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Souhrn

Fibrilace sini (FS) je nejc¢astéjsi poruchou srde¢niho rytmu, ktera je spojena se zvySenou morbiditou
a mortalitou. UzZitek z udrzeni sinusového rytmu je na jedné strané zjevny, antiarytmicka |é¢ba je na druhé
strané omezené ucinna. Katetrizaéni ablace nabizi kurativni 1é¢bu FS. Ablaéni strategie jsou zaloZeny na
ovlivnéni spousténi a udrzovani arytmie. Dlouhodobé odstranéni paroxyzmalni FS je v soucasnosti podle
zku$enosti jednotlivych pracovist dosahovano u 70-90 % pacientd. Ablace pro chronickou FS ma nizsi
ucinnost, véeobecné nepresahujici 60 %. U pacientt se srdeénim selhanim a FS predstavuje ablace FS
podle pfitomnosti zakladniho strukturalniho postizeni srdce potencial ke zlep$eni &i Uplné upravé systo-
lické funkce levé komory srdecni. Ablace paroxyzmalni FS rezistentni na antiarytmika u vysoce sympto-
matickych pacient(l se stava rutinni realitou dneska. V blizké budoucnosti Ize o¢ekavat rozvoj ablace FS
jako metody prvni volby nebo metody pouzivané v ¢asnych stadiich nemoci.
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Summary

Catheter ablation of atrial fibrillation: hope for all highly symptomatic patients. Atrial fibrillation (AF)
is the most prevalent heart rhythm disturbance that is associated with an increased morbidity and morta-
lity. Benefit of maintenance of the sinus rhythm is obvious, however, antiarrhythmic therapy has a limited
efficacy. Catheter ablation offers a curative treatment of AF. Ablation strategies reflect the mechanism
of arrhythmia initiation and perpetuation. Long-term elimination of paroxysmal AF is currently achieved
according to the experience of different centers in 70-90% of patients. Ablation of chronic AF is less
effective, generally not exceeding 60%. In patients with heart failure and AF, ablation of AF represents,
according to the presence of underlying structural heart disease, a potential for improvement or even
complete restoration of the systolic left ventricular performance. Ablation for paroxysmal AF resistant to
antiarrhythmic drugs in highly symptomatic patients has been becoming a routine reality of the present
days. In near future, development of the AF ablation into a method of the first choice or a method,
employed in early stages of the disease, can be expected.

Uvod

ve véku mezi 60 az 70 lety a jejiz prevalence
se zvySuje s vékem [1-3]. Vyskyt FS stile

Fibrilace sini (FS) je nejcastéj$i poruchou

srde¢niho rytmu, ktera postihuje asi 5 % lid{

stoupd a spole¢né s metabolickym syndromem
a srde¢nim selhdnim je povazovdna za jednu

z kardiovaskuldrnich epidemii 21. stoleti. FS
je pri¢inou zvySené morbidity i mortality,
Casto se poji se srdec¢nim selhdnim a zhorSuje

morbiditu a mortalitu tohoto stavu [4-7].

FS je spojena se symptomy, které mohou byt
individudlné nevyrazné, ale i zdsadné limitu-
jici. Riziko tromboembolické komplikace je
u pacientt s FS bez chlopenni vady oproti po-
pulaci bez arytmie vice nez Skrat zvyseno. FS
zhorSuje srdecni selhdni u preexistujicich struk-
turdlnich postiZeni srdce, ale samotnd mize byt
skrze elektrofyziologickou a posléze anato-
mickou remodelaci srdce pri¢inou srde¢niho
selhani [4-7].

