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LECBA FIBRILACE A FLUTTERU SINI
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V piehledu upozornujeme na zasady farmakologickeé i nefarmakologické lécby fibrilace a flutteru sini véetné odliSnosti v postupu
u obou arytmii. Podle zavaznosti symptomii, potencialnich komplikaci a trvani arytmie se rozhodujeme bud’ pro verzi arytmie na
sinusovy rytmus s naslednou prevenci recidiv nebo pro kontrolu srdecni frekvence. U recidivujici i chronické fibrilace nebo flutteru
sini je zvlasté pii existenci rizikovych faktorti nutné provadét prevenci trombembolickych komplikaci trvalou antikoagulaci.
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Fibrilace sini je nej¢astéjsi klinickou tachyarytmii. Jeji
vyskyt vyrazn€ stoupa s vékem, takze v 9. deceniu dosahu-
je az 11 % a napf. u nemocnych se srdecni slabosti se vysky-
tuje az ve 40% (1). Fibrilace sini vznika castéji u nemoc-
nych s hypertenzni nemoci, ischemickou chorobou srdec-
ni, chlopennimi vadami a u jiZ zminéné srde¢ni insufici-
ence. Z ostatnich pfi¢in nutno jmenovat akutni perikardi-
tidu, tyreotoxikézu a stavy po srde€nich operacich.

Flutter sini je podle nékterych studii s konsekutivnim
naborem nemocnych zhruba desetkrat vzacnéjsi arytmii
nezZ fibrilace sini.

Za patofyziologicky podklad fibrilace sini se povazuji
mnohocetné reentry okruhy v obou sinich v okoli pfiroze-
nych anatomickych a funkénich prekazek, jako jsou usti plic-
nich i dutych zil, koronarniho sinu apod. Elektrokardiogra-
ficky je fibrilace sini charakterizovana nepravidelnou komo-
rovou akci a pritomnosti fibrilaénich vinek (Obrazek 1.). Pa-
tofyziologickym podkladem typického flutteru sini I. typu
je makroreentry v oblasti pravé siné. Elektricky impulz krou-
Zi u typického flutteru (typ I) proti sméru hodinovych ruci-
Cek pies kavotrikuspidalni istmus (oblast pomalého vedeni)
vzhiiru po mezisinovém septu a dale pfes cristu terminalis
smérem kraniokaudalnim znovu do oblasti kavotrikuspidal-
niho istmu (obrazek 2a). Elektrokardiograficky se I. typ flut-
teru projevuje flutterovymi vinkami, které jsou negativni ve
svodech II, III a aVF a maji frekvenci 240-340/min. (obra-
zek 3a). Patofyziologickym podkladem atypického flutteru
sini (typ II) je bud obdobny reentry okruh v pravé sini, ale
s opanym smérem §ifeni impulzu ve sméru hodinovych ru-
CiCek (obrazek 2b), nebo reentry okruh v levé sini. Elektro-
kardiograficky je tento typ charakterizovan pozitivnimi flut-
terovymi vinami ve svodech II, III, aVF (obrazek 3b), které
maji obvykle vyssi frekvenci nez u flutteru sini I. typu.

Zhruba u 30-40% nemocnych s fibrilaci nebo flutte-
rem sini nenalezneme Zadné kardiovaskuldrni onemocné-
ni a v téchto pfipadech hovofime o idiopatické arytmii.

Obrazek 1. Elektrokardiogram u fibrilace sini. Charakteristickym znakem je
Uplna nepravidelnost komorové frekvence a pfitomnost drobnych fibrilacnich
vinek s frekvenci 450-600/min.

