NEFARMAKOLOGICKA LECBA
Z POHLEDU NOVYCH DOPORUCENI PRO
LECBU NEMOCNYCH S FIBRILACI SINI
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Souhrn

Katetrova Ié¢ba fibrilace sini se zacala prosazovat na konci 90. let minulého stoleti. Prvni pionyrské
pokusy o fokalni katetrovou ablaci v plicnich zilach byly nahrazeny novymi a klinicky testovanymi po-
stupy. Pres zavedenf sofistikovanych technologii umozriujicich navigaci ablacniho katetru a naristu kli-
nickych znalosti o této arytmii se hlavni princip 1é¢by nezménil — Ghelnym kamenem zlstava i dnes
Siroka antrélni cirkumferenéni izolace plicnich (a dalsich hrudnich) Zil doplnéna dle potreby o sérii li-
nearnich ¢i nelinearnich 1ézi v levé nebo i pravé sini. Navzdory enormnimu Usili doséhnout podobnych
Uspéchd, jako tomu je v katetrové IéEbé AV nodalni reentry tachykardie, typického flutteru sini ¢i WPW
syndromu, jsme u fibrilace sini svédky relativné nizké dlouhodobé Uspésnosti ziejmé proto, ze se jedna
kvalitativné o zcela odliSnou arytmii s neustéle se vyvijejicim substratem. Tento text shrnuje nova dopo-
ruceni pro nefarmakologickou lécbu fibrilace sini a podava zaroven prehled o klinicky dostupnych tech-
nologiich invazivni katetrové a chirurgické Iécby.
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Abstract

Non-pharmacological treatment from the point of view of recent recommendations for the treat-
ment of patients with atrial fibrillation. Catheter therapy of atrial fibrillation was established in the late
1990s. Initial pioneer attempts at focal catheter ablation within the pulmonary veins have recently been
superceded by novel and clinically tested approaches. Despite the introduction of sophisticated tech-
niques for the procedure and increased clinical knowledge of this arrhythmia, the main principle applied
during ablation has not been changed — wide antral isolation of pulmonary veins or other thoracic veins
or other thoracic veins complemented by a series of linear or non-linear lesions either in the left or both
atria has remained a cornerstone of the procedure. Notwithstanding the enormous effort to achieve
a similar clinical success rate as in AV nodal re-entry tachycardia, WPW syndrome or typical atrial flutter,
we are witnessing a relatively low long-term success rate, most likely due to the fact that atrial fibrillation
is a unique phenomenon, with a continuously evolving arrhythmic substrate. This article summarizes new
guidelines for the non-pharmacological treatment of atrial fibrillation and simultaneously gives an over-
view of the current clinically used technologies for the catheter and surgical ablation.
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Uvod

Nefarmakologicka Iécba fibrilace sini (FS)
se pocala prosazovat na konci 90. let minu-
|ého stoleti. Prvni pionyrské pokusy o radio-
frekvenéni (RF) katetrovou ablaci FS [1] byly
nahrazeny novymi a klinicky testovanymi po-
stupy. Pres zavedeni sofistikovanych tech-
nologii napomahajicich ablaci a dramaticky
narGst klinickych zkuSenosti ve velkych spe-
cializovanych centrech se hlavni princip 1écby

nezménil — Ghelnym kamenem z(stava izo-
lace plicnich (a dalSich hrudnich) zil dopInéna
dle potreby o sérii linearnich ¢&i nelinearnich
|ézi v levé nebo i pravé sini.

Pres enormni Usili dosahnout v [é¢bé FS
podobnych Uspéchd, jako toho jsme svédky
u AV nodalni reentry tachykardie, typického
flutteru sini ¢i WPW syndromu, se u této
arytmie jedna kvalitativné o zcela odliSnou jed-
notku s neustéle se vyvijejicim arytmogennim

substratem. Text shrnuje nova doporuceni pro
katetrizaCni |é¢bu této nejcastéjsi supraventri-
kularni arytmie a podavéa zarover prehled o do-
stupnych technologiich této invazivni 1écby.

