem QRS). 

U části pacientů je přídatná síňokomorová spojka 

schopna pouze retrográdního vedení z komor 

na síně. Může tak vzniknout ortodromní AVRT, ale 

při sinusovém rytmu spojka není patrná, záznam 

EKG mimo paroxyzmus AVRT je normální (utaje-

ná spojka). Jako Wolffův-Parkinsonův-Whiteův 

(WPW) obraz (obrázek 2) označujeme situaci, 

kdy je přídatná spojka schopna antegrádního 

vedení ze síní na komory. V takovém případě 

dochází k preexcitaci komorové svaloviny přes 

přídatnou spojku v době sinusového rytmu (ma-

nifestní spojka). Jako WPW syndrom označujeme 

WPW obraz ve spojení s epizodami AVRT. Arytmie 

se predilekčně vyskytuje u novorozenců/kojen-

ců a dětí ve věku nad 5 let. Její výskyt v časném 

kojeneckém věku (v této věkové kategorii patří 

mezi nejčastější SVT) bývá u většiny dětí spojen 

se spontánním vymizením paroxyzmů tachykar-

die do 1 roku věku (2).

V případě manifestní přídatné síňokomorové 

spojky může vzácněji vzniknout i tzv. antidromní 

AVRT, která využívá stejného reentry okruhu jako 

v případě ortodromní AVRT, ale s opačným smě-

rem propagace impulzu, tedy přes přídatnou 

spojku na komory a přes AV uzel zpět na síně. 

Na EKG je při atace SVT obraz maximálně vyjá-

dřené preexcitace.

Atrioventrikulární nodální reentry tachy-
kardie (AVNRT) vzniká na podkladě rozdělení 

AV uzlu na dvě dráhy, z nichž každá má jinou 

rychlost vedení a  délku refrakterní periody. 

Mechanizmem AVNRT je reentry okruh tvoře-

ný těmito drahami. Arytmie se vyskytuje spíše 

u starších dětí, kdy je spolu s AVRT nejčastější 

supraventrikulární tachykardií. U novorozenců 

a kojenců je naopak velice vzácná. Stejně jako 

při AVRT vzhledem k reentry mechanizmu bývá 

délka cyklu arytmie (úsek mezi jednotlivými 

QRS) konstantní v průběhu ataky. Retrográdní P 

vlny jsou většinou skryty v QRS komplexu, nebo 

jsou částečně patrné na konci QRS (obrázek 3).

Při fokální síňové tachykardii (FAT) impul-

zy vznikají na podkladě abnormální automacie 

ektopického ložiska svaloviny síní a převádějí 

se přes AV uzel na komory. Na EKG jsou při ta-

chykardii P vlny (morfologie odpovídá místu ek-

topického ložiska) následovány zpravidla štíhlým 

QRS komplexem. Síňokomorový převod může 

být v různém poměru blokován (obrázek 4), 

arytmie na něm není závislá (na rozdíl od AVRT). 

Tachykardie mohou být nesetrvalé či setrvalé, 

trvající někdy až desítky hodin i více, většinou 

Obrázek 5. Permanentní junkční reentry tachykardie. Typické jsou negativní P vlny ve svodech II, III, aVF 

(šipky) a dlouhý RP interval (retrográdní aktivace síní přes pomalu vedoucí spojku)

Obrázek 6. Junkční ektopická tachykardie. Je přítomna síňokomorová disociace s frekvencí komor větší 

než frekvencí síní (označeny šipkami)

Obrázek 7. Flutter síní. V levé části obrázku je každá druhá flutterová vlnka skryta v QRS komplexu 

(pravidelný síňokomorový převod 2 : 1). Po aplikaci adenozinu nedochází k ukončení arytmie, zablokování 

síňokomorového převodu však umožní snadnou identifikaci flutterových vln
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se však síňová ektopie projeví ve formě izolo-

vaných předčasných síňových stahů, které samy 

o sobě zpravidla nepůsobí větší klinické potíže. 

