
Výzkum defibrilace srdce v Čechách
(Vzpomínka na doc. MUDr. Bohumila Pelešku, DrSc.)

V květnu a v červnu 2004 byly publikovány dvě klinické 
studie věnované účinnosti monofázického a bifázického de- 
fibrilačního impulsu při kardioverzi (R. Škulec a spol. 
u pacientů se supraventrikulámí tachykardií(1) a R. W. Kos­
ter a spol. při fibrilaci síní(2) . První práce upřednostňuje 
bifázický typ výboje pro nutnost aplikace nižší kumulativní 
energie a menšího počtu výbojů,(1) druhá práce upřednost­
ňuje bifázický typ impulsu před monofázickým proto, že bi­
fázický typ vyžaduje při kardioverzi fibrilace síní menší ener­
gii, proud a současně působí méně bolestivých pocitů po 
výkonu.(2) Přednosti bifázického výboje byly potvrzeny také 
pro přimou defibrilaci po chirugickém výkonu, koronárním 
bypassu, protože bifázické výboje byly podstatně účinnější 
než monofázické.(3)

Ke stejným závérům dospěl na základě experimentálních 
a klinických výzkumů doc. Bohumil Peleška (BP) již koncem 
50. let a publikoval je v letech 1963 a 1966.(4-6) Sledoval 
účinnost defibrilačních impulsů u psa v  celkové pentobar­
bitalové anestezii s fibrilujícim srdcem. Zjistil, že proud 
a napětí potřebné k defibrilaci (defibrilační práh) klesají 
s prodlužujícím se impulsem podle Hoorwegovy-Weissovy 
křivky („strenght-interval curve"). „Optimální impuls", tj. 
impuls defibrilující při nejmenším prahovém napětí a prou­
du měl vždy stejnou délku v rozmezí 10-16 ms, se středem 
12 ms (BP). Při kratších impulsech napětí a proud stoupaly, 
po dosažení optimální délky impulsu se defibrilační napětí 
a proud již neměnily, ale zvyšovala se zbytečně kumulativní 
energie (BP). Postdefibrilační poruchy rytmu se vyskytovaly 
v nejmenším procentu případů při optimální délce impulsu. 
Stejný autor sledoval také vliv tvaru impulsu na defibrilační 
práh při jeho optimální délce (10-16 ms). Nejmenší defi­
brilační práh byl u bifázického impulsu sinusoidálního tva­
ru při napětí na elektrodách 0,5 KV, defibrilačním proudu 
14 A a při trvání impulsu 12 ms. Defibrilačni práh při 
monofázickém tvaru impulsu byl podstatně vyšši: 0,9 KV 
a 25 A při trvání impulsu 13 ms. Na základě experimentál­
ních a klinických výsledků vyvinul B. Peleška a spol. kon­
denzátorový defibrilátor s bifázickým sinusoidálním výbo­
jem o trvání 16 ms (tzv. Peleškův impuls). Tento přístroj byl 
na Světové výstavě v Bruselu 1958 poctěn cenou Grand 
Prix. Peleškovy práce byly v roce 2003 nově potvrzeny expe­
rimenty na modelu selete. Walker RG a spol. prokázali, že 
bifázický seříznutý exponenciální (trapezoidální) impuls je 
účinnější než impuls monofázický.(7) Yamanouchi Y a spol. 
pozorovali, že proudový defibrilační práh se mění podle 
křivky „strenght versus pulse duration", podobně jako při 
kardiostimulaci.(8)

Závěr: Pro defibrilaci elektrickým proudem platí stejné 
vztahy jako při časových zákonech dráždivosti, které defino­
val v roce 1903 Lapique.(9) Přitom doba průtoku proudu, 
potřebná k dosažení co nejmenší stimulační (defibrilační) 
hodnoty, je závislá na druhu tkáně a na její aktuální dráž­
divosti.

Co mohou dát ještě dnes Peleškovy práce české kardiologii?
1. Při klinické praxi používejme dostatečně dlouhý defibri­

lační impuls, protože nej důležitější parametr, určující op­
timální impuls, je doba jeho trvání.(4)

2. Při výzkumných studiích, zaměřených na porovnávání 
různých defibrilačních impulsů, udávejme jejich charak­
teristiku také v hodnotách proudu, protože hodnota prou­
du rozhoduje o účinnosti a neškodnosti impulsu.(2,4,7,8) 
Hodnota celkové (kumulativní) energie impulsu může být 
zavádějící, zbytečně velká při nadměme dlouhém def ibri­
lačním impulsu a naopak.(4) Ve vědeckých publikacích uvá­
dějme autentické obrázky průběhu proudu defibrilačního 
impulsu, se kterým jsme pracovali.(2,4,7)
Výsledky Peleškovy práce byly u nás hned v samém za­
čátku zastíněny autoritou i dnes přednostně citovaného 
Bernarda Iuwna.(1,10) Považoval jsem proto za vhodné při­
pomenout je po 40 letech od jejich vzniku, v  době, kdy 
jsou znovu „objevovány" a potvrzovány.

Fueramus Pergamma Quondam!
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