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Nemocná (58 let) byla odeslána na I. interní kliniku 
FN Olomouc lékařem spádového interního oddělení, kam 
byla přijata pro tři dny progredující slabost, únavu, duš-
nost a palpitace. Při přijetí objektivně imponovala tachy-
kardie o frekvenci 160–180/min doprovázená hypotenzí 
70/50 mmHg, bez přítomnosti fyzikálních známek měst-
nání v malém oběhu. Na elektrokardiogramu (EKG) byla 
přítomna nepravidelná tachykardie se širokým QRS (obrá-
zek 1). Laboratorní nálezy byly bez pozoruhodností, ion-
togram i krevní obraz byly v normě. Ve spádové nemocnici 
již byla provedena jedenkrát elektrická kardioverze – bez 
úspěchu v nastolení sinusového rytmu (SR), navíc kompli-
kovaná těžkou hypotenzí. S tímto byla pacientka k dalšímu 
řešení odeslána k nám.

U pacientky byla počátkem r. 1998 provedena radio-
frekvenční katétrová ablace pro levostrannou laterální pří-
datnou dráhu. Poté se objevily incesantní fibrilace a flut-
tery síní s obtížnou kontrolovatelností komorové frekven-

ce antiarytmiky ovlivňujícími vedení v atrioventrikulár-
ním (AV) uzlu, proto byla na sklonku r. 1998 provede-
na radiofrekvenční ablace AV junkce a implantace trvalé-
ho kardiostimulátoru v režimu VVIR. Od té doby byla pa-
cientka bez palpitací i bez antiarytmické léčby. Při pravi-
delných kontrolách kardiostimulátoru byla vždy přítomna 
fibrilace síní a 100% VVI stimulace. Z ostatních onemoc-
nění byla u této ženy v posledním roce diagnostikována 
chronická thyreoiditida s nutností substituční léčby thyro-
xinem a dále adenom hypofýzy s centrálním hypogonadiz-
mem a hypokorticizmem. Při echokardiografickém vyšet-
ření byla přítomna mírně snížená globální systolická funk-
ce levé komory s ejekční frakcí 48 % bez regionálních po-
ruch kinetiky.

Vzhledem k přítomnosti nepravidelné tachykardie se ši-
rokým QRS komplexem tvaru RBBB u pacientky s chronic-
kou fibrilací síní byla stanovena pracovní diagnóza recidiva 
vedení levostrannou laterální přídatnou drahou (obrázek 1). 
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Tato kazuistika popisuje případ pacientky s chronickou fibrilací síní a recidivou vedení přídatné atrioventrikulární dráhy po 
třech letech od provedené radiofrekvenční katétrové ablace. Hemodynamicky závažná arytmie refrakterní na podání antia-
rytmik a neúspěch opakované zevní elektrické kardioverze si vyžádaly akutní provedení reablačního výkonu.

Obrázek 1. Nepravidelná tachykardie se širokými QRS komplexy. Jde o fibrilaci síní převáděnou levou laterální přídatnou dráhou na komory frekvencí 180/min 
u pacientky po radiofrekvenční katétrové ablaci Hisova svazku.
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V celkové anestezii (fentanyl 100 µg a etomidát 10 mg i. v.) 
byl proveden neúspěšný pokus o zevní elektrickou kardio-
verzi bifázickým výbojem 50 J. Ani opakovaný bifázický vý-
boj o maximální energii 200 J nebyl úspěšný v nastolení SR, 
proto byl podán propafenon i. v., nejdříve 70 mg (tj. 1 mg/
kg). Ani po této antiarytmické medikaci nebyla elektrická 
kardioverze úspěšná, proto bylo podáno dalších 70 mg pro-
pafenonu a dalším (v pořadí již čtvrtým) bifázickým výbo-
jem 200 J se podařilo vertovat fibrilaci síní s následným ná-
hradním rytmem z dolní junkce a patrnými výpadky ve sti-
mulaci. Vzhledem k recidivě fibrilace síní po cca 20 minu-
tách bylo podáno 300 mg amiodaronu i. v./20 min, bez efek-
tu na obnovení SR. Za této situace byla pacientka transfero-
vána na katetrizační sál k provedení akutní radiofrekvenč-
ní ablace.

Elektrofyziologické vyšetření bylo obtížné tím, že soutok 
obou ilických žil byl uzavřen trombem (jak prokázala veno-
grafie) a nebylo možno zavést z třísla katétry do pravého srd-
ce. Ani punkce v. subclavia a zavedení katétru do koronární-
ho sinu se nezdařilo. V této situaci byla kanylována a. femo-
ralis l. dx. a ablační katetr byl zaveden retrográdně přes aor-
tu na laterální stranu mitrálního prstence, kde byla předpo-
kládána přítomnost akcesorní spojky (obrázek 2). Při první 

aplikaci radiofrekvenční energie preexcitace zmizela ve dru-
hé sekundě a objevil se náhradní komorový rytmus o frek-
venci cca 50/min (obrázek 3).

O den později po oběhové stabilizaci pacientky byla pro-
vedena revize kardiostimulačního systému. Vzhledem k vy-
sokému prahu původní komorové elektrody byla do hrotu 
pravé komory zavedena nová elektroda. Kardiostimulátor 
byl peroperačně zkontrolován a vzhledem k neporušenosti 
funkce a dobrému stavu baterií nebyl vyměněn. Rána po im-
plantaci se hojila per primam a pátý den byla pacientka po 
kontrole kardiostimulátoru propuštěna do domácí péče.