Vzácněji (při větší předčasnosti) může být pře-

vod síňových extrasystol na komory blokován. 

V situaci bigeminicky vázaných předčasných 

síňových stahů s blokem převodu na komory 

je tak výsledná frekvence komor nižší než při 

pravidelném sinusovém rytmu (pseudobrady-

kardie). Takto se předčasné síňové stahy mohou 

prezentovat zejména u novorozenců. Společně 

s AVRT patří fokální síňová tachykardie mezi nej-

častější SVT v novorozeneckém a kojeneckém 

věku. Malé děti mají vysokou převodní kapacitu 

AV uzlu a často vídáme převod ze síní na komory 

v poměru 1 : 1. U starších dětí se FAT kromě pa-

roxyzmální formy může projevit jako incesantní 

tachykardie vedoucí k (dlouhodobě) vyššímu 

profilu tepových frekvencí. Dlouhodobě vyšší 

profil tepových frekvencí z důvodu FAT může 

být příčinou rozvoje tachykardií indukované 

kardiomyopatie.

Vzácnými typy SVT jsou permanentní 
junkční reciproční tachykardie (PJRT, obrázek 5) 

a junkční ektopická tachykardie (JET, obrázek 6). 

PJRT je typem AVRT, který vzniká na podkladě 

přítomnosti výhradně retrográdně pomalu ve-

doucí přídatné síňokomorové spojky, lokalizované 

v pravé posteroseptální oblasti. Mechanizmem 

vzniku JET je abnormální automacie v oblasti AV 

junkce. PJRT i JET (zejména kongenitální forma) 

mívají chronický charakter (3, 4).

Flutter síní
Flutter síní (AFL, obrázek 7) je u dětí vzác-

nou arytmií vyskytující se převážně ve formě 

kongenitální, a to téměř výhradně ve fetálním 

a novorozeneckém období. Mechanizmem 

vzniku je reentry okruh ve svalovině síní – u ty-

pického AFL v definované dráze v pravé síni. 

Průměrná frekvence síní u novorozenců s AFL 

bývá 450/min, převod na komory je většinou 

blokován v poměru 2 : 1 (5). Fetálně může AFL 

až v polovině případů vést k rozvoji srdečního 

selhání. V těchto případech podáváme anti-

arytmika matce. Po narození arytmii ukončíme 

kardioverzí nebo pomocí rychlé stimulace síní 

přes elektrodu zavedenou do jícnu. S recidivou 

arytmie se téměř nesetkáváme.

Komorové tachykardie
Komorové tachykardie (KT) ve formě setr-

valé tachydysrytmie jsou u dětí poměrně vzác-

né. Jejich zásadní význam je dán jednak jejich 

potencionálním akutním hemodynamickým 

dopadem (KT bývají zpravidla významně hůře 

klinicky tolerovány než supraventrikulární ta-

chykardie), jednak skutečností, že mohou být 

symptomem potencionálně závažného základ-

ního onemocnění. Na EKG je typicky přítomná 

tachykardie s aberací QRS komplexů, jejichž fre-

kvence je vyšší než frekvence síní (AV disociace). 

U malých dětí (novorozenci/kojenci) se častěji 

setkáváme s rychlým retrográdním převodem 

aktivity komor na síně přes AV uzel. V takovém 

případě pozorujeme retrográdně převedené P 

vlny za každým QRS komplexem.

Kromě tzv. idiopatických forem komorové 

ektopické aktivity u dětí se strukturálně nor-

málním srdcem (většinou benigní [6] arytmie 

ve formě monomorfních komorových extra-

systol a KT z výtokového traktu pravé či levé 

[obrázek 8] komory, případně z oblasti levého 

předního a zadního fasciklu) a kromě KT u dětí 

se strukturálními onemocněními srdce (tumory, 

vrozené strukturální srdeční vady – většinou 

s odstupem po operaci a obecně prakticky vždy 

s potencionálně maligní akutní prezentací aryt-

mie) se do popředí zvýšeného zájmu dostává 

problematika tzv. hereditárních arytmických 

syndromů, z nich nejčastějším je syndrom dlou-

hého QT intervalu.