Lécba FS je svizelnd. Antiarytmika jsou u¢innd
v omezené mife a docasné [8,9]. Nedavné stu-
die AFFIRM a RACE sice postavily na stejnou
uroven ponechdni bézici arytmie s udrzovanim
trvalé antikoagulacni 1écby a snahu udrZet si-
nusovy rytmus antiarytmiky I. nebo III. tfidy
[10,11], tyto studie vSak zahrnuly pacienty s pru-
mérnym vékem témér 70 let, méné symptoma-
tické a s vyS$§im rizikem tromboembolické
komplikace. Mlads$i, vysoce symptomaticti
pacienti pravdépodobné do této studie nevstu-
povali a podstupovali katetrizacni ablaci.
Antiarytmika I. a III. tfidy kromé& toho nikdy
nebyla spojena s pozitivhim dc¢inkem na mor-
talitu [12-16].

Vysledky nerandomizované studie ukdzaly, Ze
provedeni katétrové ablace u pacientt s FS je
spojeno se sniZzenim morbidity i mortality opro-
ti antiarytmické 1é¢bé [17]. Katétrova ablace
pro ES je v soucasnosti klinicky zavedenou
metodou s potencidlem trvalého vylécent, tak
jak se to stalo u ostatnich supraventrikuldr-
nich tachyarytmif.

Anatomie levé srdecni siné
a patofyziologie fibrilace sini

Leva srdeéni siii je tvofena vpredu vestibulem
mitrdlni chlopné, nad niZ vystupuje dopfedu
ousko. Do zadni tzv. vendzni ¢dsti vstupuji
plicni Zily (PZ), které jsou obvykle 4, v jejich
poctu a pfedevsim tvaru je vSak zna¢nd varia-
bilita (obr. 1). Sténa levé srde¢ni siné je tvorena
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Obr. 1. Anatomie levé srdecni siné.

Na obrazku je CT-zobrazeni pravé a levé srdecni siné zepfedu (A) a zezadu (B). Do zadni venozni
¢asti levé siné vstupuiji 4 plicni zily, jejich pfechod do levé siné tvofi nalevkovité utvarena antra. Plicni
zily jsou zdrojem spousténi a udrzovani zachvatovité fibrilace sini. TA - trikuspidalni prstenec; MA -
mitralni prstenec; BB - Bachmaniv svazek; CS - koronarni sinus.

vnitini a vnéjs§i svalovou vrstvou; v téchto
vrstvdch jsou svalové snopce usporddany do
ur¢itych svazku. Jak endokardidlni tzv. septo-
atridlni Papézlv svazek, tak i epikardidlni tzv.
septopulmondrni Papéztiv svazek pii svém
pruchodu stropem a zadni sténou levé srde¢ni
siné vydavaji longitudindlni i cirkuldrni vldkna
do stény tsti PZ. Pravd a levi siii jsou spojeny
svalovymi snopci, predevsim tzv. Bachmano-
vym svazkem se snopci septdlnimi. Korondr-
ni sinus ma vlastni myokardidln{ obal, ktery je
spojen svalovymi vlakny s myokardem levé si-
né. Korondrn{ sinus je souc¢asné dalSim spoje-
nim se sini pravou. V dstich PZ jsou
myokardidlni vldkna neuspofddand a preruso-
vand [18]. Usporddani myokardu v plicnich
zilach stejné jako celé levé sini tvofi substrat
pro mechanizmus reentry. Strukturdlni zmény,
geometrické i anatomicko-histologické, které
vznikaji v dusledku rtznych kardiopatii a ta-
ké v dusledku strukturdlni remodelace pfi sa-
motné FS, tento substrdt dotvéieji.

Moe a pozdéji Allesie se spolupracovniky roz-
pracovali teorii, Ze FS je udrzZovdna krouZze-
nim elektrické depolarizace po mnoha pro-
ménlivych reentry okruzich predevsim v levé
srde¢ni sini. Udrzovani FS zdvisi na trvani
refrakterni periody, rychlosti $ifeni impulzu,
disperzi refrakternich period a dostate¢né ve-
likosti masy myokardu, ve kterém se arytmie
udrZuje [19,20].