Moznosti nefarmakologické
lécby fibrilace sini

Mezi nefarmakologickou 1é¢bu FS v Sirsim
slova smyslu fadime elektrickou kardioverzi,
kardiostimulaci, implantaci sifiovych defibrila-
tor(, selektivni nebo neselektivni katetrovou
ablaci a implantaci okluderd levosinového
ouska. Strictu senso se ¢asto timto pojmem
oznaCuje jen selektivni katetrova nebo chi-
rurgickd ablace, protoze ta jedind ma za cil
prerusit arytmii a udrzet normalni sinusovy
rytmus (,kurativni vykon). Kardiostimulace
jako 1écba FS per se a implantace sifiovych
defibrilatord nedoznaly Sirsiho klinického po-
uziti a v 1écbé FS jsou dnes zcela opustény.
Ablace AV uzlu doplnéna kardiostimulaci je
lé¢bou paliativni. Chirurgicka ablace indi-
kovana primarné jen pro |écbu arytmie stoji
dnes prozatim ve stinu katetrizacnich metod
a procedura je provadéna nejCastéji jen jako
soucast jiného kardiochirurgického vykonu.

Pocatky katetrové ablace pro
fibrilaci sini

Po Gvodnich nelspésich na pocétku 90. let
20. stol. zopakovat Uspéch chirurgické MAZE Il
procedury katetrovou cestou prislo zklamani —
Uspésnost byla nizka, procento komplikaci
vysoké a procedurdlni a skiaskopické casy ex-
cesivni [2]. Vyznamnym prllomem byla prace
Haissaguerreho et al z Bordeaux publikovana
v roce 1996 [3]. Autofi na souboru 45 pa-
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cientd podstupujicich RFA pro paroxyzmalni
fibrilaci sini ukazali, Ze ablace v pravé sini vedla
k udrzeni stabilniho sinusového rytmu u 33 %
pacientd (doba sledovani 11 + 4 mésicd). Vét-
Sina z téchto pacientll vSak stale uzivala antia-
rytmika, kterd nebyla pred RF ablaci efektni.
Deset pacientl s netispésnou RFA v pravé sini
pak podstoupilo dalsi ablacni zakrok v levé sini
s Uspésnosti udrZzeni sinusového rytmu, ktera
dosahovala jiz tehdy 60 %. Velice brzy se pri-
kopnici této metody obratili do levé siné a bylo
pozorovano, ze ablace fokusl ze svalovych ru-
kavci plicnich Zil dokaze efektivné zabranit re-
kurenci arytmie [3-5].

K néslednému rozvoji ablaénich vykond pro
FS v poslednich 10-15 letech prispél tech-
nicky a technologicky vyvoj zejména na poli
trojrozmérnych mapovacich systém( umoznu-
jicich pfesnou lokalizaci ablacniho katetru v sr-
decnich oddilech. Prvni systémy trpély fadou
limitaci, zejm. nizkou rychlosti zpracovani dat
a kvalitou zobrazeni. Vyvoj technickych moz-
nosti dospél az do sou¢asného stavu rutinniho
pouziti obrazové integrace s CT (¢i MRI) ob-
razem levé siné€ [6], zobrazeni viech katetrl
zavedenych do srdce ve virtualni mapé &i k re-

Klasifikace podle délky trvani a zvolené lécby

perzistujici
(> 7 dnli nebo
el. n. farma KV)

paroxyzmalni
(<48 h-1tyden)

v v

dlouhodoba permanentni
pe(r:ftgj;u (kontrola TF)

Obr. 1. Soucasna klasifikace fibrilace sini. Pokud zachvat arytmie trva od 30 s do 7 dnli (ty-
picky vSak vétSinou do 48 hod), oznacuje se arytmie za paroxyzmalni. Pokud trva delSi dobu nebo
vyzaduje elektrickou i farmakologickou kardioverzi, oznacuje se za perzistujici. Arytmie pretrvava-

konstrukci anatomie levé siné intrakardialnim
ultrazvukem v redlném ¢éase. Do 1éCby se stéle
vice prosazuji metody robotického nebo mag-
netickym polem fizeného pohybu ablaéniho
katetru v cilové srdecni strukture [7].