Podkladem syndromu dlouhého QT inter-
valu (LQTS, prevalence až 1 : 2 500 [7]) jsou mu-

tace genů kódující tvorbu bílkovin draslíkového 

a sodíkového kanálu kardiomyocytů. Klinickým 

Obrázek 8. Monomorfní komorová ektopická aktivita z oblasti výtokového traktu levé komory

Obrázek 9. Kompletní síňokomorový blok. Je patrná síňokomorová disociace
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důsledkem je riziko vzniku život ohrožujících 

polymorfních komorových tachykardií a komo-

rové fibrilace. Podezřelými nálezy na EKG jsou 

prodloužení korigovaného QT intervalu (QTc) 

nad hranici normy (450 ms), zejména ve spojení 

s patologickou morfologií T vlny, a případně 

přítomnost polymorfních komorových extra-

systol. Profylakticky podáváme betablokátory, 

v indikovaných případech (větší děti, většinou 

jako sekundární prevence) jsou pacienti zajiště-

ni implantabilním kardioverter-defibrilátorem 

(ICD). Jsou kontraindikovány léky prodlužující QT 

interval (seznam je k dispozici na adrese www.

torsades.org).

Katecholaminergní polymorfní komorová 
tachykardie (CPVT) je vzácné vrozené onemoc-

nění způsobené většinou mutacemi genu pro 

ryanodinový receptor (RyR2), který je intrace-

lulárním kalciovým kanálem s významnou rolí 

v buněčném metabolizmu vápníku. Symptomy 

se projevují v průběhu dětského věku a jsou ty-

picky vázány na zátěž. Náhlá srdeční smrt na pod-

kladě komorové tachydysrytmie (tzv. bidirekční, 

případně polymorfní komorová tachykardie de-

generující do fibrilace komor) může být prvním 

projevem až u 30 % pacientů (8). Terapeuticky 

podáváme betablokátory, v indikovaných přípa-

dech jsou pacienti zajištěni pomocí ICD.

Bradykardie
Poruchy srdečního rytmu spojené s  do-

časným či trvalým poklesem tepové frekvence 

označujeme souhrnně jako bradykardie. Mohou 

být výsledkem řady patofyziologických stavů 

postihujících převodní systém srdce, zejména AV 

uzel. Organická dysfunkce sinoatriální automacie 

je v dětském věku velmi vzácná. Fyziologicky 

dochází k poklesům tepové frekvence ve spánku 

(snížení tonu sympatiku) a u trénovaných spor-

tovců (vagotonie). Sinusová či síňová bradykardie 

u jinak asymptomatického dítěte se strukturálně 

zdravým srdcem bývá zpravidla dobře klinicky 

tolerována.

Kompletní atrioventrikulární blokáda 

(CAVB, obrázek 9) je poměrně vzácnou arytmií 

vyskytující se ve formě kongenitální a získané. 

Průměrná frekvence u kongenitální formy bývá 

po narození okolo 55–60/min (9). Nižší průměr-

né tepové frekvence po narození jsou indikací 

k implantaci kardiostimulátoru. U starších dětí 

stimulaci indikujeme při poklesu průměrné te-

pové frekvence při bdění pod 50/min a/nebo 

výskytu náhlých pauz v rytmu o délce více než 

2–3násobku předchozí délky cyklu. Samostatnými 

indikacemi ke stimulaci jsou symptomy nízkého 

srdečního výdeje a přítomnost uniklého komoro-

vého rytmu se širokými QRS komplexy. Akutně lze 

pro zvýšení tepové frekvence použít isoprenalin.

U starších dětí s nově diagnostikovanou 

kompletní atrioventrikulární blokádou může 

být kromě vrozeného CAVB (někdy jako ná-

hodný nález na EKG) příčinou arytmie zánět 

srdečního svalu – typicky borelióza , případně 

myokarditida jiné etiologie (nejčastěji virové). 