Obrazek 2. Patofyziologicky mechanismus flutteru sini.

a) typicky flutter (typ 1): mechanismem je reentry okruh $ifici se proti sméru
hodinovych ruci¢ek v pravé sini, kritické misto arytmie s pomalym vedenim
(zndzornéno klikatou ¢arou) je v oblasti mistku mezi doini dutou Zilou a trikus-
pidalnim anulem, kde se také provadi katetrova ablace tzv. linedrni |ézi, vedenou
napfic timto mastkem (znézornéno silnou pierusovanou ¢arou).

b) atypicky flutter sini: mechanismem je nejCastéji reentry okruh v pravé sini ve
sméru hodinovych rucicek.
HDZ
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Vysvétlivky: HDZ — homi duta Zila, DDZ — dolni duta Zila,
CS — Usti koronarniho sinu, AL — ablaéni linie.

Obrazek 3. Srovnani elektrokardiografického obrazu ryznych typu sifiového
flutteru.

a) ekg obraz typického flutteru (I) s negativnim flutterovymi vinami ve svodech
11, 11l, aVF o frekvenci 300/min.

b) ekg obraz flutteru sini Il. typu s pozitivnimi flutterovymi vinami ve svodech
I, 11, aVF. Rychlost posunu ekg papiru 25 mm/s, znazornény jsou standardni
koncetinové svody.
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Fibrilace i flutter sini pfinaSeji fadu symptomi (palpi-
tace, dusnost, stenokardie, presynkopa), které vyplyvaji ze
sniZzeného minutového objemu vlivem ztraty sinového pfi-
spévku, ale také n€které komplikace dlouhodobé, jako na-
pr. tzv. tachykardicka kardiomyopatie, vznikajici po delSim
obdobi tachyarytmie a nedostate¢né kontroly srde¢ni frek-
vence, nebo komplikace trombembolické, vétSinou v oblas-
ti centralniho nervového systému (CNS) s naslednou cév-
ni mozkovou pfihodou.

Lécba fibrilace a flutteru sini ma tfi zakladni cile:

1. kontrola srde¢ni frekvence,
2. verze na sinusovy rytmus a jeho udrzeni,
3. prevence trombembolickych komplikaci.

Zda je pro progndézu nemocného vhodnéjsi pouze udr-
Zovat pfiméfené frekvenéni rozmezi s ponechanim vlastni
fibrilace sini nebo usilovat o verzi na sinusovy rytmus a
soucasné€ se snazit o jeho co nejdelsi udrzeni, rozhodnou
teprve v soucasné dobé€ probihajici studie, srovnavajici oba
terapeutické pristupy.

Kontrola srdecni frekvence. Srdecni frekvence se u ne-
1é¢ené fibrilace sini obvykle pohybuje mezi 140-170/min.
JelikoZ ztrata sinového pfispévku pfi fibrilaci a flutteru si-
ni by méla byt kompenzovana lehkym zvySenim komoro-
vé frekvence, doporucovand optimalni frekvence komor je
zhruba o 20 % vyssi nez frekvence sinusového rytmu, tedy
v rozmezi 80-90/min v klidu a 120-150/min pfi submaxi-
malni zatézi (s pfihlédnutim k véku).

K nejstar§im 1éktim, zpomalujicim srde¢ni frekvenci u fi-
brilace/flutteru sini patii digoxin. V akutnich stavech jej
aplikujeme v davce 0,25-0,5 mg nitroZiln€, dlouhodoba udr-
Zovaci davka je 0,125-0,25 mg denné per os. Urcitou nevy-
hodou digoxinu je relativn€ pomaly nastup u¢inku pfi akut-
nim podani (n€kolik hodin) a jeho slabsi vliv v podmin-
kach fyzické zatéze, kdy je jeho parasympatikomimeticky
vliv oslaben pfevahou symptatiku (2, 3). Digoxin je vSak
jediny 1€k, ktery ma pozitivné inotropni u¢inek a soucas-
né zpomaluje vedeni atrioventrikularnim uzlem. Z tohoto
dtivodu je nenahraditelny v 1€€b€ rychlé fibrilace/flutteru
sini u nemocnych se souc¢asnou srde¢ni slabosti, kde jsou
ostatni 1éky zpomalujici vedeni atrioventrikularnim (AV)
uzlem (betablokatory sympatiku a antagonisté kalcia) kon-
traindikovany pro jejich negativn€inotropni efekt. Pro dlou-
hodobou kontrolu srdecni frekvence u obou arytmii je di-
goxin vhodny u nemocnych se srdec¢ni slabosti a u starsich
nemocnych s mensi fyzickou aktivitou.