Klasifikace fibrilace sini -
akceptovana definice pro
potieby invazivni Iécby

Arytmie mlze byt bud symptomatickd, nebo
asymptomaticka. Casto je objevena jako na-
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Obr. 2. Indikace ke katetrové lécbé fibrilace sini.

parox. FS

jici setrvale po dobu vice nez 1 roku se nazyva dlouhodobé perzistujici - stale vSak v terapeutickém
hledisku zvazujeme kontrolu rytmu. Pokud vSechny terapeutické pfistupy zaméfené na obnoveni ¢i

udrZeni sinusového rytmu selhaly a oSetfujici |ékar (i pacient) ma za to, Ze dalSim postupem bude jiz
jen kontrola tepové frekvence pfi béZici fibrilaci sini, oznacuje se tato za permanentni.

hodny nélez pfi vySetfeni pro dalsi kardiovas-
kularni nebo zcela jiné onemocnéni. Pokud je
arytmie zjisténa u pacienta poprvé, hovofime
o0 primozéchytu FS nebo o prvni epizodé FS.
V této chvili nelze arytmii blize klasifikovat.
Podle reakce na |é¢bu a doby trvani pak
arytmii klasifikujeme na paroxyzmalni, perzis-
tujici, dlouhodobou perzistujicia permanentni
(obr. 1) [8]. Tato klasifikace ma zejména
vyznam pro indikaci katetrové ablace FS (viz
nize), hranice mezi paroxyzmalni a perzistujici

zadné srdecni onemocnéni
(nebo min. vé. HN bez hyLK)

|
v v

perzist. FS

dronedaron
flecainid
proparenon
sotalol

v

katetrova ablace
FS (PVI)

v
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CHSS - chronické srde¢ni selhani, ICHS — ischemicka choroba srdeéni, HN — hypertenzni nemoc, hyLK — hypertrofie levé komory srdecni, PVI — izo-
lace plicnich Zil
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na sale po dobu 2-4 hod bez moznosti

Tab. 1. Preskripéni omezeni pro dronedaron platné v dobé publikace této prace.

pohnout se, akceptace rizik vykonu, ad-
MULTAQ (dronedaron) je z prostredkd vefejného zdravotniho pojisténi hrazen po Uspésné far-
makologické ¢i elektrické kardioverzi nebo po katetrizacni ¢i chirurgické ablaci perzistujici FS pfi
prokazatelné kontraindikaci, intoleranci ¢i neucinnosti terapie amiodaronem (exaktné zaznamena
v klinické dokumentaci) u pacientt s NYHA tfidy | a Il, ktefi zaroven splfiuji nejméné jednu z n&-

herence k p.o. IéEbé antikoagulancii po
vykonu atd.)

sledujicich podminek:

a) hypertenze vyzadujici terapii kombinaci nejmené dvou tfid antihypertenziv

b) diabetes mellitus

¢) CMP/TIA nebo systémova embolie v pfedchozim obdobi

d) primér levé siné 50 mm nebo vice

e) ejekenifrakce levé komory nizsi nez 40 % (je nutno vénovat pozornost skutecnosti, ze dle
SPC neni dronedaron doporucen k terapii pacientd, u kterych ejekéni frakce levé komory je

nizsi nez 35 %)
f) vék 72 let avice

arytmii vSak neni ostra, protoze u jednoho pa-
cienta se mohou vyskytovat zaroven epizody
paroxyzmalni i perzistujici arytmie per defini-
tionem. Arytmie bez sou€asné pfitomného
kardiovaskularniho onemocnéni se oznacuje
jako izolovana (,lone") FS.