Neddvno se zjistilo, Ze FS se spousti a ini-
cidlné udrzuje ektopickou aktivitou, vychdze-
jici z myokardu v stén& dsti PZ [21]. A&koliv
nebyla jednoznacnd pfitomnost nodalnich bu-
nék v této oblasti u lidi prokdzana, mechaniz-
mus elektrické aktivity v PZ miZe byt pravdé-
podobné fokdln{ (abnormdlni automacie nebo
spusténa aktivita) i reentry. Je zjevné, Ze v né-
kterych prfipadech je FS udrZovdna rychlou
aktivitou vychdzejici z PZ nebo jejich nalev-
kovité tvarovanych anter.

Kardiol Rev 2006; 8 (Suppl)

O tom, Ze reentry okruhy pro udrZovani FS
nejsou vZdy az zcela ndhodné, svéddi studie
prokazujici pfitomnost relativné stabilnich
reentry okruhd (tzv. matefskych okruhl nebo
rotor) [22,23]. Jejich lokalizace je soustiedénd
do zadni ven6zni &asti levé siné do anter PZ
i mimo né. Byly pozorovany u pacienti s pa-
roxyzmdlni FS, kdeZto u pacientd s chronic-
kou FS nebyla existence téchto tzv. rotora jed-
noznac¢né prokdzdna a udrzovani arytmie je
v takovych pifpadech zfejmé difuzni proces
zasahujici celou levou siii a moZnd i sifi pra-
vou.

V posledni dobé se také diskutuje vyznam auto-
nomni inervace levé srde¢ni siné v mecha-
nizmu arytmie. Pletené se zakon¢enimi sympa-
tického a parasympatického nervového systému
se vyskytuji epikardialné v t€sné blizkosti plic-
nich zil a jejich aktivita muZe ovliviiovat
vznik a udrzovani FS [24].

Strategie ablace

Prvni pokusy o katetrizacni ablaci pro FS byly
pokusem napodobit chirurgické vykony (tzv.
procedura MAZE) v pravé i levé srde¢ni sini
[25,26]. S objevem spoustéci ektopické akti-
vity se zaCala veSkerd snaha o zdsah do mecha-
nizmu arytmie soustfedit na zadni st€nu levé
siné a dsti PZ.

Technika ablace zavedend na pracovisti v Bor-
deaux je zaloZena na snimdni elektrické akti-
vity v PZ pomoci cirkuldrniho katétru. Ablace
se provadi ablaénim katétrem v dsti PZ a ci-
lem je nekr6za myokardidlnich vlaken a pre-
ruseni elektrického spojeni mezi svalovinou
PZ a levé siné a dosazeni tzv. elektrické izolace
PZ [27,28]. Elektrické vzruchy z PZ pak nemo-
hou FS spoustét. Ablace a hodnoceni cilového
momentu se mize provadét jak pii FS, tak
i pfi sinusovém rytmu nebo stimulaci sini, pfi
ni7 se sleduje vedeni z levé siné do PZ a izo-
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lace PZ je presn& hodnotitelnd podle vymizeni
elektrické aktivity snimané v PZ (obr. 2).
V piipadé, Ze se ablace provadi pii béZici fib-
rilaci, arytmie kondi izolaci nékteré PZ u vét-
Siny pacientl s paroxyzmalni FS, coz proka-
zuje vyznam PZ v udrZovani arytmie. Tato
technika je proveditelnd pomoci konven¢niho
mapovani pod skiaskopickou kontrolou bez
nutnosti 3rozmérného mapovani. Jeji nevyho-
dou je omezend pouzitelnost pii rozsiteni
ablacnf strategie. Kromé toho aplikace abla¢ni
energie ve vlastnim tsti PZ je spojena s 0,5-2%
rizikem vyznamné stenézy PZ a asi s 8% rizi-
kem nevyznamnych ziZeni PZ. Klinickd
ucinnost této metody je dosahovdna asi

u 70 % pacientt s paroxyzmadln{ FS.