Betablokatory sympatiku a kalciové blokatory ze sku-
piny fenylalkylamini (verapamil) a benzothiazepina (dilti-
azem) maji negativn€ chronotropni a dromotropni efekt
v oblasti sinusového a atrioventrikularniho uzlu pfi soucas-
ném negativné€ inotropnim efektu. Nejsou proto vhodné
u nemocnych se sick sinus syndromem a poruchou atrio-
ventrikularniho vedeni neléCenych kardiostimulaci a také
u nemocnych s projevy srde¢ni slabosti. Jejich hlavni vyho-
dou je u akutnich stavi s rychlou fibrilaci/flutterem sini
rychly ucinek, vedouci k signifikantnimu sniZeni srde¢ni
frekvence jiZ 5 minut po nitroZilni aplikaci (2). Nejcasté&ji
podavame verapamil nitrozilné v davce 5-10 mg jednora-

zove. Pfi dlouhodobém podavani pro prevenci rychlé ko-
morové akce jsou indikovany hlavné u nemocnych bez zna-
mek srdecni slabosti a u mladsich aktivnéjSich nemocnych,
protoZe vyznamné snizuji frekvenci komor nejen v klidu,
ale i prifyzické zatézi. Nejcasté&ji je v této indikaci podavan
verapamil v denni udrZovaci davce 120-240 mg, nejlépe v re-
tardované formé. Z betablokatorli je mozno podavat napf.
metoprolol 100-200 mg denné€ nebo atenolol 50-100 mg
denné. Jako velmi u¢inna se pro kontrolu srdecni frekven-
ce v klidu i pfi zatézi ukazala kombinace atenololu a digo-
xinu.

Z antiarytmik III. skupiny mtiZe byt vyjimeéné pouZit
zejména pro dlouhodobou kontrolu srde¢ni frekvence ami-
odaron v relativné nizké udrzovaci davce 100-200 mg den-
né.

V ojedinélych pfipadech selhani farmakologické 1écby
fibrilace sini ve smyslu nedostate¢né kontroly komorové
frekvence, a to zvlast€ u velmi symptomatickych nemoc-
nych, je nutno sahnout k 1é¢bé nefarmakologické. Ta spo-
¢iva hlavné v radiofrekvencni ablaci AV uzlu. Pfi této tera-
peutické metodé je pomoci abla¢niho katetru zavedeného
do horni ¢asti Hisova svazku aplikovan radiofrekvenéni
proud, jehoZ nasledkem dojde k vytvofeni kompletni atrio-
ventrikularni blokady v oblasti spodni ¢asti AV uzlu nebo
horni ¢asti Hisova svazku. Tuto uméle navozenou bradykar-
dii z AV blokady je nutno kompenzovat implantaci kardi-
ostimulatoru (obrazek 4). V pfipadech chronické fibrila-
ce sini je implantovan komorovy stimulator s adaptabilni
stimula¢ni frekvenci, v pfipadech intermitentni resp. pa-
roxysmalni fibrilace sini je implantovan dvoudutinovy sti-
mulator s automatickym pfepinanim na komorovou stimu-
laci v priibéhu parosysmu fibrilace sini. I kdyZ je tato me-
toda pouzivana spiSe vyjimecné, ve spravné indikovanych
pripadech signifikantn€ zlepSuje kvalitu Zivota nemocnych
av pripadech zhorsené funkce levé komory z divodu vznik-
1¢ tachykardické kardiomyopatie vede ke zvySeni ejekéni
frakce a pracovni tolerance. (4) Ablaci AV uzlu 1ze pouZzit
i u atypického flutteru sini, ale u flutteru sini I. typu tuto
metodu nepouZivame, jelikozZ je feSitelny selektivni ablaci
(viz dale).