Soucasny pohled na indikace

k radiofrekvencni katetrové
ablaci fibrilace sini

Obecné je katetrova lécba FS vyhrazena pro pa-
cienty s vysoce symptomatickou arytmii, ktera
nereaguje na antiarytmickou lécbu, véetné ,uz-
lovych® antiarytmik kontrolujicich tepovou frek-
venci. PFi indikaci vykonu je tfeba podle sou-
¢asnych doporuceni zvazit zejména [8,9]:

celkovy stav pacienta (pfitomnost komor-
bidit, biologicky vék)

pokrocilost onemocnéni levé siné (velikost
levé siné; typ arytmie — paroxyzmalni, perzis-
tujici, dlouhodobé perzistujici; reakce na elek-
trickou kardioverzi, délka trvaniarytmie apod.)
pritomnost nebo absenci jiného kardiovas-
kularniho onemocnéni (ischemicka cho-
roba srdecni, dilatacni ¢i hypertroficka
kardiomyopatie, chlopenni vady — zejm. mi-
tralni stenoza a regurgitace atd.)

daldi léCebné alternativy (antiarytmicka
|é¢ba, kontrola frekvence, ablace AV uzlu
doplnéna kardiostimulac)

preference a predevsim motivace pacienta
(compliance k vykonu — horizontalni poloha

Tab. 2. Vybér pacientu k radiofrekvencéni katetrové ablaci. Upraveno dle [9].

Skupiny pacient(, u nichz Ize o¢ekavat uzitek z radiofrekvenéni katetrové ablace FS:

1. mladsi pacienti (< 70-75 let, je vzdy tfeba individualni pfistup) s paroxyzmalni FS, symptoma-
tické, bez vyznamnych komorbidit, bez vyznamného primarniho strukturalniho postiZeni srdce,
zvI4Sté pfi nedcinné antiarytmické [é¢bé

2. mladsi pacienti s perzistentni FS, symptomatické bez vyznamnych komorbidit, bez vyznam-
ného primarniho strukturalniho postizeni srdce, zvI45té pfi nelcinné antiarytmické 1é¢bé; zku-
Senosti a Uroven dikaz(l je zde nizsi nez u paroxyzmalni FS

3. pacienty se systolickou dysfunkei levé komory, kde je pfedpoklad zlepseni funkce levé
komory po obnové sinusového rytmu

4. uvybranych pacient (mladsich, aktivnich) |ze ablaci zvazit i pfed nasazenim antiarytmik

5. u pacientd, kde pred ablaci pro FS nebo béhem vykonu byl zachycen flutter sini . typu, je indi-
kovéana soucasna ablace kavo-trikuspidalniho istmu. Viykon Ize provést i bez dokumentace flut-
teru sini | typu

Skupiny pacientd, u nichz je nutno mit k indikaci katetrové ablace primarné rezervovany

postoj, nebot Ize o¢ekavat minimalni nebo zadny uzitek z ablace a naopak horsi toleranci

a vyssi riziko vykonu:

1. polymorbidni se zavaznymi mimosrde¢nimi nemocemi

2. se zavaznym primarnim strukturalnim postizenim srdcem s preexistujici systolickou dysfunkci
levé komory bez vyhlidky na jeji Upravu, resp. bez vyhlidky na zlepSeni kvality Zivota nebo vysa-
zenf warfarinu pfi sinusovém rytmu

3. starSinemocni (= 70-75 let, je vzdy tfeba individudlni pfistup)

4. relativné starsi s perzistentni FS bez primarniho strukturélniho postizeni srdce, ale asympto-
matické, bez systolické dysfunkce levé komory, dobfe tolerujici antikoagulaci a sou¢asné ne-
motivované k ablaci

Vysledkem celé rozvahy je zvaZeni poten-
cidlniho pfinosu zakroku pro pacienta oproti
potencialnim riziklim s prihlédnutim k indivi-
duélni preferenci a motivaci, pficemz v celém
procesu hraje tézZ roli zkuSenost pracovisté
(a operatéra) provadéjiciho dany vykon.