Technika zavedend na pracovisti v Mildné je
zaloZend na 3rozmérném zobrazeni levé siné
a plicnich zil a aplikaci radiofrekven¢ni ener-
gie ve formé §irsich souvislych obkruzujicich
1ézi kolem anter PZ [29,30]. Vyhodou této
metody je provedeni ablace na siilové strané
Zilnich usti s prakticky nulovym rizikem roz-
voje Zilnf stendzy a izolace i téch etopickych
lozisek, kter jsou uloZena v antrech PZ. Sou-
¢asti efektu této ablace je déle preruseni poten-
cidlnich reentry okruhii kolem tsti PZ a zmen-
Seni masy myokardu nutné pro udrZovini
arytmie. Kromé toho se pfi této ablaci mohou
vice ovlivnit vagovd zakonceni [24]. Abla¢n{
strategii 1ze rozsifit o pfipadné linedrni léze
zasahujici dédle do arytmogenniho substritu
v levé sini [29,30] (obr. 3). Nevyhodou metody
v podani jejtho zakladatele je absence pres-
ného hodnoceni momentu izolace plicnich Zil.
Proto mnoho dalSich pracovisté obé metody
s vyhodou kombinuje, tj. provadi elektroanato-
micky navigované obkruzujici 1éze a soucasné
hodnoti izolaci PZ cirkuldrnim katétrem [31].
Referovand klinickd dcinnost této metody je
dosahovéna u vice nez 90 % pacienti s paro-
xyzmadlni FS.

Jind technika je zaloZend na vyhleddvani ob-
lasti s komplexnimi frakcionovanymi poten-
cidly, reprezentujicich tzv. rotory (viz vy$e) a na
ablaci téchto mist pomoci nakupeni radio-
frekvenénich 16zi [34]. Tito autofi prezentuji
tc¢innost metody u 90 % pacientd.

Nektefi autori limitovali ablaéni pokusy na
autonomni pletené s vagovymi zakoncenimi
identifikované podle podprahové stimulace.
Obé posledni techniky vyZaduji dalsi ovéfeni
zkuSenostmi na vice pracovistich.

Predablacni priprava
a péce o pacienty po ablaci

Predablacni priprava je zaméfend predevsim
na prevenci tromboembolické komplikace.
Pacienti az na vyjimky uZzivaji warfarin v tera-
peutickém rozmezi po dobu nejméné 4-5 tydna.
Podle zvyklosti pracovist se warfarin nékolik
dnf pfed vykonem vysazuje a nahrazuje se niz-
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komolekuldrnim heparinem. Pfed vykonem je
nezbytné vyloudit pfitomnost trombu v levé
sini jicnovou nebo intrakardidlni echokardio-
grafii. Pfi vykonu se podava heparin s hodno-
tou ACT 300-350 s. Po vykonu se opét nasa-
zuje warfarin a podle zvyklosti pracovist se
ponechéava po dobu 6 tydni az 6 mésicu.

Ostatni pfiprava je standardni predkatetrizac-
ni, dulezitou informaci je zhodnoceni struktu-
ralniho stavu srdce.

Pred ablaci se vétSinou ponechdva dosavadni
antiarytmickd 1é¢ba a docasné se v ni pokra-
¢uje i po ablaci s cilem stabilizovat siné po
dobu hojeni radiofrekvenc¢nich 1ézi. Jinou moz-
nosti je antiarytmickou lécbu vysadit pred
ablaci a k antiarytmické 1écbé se uchylit jen
podle potieby.