Atrioventrikulární blokáda může být, zejména 

při včasné antibiotické terapii, u boreliózy pře-

chodná. Typickou známkou je měnlivý stupeň 

a místo blokády (morfologie QRS komplexu) 

v průběhu několika málo dní. V indikovaných 

případech pacienty s CAVB zajišťujeme pomocí 

trvalé kardiostimulace.

Léčba arytmií
K terminaci nejčastějších typů supraventri-

kulární tachykardie, tj. AVRT a AVNRT, lze použít 

vagových manévrů (ideálně ponořením obličeje 

na několik vteřin do ledové vody). Z léků jako 

první použijeme adenosin, který přeruší reentry 

okruh (obrázek 10) v oblasti AV uzlu (AVRT, AVNRT). 

Vzhledem ke krátkému poločasu adenosinu je 

nutné lék aplikovat ve formě rychlého bolusu 

a ke zhodnocení efektu v průběhu podávání kon-

tinuálně natáčíme EKG. U pacientů s WPW syn-

dromem by měl být adenosin aplikován po za-

bezpečení možnosti zevní kardioverze. Adenozin 

totiž může vzácně způsobit fibrilaci síní, která je 

u pacientů s WPW spojena s rizikem rychlého 

antegrádního převodu na komory přes přídatnou 

manifestní síňokomorovou spojku. Týká se to tedy 

i pacientů s první atakou AVRT, u nichž nevíme, 

Tabulka 1. Použité zkratky

SVT supraventrikulární tachykardie

AV atrioventrikulární

AVRT atrioventrikulární reentry tachykardie

WPW Wolffův-Parkinsonův-Whiteův syndrom

AVNRT atrioventrikulární nodální reentry tachykardie

FAT fokální síňová tachykardie

PJRT permanentní junkční reciproční tachykardie

JET junkční ektopická tachykardie

AFL flutter síní

KT komorová tachykardie

LQTS syndrom dlouhého QT intervalu

QTc korigovaný QT interval

ICD implantabilní kardioverter-defibrilátor

CPVT katecholaminergní polymorfní komorová tachykardie

CAVB kongenitální kompletní atrioventrikulární blok

Obrázek 10. Ortodromní atrioventrikulární reentry tachykardie – ukončení ataky adenozinem. V levé části 

záznamu frekvenční aberace QRS v průběhu tachykardie
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zda po terminaci arytmie shledáme obraz WPW, 

nebo se bude jednat o utajenou spojku s absencí 

možnosti antegrádního převodu. Při neúčinnosti 

adenosinu užíváme většinou propafenon i.v. Při 

opakovaných časných recidivách arytmie zváží-

me kontinuální infuzi amiodaronu. U obou arytmií 

(AVRT, AVNRT) bývá efektivní rychlá stimulace 

síní elektrodou zavedenou přes jícen, a případně 

synchronizovaná kardioverze (tabulka 3), která 

však bývá nutná pouze zřídka. Před použitím 

jiného antiarytmika než adenosinu k terminaci 

tachykardie doporučujeme, pokud to klinický stav 

pacienta dovolí, konzultovat pracoviště, které má 

zkušenosti s diagnostikou a terapií arytmií u dětí.

Při incesantní fokální síňové tachykardii 

se známkami srdečního selhání většinou zaha-

jujeme kontinuální infuzi amiodaronu, po sta-

bilizaci dítě převádíme nejčastěji na perorální 

terapii sotalolem. Elektrická kardioverze nebývá 

efektivní. Adenozin přechodně na několik vteřin 

zablokuje AV převod, nevede však k potlačení 

síňového fokusu.