Verze na sinusovy rytmus a jeho udrzeni. K verzi na sinu-
sovy rytmus byla po celd desetileti pouZivana antiarytmi-
ka Ia tfidy (chinidin, disopyramid, ajmalin) s primérnou

Obrazek 4. Radiofrekvenéni ablace atrioventrikulérniho uzlu u fibrilace sini.
Vlevo je zobrazena poloha ablaéniho katetru mezi AV uzlem a Hisovym svaz-
kem, vpravo je ekg v riiznych fazich vykonu.

a) fibrilace sini s rychlou frekvenci a ischemickymi depresemi ST ped ablaci,

b) obraz kompletni AV blokady vzniklé po ablaci,

¢) komorova stimulace kompenzujici vzniklou bradykardii.
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uspésnosti verze mezi 50-60 %. Z nékolika studii vSak vy-
plynulo, Ze tyto 1éky mohou u nemocnych s organickym sr-
dec¢nim onemocnénim a zejména pfi souc¢asné srdecni sla-
bosti, zvySovat mortalitu a to pro jejich schopnost provoko-
vat maligni arytmie tzv. proarytmickym efektem (4). Proto
se v posledni dobé upnula pozornost na antiarytmika tfi-
dy Ic, v naSich podminkach pfedev§im na propafenon. Pro-
pafenon muiZe byt aplikovan nitroZilné v davce 1-2mg/kg
vahy nemocného nebo v jednorazové davce 300-600 mg
peroralné. Propafenon neni vhodny u nemocnych se srdec-
ni slabosti, kde je daleko vhodn€&j§i amiodaron, jehoZ ptiso-
beni je vSak daleko pomalejsi (5). V této indikaci se poda-
va nasycovaci davka 600-1000 mg v pribéhu 2-3 tydnd.
Uginnost amiodaronu ve srovnani s antiarytmiky 1. tfidy
je vyssi, vyskyt proarytmickych komplikaci nizsi, ale za ce-
nu CastéjSich nekardialnich neZadoucich uc¢inkt, zejména
pfi dlouhodobém podavani. Farmakologicka verze by méla
byt provadéna pfi kontinualnim monitorovani s moznosti
defibrilace, jelikoZ u Zadného antiarytmika nemtiZeme ma-
ligni arytmii z proarytmického u¢inku uplné vyloucit.

Flutter sini je s vyjimkou nové zavadéného ibutilidu
(antiarytmikum III. tfidy s u€innosti pres 60 % pfi nitroZil-
ni aplikaci) velmi rezistentni k farmakologické verzi. Pti
aplikaci chinidinu a propafenonu dochazi asi v 1-3 % pfipa-
du k deblokovani flutteru, proto je vhodné tyto 1éky kombi-
novat s verapamilem nebo betablokatory.
ce/flutteru sini je elektricka kardioverze. Jeji uspésnost se
u fibrilace sini pohybuje mezi 70-90 %. VysSi je u nemoc-
nych s fibrilaci sini netrvajici déle nez 6 mésict a je-li echo-
kardiograficky leva sifi mensi nez 50 mm. Uspésnost se
také zvysuje po pfedchozim podavani amiodaronu. Mensi
Sanci na verzi maji nemocni s déle trvajici fibrilaci a nemoc-
ni s mohutnéj§im hrudnikem (BMI (body mass index) >
25). Obvykle pouzivana energie vyboje je 200-300 J. V pfi-
padé neuspéchu se doporucuje pouzit defibrilator s bifazic-
kym vybojem (6).