Provedeni ablace

Katetriza¢ni ablace pro FS pfestavuje jeden
zalni praxi. Zahrnuje standardni provedeni dvo-
jité transseptdlni punkce a zavedeni 2 dlouhych
a preformovanych zavadécti do levé srdecni
siné. Na mnoha pracoviStich se stdle provadi
piimd angiografie PZ k jejich zobrazeni a zvo-
leni spravného priméru cirkularniho katétru.
Angiografické zobrazeni PZ je nyni Casto
nahrazovdno zobrazenim pomoci pocitacové
tomografie (CT) nebo magnetické rezonance
(MR). Pokud se pouZzivd 3rozmérné mapova-
ni (Carto, NavX), vlastni ablaci ptredchazi
3rozmérna elektroanatomickd rekonstrukce
levé sin& a PZ. V soucasnosti se do klinické
praxe zavadi moznost preneseni 3rozmérné
mapy levé sin& a PZ z CT nebo MR piimo do
systémi Carto nebo NavX (tzv. integrace zob-
razenf). Abla¢ni katétr se pak navadi v jesté
presnéjSim anatomickém prostfedi, neZ jaké
je vytvafeno postupnym dotykem katétru
o sténu levé siné. Nékterd pracovisté pouZivaji
jako pridatnou metodu intrakardidlni ultrazvuk,
ktery jim umoZiiuje snaz§i transseptdlni
punkei, pfidatny pohled na tsti PZ a sledovani
ucinnosti ablace podle vzniku mikrobublin
[33].

Vlastn{ ablace je pracnd a ¢asové naro¢nd, po-
ddvaji se pfi ni mnohocetné na sebe navazujici
aplikace radiofrekvencni energie. Poddvéani
energie do jednoho mista se doporucuje ome-
zit na krat$i dobu, zatimco katétr se postupné
posunuje podél zamyslené ablacnf linie. Tento
zpusob se vyuzivd hlavné pti pouZiti 3rozmérné
navigace katétru a redukuje riziko vyskytu
tzv. fenoménu popu (tj. nahromadéni a erupce
vodnich par v myokardu pod katétrem), a tim
riziko perforace. Grafické obkrouzeni PZ je po-
mérné rychlé, skute¢né dosazeni Uplné izolace
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Obr. 2. Konvencni mapovani a ablace fibrilace sini.

Na obrazku (A) je skiaskopické zobrazeni velké spole¢né levé plicni Zily pfimou angiografii v levé Sik-
mé projekci. Na obrazku (B) je vidét cirkularni katétr Lasso zavedeny do této Zily a mapujici zde elek-
trickou aktivitu. Na obrazku (C) snimé cirkularni katétr po provedené izolaci této plicni Zily rychlou
ektopickou aktivitu (svody PV1-2 az PV9-10), zatimco v samotné levé sini je sinusovy rytmus (sni-
many katétrem v koronarnim sinu = CS 7,8 a CS 9,10). Sifiové potencialy znazornuijici aktivaci v ko-
ronarnim sinu (a tedy v levé sini) jsou oznac¢eny pismenem A. Rychlost posunu EKG je 100 mm/s.

ablaci provadéné v oblasti, kde je myokard jiz
souvisly a pomérné silny.

Komplikace ablace
pro fibrilaci sini

Komplikace ablace zahrnuji typické katetri-
zacni komplikace. Nejzavaznéjsi je vylev krve
do perikardu s rozvojem srde¢ni tamponddy.
Ablace v levé sini spojend s rozsdhlymi apli-
kacemi radiofrekvencni energie je spojena se
zvySenym rizikem vzniku trombu a trombo-
embolické komplikace.

Specifickou komplikaci je vznik stenézy PZ.
Vyznamnd stenéza PZ je definovand jako
ziZeni pivodniho priméru lumina Zily na
50 %. Riziko je zanedbatelné pfi 3rozmérné
navigované periantrdlni ablaci [29]. Pivodni,
dnes jiZ nepouZivand metoda, pfi niZ se radio-
frekveneni energie aplikovala piimo v PZ
v misté ektopického loZiska, byla spojena az

se 42% vyskytem stenézy PZ [34]. V soucasné
dobé i pfi pouziti konvenéni metody miize byt
vyskyt sten6zy plicni Zily mensi nez 1 % [35].
V diisledku miZe vést stenéza PZ k plicni hy-
pertenzi. Jeji 1é¢ba pomoci angioplastiky se
stentem je pomérné obtiznd s vyssim vysky-
tem restendzy [36].