U nejčastějších typů SVT vyskytujících 

se v novorozeneckém věku (AVRT, FAT) dochá-

zí ke spontánnímu vymizení paroxyzmů SVT 

v průběhu prvního roku života. U většiny pa-

cientů tak lze v roce věku ukončit chronickou 

farmakologickou terapii (nejčastěji používanými 

antiarytmiky jsou sotalol, propafenon [10] a di-

goxin). K recidivě dochází asi u třetiny z těchto 

pacientů, většinou ve věku 5–8 let.

Terapie tachykardií se širokým QRS závisí 

na stupni alterace celkového stavu. Je třeba mít 

na paměti, že tachykardie s aberací QRS jsou 

u dětí většinou primárně supraventrikulární. 

Aberace QRS zpravidla vzniká kvůli limitované 

převodní kapacitě převodního systému při vyso-

ké srdeční frekvenci. Farmakologicky lze použít 

adenosin, který nejspíše povede k terminaci SVT 

s aberací, pokud tato SVT využívá AV uzel jako 

součást reentry okruhu (AVRT, AVNRT).

Při komorové tachykardii v dětském věku je 

většinou metodou volby zevní elektrická kardio-

verze. Dlouhodobá antiarytmická či jiná terapie 

se stanovuje individuálně na základě konzultace 

dětského arytmologa.

Radiofrekvenční katetrizační ablace je v sou-

časnosti považována za standardní formu kauzál-

ní léčby u většiny dětí s opakovanými epizodami 

SVT a stala se metodou první volby u většiny pa-

cientů se SVT ve věku od 5–6 let (11, 12).

Závěr
Zásadním požadavkem při podezření na po-

ruchu srdečního rytmu je snaha jakýmkoli způso-

bem (pohmat, poslech, ideálně EKG) dokumento-

vat charakter srdeční aktivity v době potíží, se za-

měřením na tepovou frekvenci, (ne)pravidelnost 

srdeční akce a případně charakter konce epizody 

(postupně nebo náhle). Mezi nejčastější arytmie 

v dětském věku patří supraventrikulární tachykar-

die, které většinou vznikají na podkladě reentry 

mechanizmu a zpravidla je možné ukončit je apli-

kací adenosinu. U pacientů s (předpokládaným) 

WPW syndromem používáme adenosin po za-

bezpečení možnosti okamžité zevní kardioverze 

pro případ náhlého vzniku fibrilace síní s rizikem 

jejího rychlého převodu na komory.

Komorové tachykardie jsou v  dětském 

věku mnohem vzácnější, potencionálně však 

závažnější a někdy až akutně život ohrožující. 

K  jejich terminaci zpravidla používáme zevní 

kardioverzi. Většina tachydysrytmií s aberací QRS 

komplexu v dětském věku však bývá primárně 

supraventrikulární a k aberaci může docházet 

mj. kvůli vysoké srdeční frekvenci v kombinaci 

s limitovanou převodní kapacitou převodního 

systému. Při akutním terapeutickém zásahu 

v těchto případech zohledňujeme klinický stav 

pacienta a zvážíme nejdříve podání adenosinu.

Symptomatické bradykardie jsou u dětí 

vzácné, je nutné vyloučit zejména síňokomo-

rovou blokádu.

Podezření na poruchu srdečního rytmu nebo 

její záchyt je vždy indikací k vyšetření dětským 

kardiologem.

Podpořeno MZ ČR – RVO, FN v Motole 00064203.
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Tabulka 2. Dávkování antiarytmik (1, 13)

Antiarytmikum Dávkování i. v.

Iniciální bolus Kontinuální infuze

Adenosin 0,1–0,3 mg/kg (rychlý bolus)

Propafenon 1 mg/kg (během 5 min) 4–7 μg/kg/min

Amiodaron 5 mg/kg (během 30 min) 10–15 μg/kg/min

Isoprenalin 0,01–0,5 μg/kg/min

Tabulka 3. Doporučená energie při zevní kardioverzi/defibrilaci (14)

Energie [J/kg]

1. výboj Při neúspěchu

Kardioverze (synchronizovaná) 0,5–1 2

Defibrilace 4 4
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