Flutter sini I. typu je vcelku bez ohledu na jeho trvani
mozno uspésné elektricky vertovat v 90-100 % pripadi, a to
s pouZitim niZ§i energie neZ u fibrilace sini (100-150 J).

K udrZeni sinusového rytmu po farmakologické nebo
elektrické verzi se uZivaji antiarytmika tfidy Ic (propafe-
non) nebo III. tfidy (sotalol nebo amiodaron) v udrZzova-

Obrazek 5. Radiofrekvenéni ablace flutteru sini I. typu. Ve svodu Il a lll jsou
vidét typické flutterové viny, které po 5 vtefinach aplikace radiofrekvenéniho
proudu mizi a po dvou junkénich stazich nastupuje normalni sinusovy rytmus.
Sifova i komorova aktivita je zfetelnd z nitrosrdeéniho svodu z koronarniho sinu
(CS9,10).
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cich davkach (propafenon 450-600 mg denn€ a sotalol ob-
vykle 320 mg denné). Jejich dlouhodoba uspésSnost v udr-
Zeni sinusového rytmu vSak neni prili§ vysoka. Nejvyssi je
u amiodaronu, ktery udrzi sinusovy rytmus po dobu 3 let
zhruba u 50 % vertovanych nemocnych, coZ je vice neZ u pro-
pafenonu nebo sotalolu (7). Dlouhodoba udrZovaci davka
u amiodaronu je primérné 200 mg denné. U vysSich davek
je pravdépodobné vyssiho efektu dosazeno za cenu vyssiho
vyskytu nezadoucich ucinku.

V prevenci paroxysmu fibrilace nebo flutteru sini je
vSak propafenon u¢innéjsi nez amiodaron. U nékterych ka-
techolaminové zavislych paroxysmd, typicky vznikajicich
pri zatéZi, mohou byt preventivné ucinné betablokatory
sympatiku. V poslednich dvou letech se ukazalo, Ze paro-
xysmy fibrilace prokazatelné spousténé sinovymi extrasy-
stolami mohou byt eliminovany ablaci automatickych cen-
ter, nejcastéji umisténych v usti plicnich Zil do levé siné (8).

Flutter sini I. typu, chronicky i paroxysmalni, je u sym-
ptomatickych nemocnych dnes jednozna¢né€ indikovan
k selektivni katetrové radiofrekvencni ablaci (obrazek 5.),
ktera ma na pfednich ablaénich centrech v CR dlouhodo-
bou uspé&snost 80-95 % (9). Po tomto zakroku vétSinou ne-
ni nutno uZivat antiarytmika, takZe nemocného 1ze pova-
Zovat za vylé¢eného.

Prevence trombembolickych komplikaci. Fibrilace sini,
jak vyplynulo z rozsahlych kontrolovanych studii, je v pra-
méru komplikovana emboliza¢ni pfihodou (v 80 % do CNS)
ve 4-5% ptipadi rocn€ (10). U revmatické chlopenni va-
dy je tento vyskyt aZ trojnasobny. Rizikové faktory embo-
lizace ukazuje tabulka 1. Tyto studie také prokazaly, Ze
trvald antikoagulace warfarinem sniZuje riziko embolie té-
méf o 2/3, kdeZto antiagregacni prevence aspirinem pouze
0 1/3. VSeobecné se tedy doporucuje u fibrilace sini s chlo-
penni vadou antikoagulace s cilovym INR 3-4, u fibrilace
nerevmatického ptivodu se doporucuje INR 2-3. Aspirin
je vhodny pouze u nemocnych pod 65 let, ktefi nemaji zad-
né rizikové faktory embolizace.