Diskuze
Radiofrekvenční katétrová ablace je bezpečnou a efek-

tivní metodou řešení manifestních i skrytých přídatných 
drah. Úspěšnost metody se blíží 100 % (2, 5). Provedení 
katétrové ablace přídatných drah je indikováno zejména 
u symptomatických pacientů s recidivujícími záchvaty pal-
pitací. Pokud je u pacienta dokumentována paroxyzmální 
fibrilace síní – což může být až u třetiny případů (1) (popř. 
flutter síní – vzácněji), je indikace provedení katétrové ab-
lace přídatné dráhy absolutní v případě, že nejkratší pree-
xcitovaný R-R interval při běžící fibrilaci síní je menší než 
250 ms. Tito pacienti mají zvýšené riziko vzniku fibrilace 
komor (4). V praxi nám náhradou při elektrofyziologickém 
vyšetření za sinusového rytmu slouží dopředná refrakter-
ní perioda přídatné dráhy. Pokud je pod 250 ms, pacient 
je rizikový z hlediska možného vzniku komorové fibrila-
ce, protože přídatná dráha je schopna převádět elektrické 
impulzy ze síní na komory vysokou frekvencí (např. při re-
frakteritě 200 ms je to frekvence 300/minutu). Pokud má 
již pacient organické srdeční postižení a sníženou systolic-
kou funkci levé komory, i daleko pomalejší frekvence mo-
hou vést k oběhovému zhroucení.

Tato kazuistika popisuje poměrně vzácný případ recidi-
vy vedení přídatnou drahou až po třech letech od provede-
né radiofrekvenční katétrové ablace. Tři dny trvající rych-
lá komorová frekvence a navíc desynchronizace kontrak-
ce levé komory při její preexcitaci laterálně vedly postup-
ně k hemodynamické alteraci se známkami dopředného sr-
dečního selhávání.

Fibrilace síní byla refrakterní k zevní elektrické kardio-
verzi, a to i maximálním bifázickým výbojem 200 J. V této 
situaci nezbývá, než sáhnout k farmakologickému ovlivně-
ní elektrických vlastností síní, popř. přídatné dráhy. Antia-
rytmikem první volby je propafenon nebo amiodaron.

Propafenon vyvolává blokádu rychlého sodíkového ka-
nálu myokardiálních buněk, což vede v závislosti na dávce 
ke snížení maximální rychlosti depolarizace a přestřelení 
akčního potenciálu. Propafenon patří svým hlavním účin-
kem do třídy Ic dle klasifikace Vaughan-Williamse. Pri-
márně zpomaluje vedení vzruchu v myokardu síní i komor, 
ale může vyvolat i mírné snížení srdeční frekvence a krev-
ního tlaku. V experimentálních studiích byl potvrzen i je-
ho negativně inotropní účinek na srdeční sval. Po intra-
venózní aplikaci je jeho účinek prakticky okamžitý a přetr-
vává cca čtyři hodiny. Podává se v dávce 1–2 mg/kg během 

Obrázek 2. A-pravá šikmá projekce, B-levá šikmá projekce. Skiaskopické 
polohy ablačního katétru zavedeného na laterální stranu mitrálního prstence 
(šipky) retrográdně přes aortu.

Obrázek 3. Ve druhé sekundě aplikace radiofrekvenční energie dochází 
k přerušení vedení přídatnou dráhou a objevuje se náhradní komorový rytmus 
a patrné neúčinné stimuly.
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5–10 minut. Je zapotřebí EKG monitorace a dojde-li k pro-
dlužování QRS o více než 20 % bazálních hodnot, je podá-
vání léku nutno okamžitě zastavit.

Amiodaron patří do III. třídy antiarytmik dle klasifika-
ce Vaughan-Williamse. Vyvolává snížení draslíkového prou-
du a vede k prodloužení fáze třetího akčního potenciálu. Je-
ho působením se snižuje sinusová automaticita vedoucí k bra-
dykardii nereagující na atropin, zpomaluje se sinoatriální ale 
i atrioventrikulární převod, což je tím výraznější, čím rychlej-
ší je srdeční akce. Prodlužuje se refrakterní perioda a snižuje 
se dráždivost myokardu na úrovni síní, uzlu i komor. Dochá-
zí k význačnému zpomalení vedení a prodloužení refrakterní 
periody v akcesorních AV spojkách (3). Kromě toho udržuje 
srdeční výdej snížením tlaku v aortě a poklesem periferního 
cévního odporu. Po intravenózní injekci je maximální účin-
nost 15 minut a klesá v průběhu čtyř hodin. Bez podání další 
dávky je amiodaron rychle vylučován. Dávkování je nejčastěji 
5 mg/kg v 250 ml 5 % glukózy během 20 minut.

V našem případě ani jedno antiarytmikum nedokáza-
lo obnovit nebo udržet sinusový rytmus. V tomto případě 
byla indikována akutní radiofrekvenční ablace, která byla 
i přes nepříznivé anatomické poměry (uzávěry velkých žil) 
bez komplikací provedena.

Závěr
V léčbě fibrilace/flutteru síní za přítomnosti rych-

le vedoucí přídatné dráhy se uplatňuje zejména elektric-
ká kardioverze. V případě její neúspěšnosti se lze pokusit 
o farmakologickou verzi propafenonem či amiodaronem. 
Amio daron je antiarytmikum volby u pacientů se sníže-
nou systolickou funkcí levé komory. Lze se též pokusit 
o elektrickou kardioverzi po premedikaci těmito antiaryt-
miky. Pokud všechny metody selhávají, pak nezbývá, než 
provedení akutní radiofrekvenční ablace v některém z ka-
tetrizačních center.
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