Zavaznou, nasStésti vSak velice vzacnou kom-
plikaci, je vznik atrioezofagealni pistéle [37].
Doposud bylo na svété popsdno po katetri-
zacni ablaci asi 20 pripadud. Tato komplikace je
zaludna tim, Ze se rozviji az za nékolik dni po
vykonu (za 2 dny az 4 tydny), vétSinou az po
propusténi pacientil z hospitalizace. Projevi se
septickym stavem, vzduchovou embolii, he-
matemézou a ve vetsing pripadi konc¢i smrti.

Registr komplikaci u 8 754 pacientii ze 181
center, u nichz byla provedena ablace pro FS
v letech 1995-2002, ukdzal souhrnny 6% vy-
skyt vSech komplikaci [38]. Ke smrti v sou-




Obr. 3. Trojrozmérné mapovani a katétrova ablace fibrilace sini.

Na obrazku je znazornéna anatomicka rekonstrukce levé siné a plicnich zil. Hnédé body znazoruji
mista aplikace radiofrekvencni energie. Pohled na obrazku (A) ukazuje obkruZzujici léze kolem plic-
nich Zil (LH = leva horni, LD = leva dolni, PH = prava horni, PD = prava dolni) a spojujici linearni léze
ve stropé levé siné a mezi dolnimi plicnimi Zilami. Na obrazku (B) je |épe zobrazena linearni léze spo-
jujici levou dolni plicni Zilu a mitralni prstenec (MA); A = ousko levé siné.

vislosti s vykonem do$lo u 0,05 % pacientd,
k tamponddé u 1,22 % pacientd, k CMP
u 0,28 % pacienti a k TIA u 0,66 % pacientd.

Chronicka fibrilace sini, fibrilace
sini a chronické srdecni selhani

Ablace pro chronickou FS se provadi podstatné
méné a klinické u¢innosti se dosahuje u sotva
60 % pacientd. Ablaéni strategie se 1is{, vetsi-
nou je nutné kromé izolace PZ doplnit zdsahy
na jinych mistech sini. Vysledky z nejlepsich
pracovist referuji o dcinnosti az u 80 % paci-
enttl.

Ablace FS u pacientt se srde¢ni slabosti pro-
kazala signifikantni zlepseni ejek¢ni frakce
levé komory a zmenseni enddiastolického roz-
méru levé komory a tstup symptomu srde¢niho
selhan{ po tdspésné ablaci FS. SniZend ejekcni
frakce levé komory (primérnd hodnota pred
ablaci byla 35 %) se vratila v obdobi 1 roku
po ablaci do normdlnich hodnot u 72 % paci-
entl. Zlepseni bylo dosazeno nejen u pacientt
bez preexistujictho strukturdlniho postiZzen{
srdce a se Spatnou kontrolou frekvence komor,
u nichz by se dala pfedpokladat vétsi pravde-
podobnost navozeni arytmogenni kardiomyo-
patie [39].

Pii FS se stejné jako u srdeéntho selhdni akti-
vuje systém renin-angiotenzin-aldosteron.
Uzavird se tak zacarovany kruh, ktery vede ke
strukturdlni remodelaci srdce s vazivovou nd-
hradou myokardu, k rozvoji chronické formy
arytmie a vzajemnému zhorSovani obou stavu.
Nastoluje se otdzka, zda 1é¢ba FS ablaci nebude
v budoucnu provddéna v ¢asnych stadiich aryt-
mie s cilem zamezit rozvoji patofyziologic-

kych mechanizmi vedoucich k chronické formé
FS a rozvoji srde¢niho selhdni.

Jaka je soucasnost
a jaka je budoucnost?