Pred elektrickou kardioverzi fibrilace sini trvajici déle
nezZ 48 hodin je doporucovana preventivni angikoagulace
po dobu minimaln€ 3 tydnd, ktera by méla stejn€ dlouhou
dobu pokracovat i po kardioverzi. Preventivni antikoagula-
ce pred kardioverzi neni nutna, trva-li fibrilace sini méné
neZ 48 hodin, vede-li rychla fibrilace sini k vazné hemody-
namické poruse (edém plicni, hypotenze), nebo po vylou-
¢eni trombu v levé sini pomoci transezofagealniho echokar-
diogramu (11). Nutnost tfitydenni antikoagulace po elek-
trické verzi vSak plati pro vSechny pripady s vyjimkou kon-
traindikaci. Zde zajiStujeme nemocného antiagregacnimi
preparaty.

Tabulka 1. Rizikové faktory trombembolie u nerevmatické fibrilace sini

Ischemicka cévni mozkova pfihoda v anamnéze
Systolicky krevni tlak > 160 mm Hg

Srdecni slabost v poslednim mésici

Vék nad 65 let

Diabetes mellitus

Zenské pohlavi
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Donedavna se myslelo, Ze flutter sini nepfinasi riziko
trombembolie. Posledni studie vSak toto riziko jednoznac-
né prokazuji, i kdyZ je jenom zhruba tfetinové ve srovna-
ni s fibrilaci sini. Je niZ§i u flutteru sini I. typu nez u II.
typu (12). Jako hlavni rizikovy faktor embolie se ukazuje
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Lidska fe¢ je neodmyslitelnou vysadou ¢lovéka.

jej, pfenasime ji na vzdalenosti, dosahujici do kosmu.

¢im dale vyznamnéji.

Anglicko-¢esky |/ ¢esko-anglicky lékarsky slovnik

Grada publishing, stran 880, ISBN 80-7169-284-0, cena: 968 K¢

Od vyjadiovani jednoduchych sd€leni, pokynt, pouceni ¢i varovani jsme ji zdokonalili a obohatili aZ k filozoficky
abstraktnim diskusim, basnim ¢i soft-ware inteligentnich pocitaci.
Pienesli jsme ji do pisma a Cisel, do vzorcd a rovnic. Obohacuje primy kontakt lidi neverbalniho typu, zpfesnuje

Dostala za ukol nezaostavat a naopak presné reflektovat vyvoj vétvicich se odbornych oborti moderni doby. V tu
chvili se dostala na rozcesti. Svét se totiZ rozvojem a pokrokem védeckych odvétvi i techniky zmenSil a vzajemné
porozuméni si vyZadalo propojit riizné jazyky a kultury spolecnym jazykem, slouZicim kontaktu vSech se v§emi.

Esperanto stalo na pocatku této snahy, ale vyvoj ve svété ukazal jinym smérem a anglitina spojuje pozemstany

Medicina si ponechala klasickou latinsko-feckou terminologii, obohatila ji anglickymi pojmy fady zcela novych
obor. Odborné panelové diskuse mezinarodnich kongresil se vedou v anglictiné. VSichni si dobfe a se zaujetim poro-
zumi, i kdyZ angliCtina riiznych tcastnik( panelli a konsenzualnich konferenci zni ponékud odli$né€.

V anglictin€ se predavaji na mezinarodnich letiStich pacienti pfi lékaiskych transportech. Satelity v anglictiné
zprostfedkuji spravné a rychlé smérovani organti pro transplantaci k vytipovanym pfijemctm.

Anglictina vesla v sou¢asném obdobi dokonce do podvédomi natolik, Ze kratké a vystizné pojmy vsunujeme do ryze
¢eskych odborné medicinskych vét, abychom upfesnili a zestrucnili sviij vyrok ¢i stanovisko.

Znalost anglictiny jako jazyka kontaktu ve spole¢né svétové mediciné se nam stala stejnou potiebou jako znalost
mediciny samé, chceme-li vtomto oboru pracovat s dobrym pocitem celoZivotniho povolani.

A tato kniha si klade za cil Vam v tom byt i¢inn€ napomocna.

Objednavky: Grada publishing, tel. 02/2038 6511, 6512, fax 02/2038 6400, e-mail: obchod@gradapublishing.cz
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