Doposud jsou ke katetriza¢ni ablaci pfevaZné
indikovdni pacienti, ktef{ jsou vysoce sympto-
maticti, ktef{ neicinné uzivaji antiarytmika I.
nebo III. tfidy a ktefi maji viceméné jinak
zdravé srdce. V této indikaci neni ablace jiz
v souasnosti nadéji, ale skutec¢nosti.

V posledni dobé stdle vice podstupuji ablaci
pacienti, ktef{ maji mélo subjektivnich potiZi,
ale nemohou napf. pro antikoagulacni 1écbu
vykondvat své zaméstnani. Ddle jsou stéle vice
indikovani pacienti s chronickou FS, pacienti
s vyraznym strukturdlnim postiZenim srdce,
véetné pacientl po ndhradé chlopni a také pa-
cienti s pokrocilym srde¢nim selhdnim. Pro
mnohé z nich bude tspésnd ablace znamenat
zachranu pred docasnym symptomatickym
feSenim ablaci AV-junkce s implantaci kar-
diostimuldtoru a piipadné i pfed transplantac{
srdce v budoucnosti.

Katétrova ablace v soucasnosti dosahuje u pa-
cientd s paroxyzmdlni FS 70-90% Xklinické
ucinnosti. Pomérné ¢asto je nutné vykon opa-
kovat. Pfi¢inou recidivy FS je obvykle zotaven{
myokardu v misté ablace a obnoveni spojeni
svaloviny levé sin& a PZ. Kromé toho ablace
samotnd muZe zménit mechanizmus arytmie
a vést ke vzniku organizovanéjSich forem FS
nebo atypického flutteru, které jsou zavislé na
reentry $ifen{ elektrické aktivace ve vlastnim
myokardu levé siné. Klinicky cil ablace je

u FS do jisté miry odlisny od ostatnich aryt-
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mii. Opakovdn{ ablace muze vést teoreticky
az k absolutni d¢innosti. Pro mnohé pacienty
je vSak vyznamna redukce jejich potiZi tako-
vym piinosem pro Zivot, Ze dals{ invazivni fe-
Seni jiZz nevyZaduji. Indikace k opakované
ablaci zdleZ{ také na adherenci k medikamen-
tézni 1é¢bé, pracovnim zarazeni a dalSich ak-

tivitich nemocného.

Klinicka praxe v 16¢b& FS se v Ceské republice
vyrazné li$i. Indikace k ablaci pro FS i v béz-
nych indikacich, nemluvé o indikacich paci-
entll se slozité¢j$im arytmogennim substratem,
a ndslednd uspéSnost a bezpecnost provedeni
vykonu zavisi ve velké mife na schopnostech
a zkuSenostech jednotlivych center a vySetiu-
jicich. Na nékterych pracovistich je ablace
provadéna rutinné se skiaskopickymi ¢asy ne-
presahujicimi 15 az 20 minut. Navzdory po-
dobnému vybaveni pracovist jsou ale stdle
Sance pacientd v jednotlivych regionech
a v jednotlivych elektrofyziologickych centrech
velmi rizné a situace se méni jen pomalu. Je
to zpusobeno obtiznosti vykonu. Kromé toho
néktefi elektrofyziologové v centrech s men-
$imi polty vykontd vstupuji pfimo do éry
ablace FS, aniz by ziskali erudici u stovek vy-
kond pro jednodussi a stiedné sloZité arytmie.
Je to disledek ubyvani poctu méné slozitych
ablaci diky rozsifeni abla¢ni 1écby. Vzhledem
k tomu, Ze v blizké budoucnosti 1ze ocekavat
rozvoj ablace pro FS jako metody prvni volby
nebo alespori metody pouzivané v ¢asné fazi
nemoci, je tfeba, aby se s technickym vyvo-
jem vykon zdsadné zjednodusil a zrychlil. Je-
diné tehdy bude rutinné proveditelny ve vSech
elektrofyziologickych centrech.
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