Indikacni proces (obr. 2) Ize zjednodusit
do nésledujicich z&sad: 1. indikovany je pouze
symptomaticky pacient; 2. pokud je pfitomno
néjaké relevantni srde¢ni onemocnéni, je
nutné testovat antiarytmickou Iécbu: v nasich
podminkach nej¢astéji amiodaron nebo so-
talol. Pro dronedaron plati v sou¢asné dobé
vyznamné preskripcni omezeni (tab. 1);
3. u pacientl bez srdeéniho onemocnéni
(nebo s minimélnim postiZzenim) zavisi na
typu arytmie: u perzistujicich forem bychom
opét méli testovat antiarytmickou 1é¢bu (pro-
pafenon, flecainid ¢i sotalol) a teprve po se-
lhani této lécby Ize pacienta k vykonu indi-
kovat; pokud vSak jde o formu paroxyzmalni,
Ize pacienta odmitajiciho antiarytmika indi-
kovat k RF ablaci jako é&bé prvni volby (indi-
kacnitrida llb [8]); 4. mé&li bychom se pridrzet
pravidla, ze RF katetrova ablace by u mlad-
§ich nemocnych méla byt preferovana pred
dlouhodobou Ié¢bou amiodaronem. Sku-
piny pacientd, u nichZ lze oCekavat uzitek
z vykonu, pfehledné shrnuje tab. 2.

Obecné plati, ze &im mladsi a jinak ,zdra-
vejsi* pacient, nejlépe bez kardiopatie a v ini-
cidlnich stadiich arytmie, kdy ma FS schop-
nost sama sebe ukoncit, tim lepsi jsou
vysledy katetrové 1écby. Ackoli jsou vysledky
ablaci perzistujicich forem arytmie povzbu-
divé [10,11], stale plati, ze Uspé&snost prvni
ablace je vyznamné vyssi u formy paroxyz-
malni [12,13]. Pro definitivni feSeni perzistu-
jici FS je nutné podstoupit opakované ablace
(vétSinou dva az tfi, nékdy ale i vice vykon().
Tyto vykony jsou také vyznamné delsi, protoze
tam, kde ablace pro paroxyzmalni FS konci
(tedy izolaci plicnich Zil), tam ablace pro perzi-
stujici FS zacina. Potencialné tak mohou byt
tyto vykony zatizeny vétSim poctem kompli-
kaci [13,14], ackoli jednoznacna data o tom
neexistuji. O téchto aspektech vykonu by
mél byt pacient rovnéz informovan. Pfinos
RF ablace u asymptomatickych nemocnych
s FS nebyl prokazan. Rovnéz neochota nebo
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Obr. 3. Srovnani uspésnosti Iécby fibrilace sini antiarytmiky (svétlé sloupce) a radio-
frekvencni katetrovou ablaci (tmavé sloupce). Zatimco Uspésnost farmakoterapie

osciluje v téchto deviti randomizovanych studiich mezi 10 a 40 %, uspé&snost katet-
rové lééby dosahuje 60-90 %.

kontraindikace k uzivani warfarinu neni sama
0 sobé indikaci k provedeni zakroku.

Uspésnost ablaci

V soucasné dobé je k dispozici dostatek
Udajd, které ukazuji, Ze katetrova ablace je
v udrZeni sinusového rytmu (SR) vyznamné
lepSi nez antiarytmicka lécba (obr. 3). Na
druhé strané je tfeba fici, ze vétSina téchto
studii byla provedena u pacient(, ktefi byli
k ablaci indikovani na podkladé skutecnosti,

100_ ........................................

90 1

80 1

70 A

60 1

50 1

udrzeni SR (%)

40 1

Ze antiarytmika u nich nebyla G¢inn4, a doba
sledovani pacientl je rovnéz pomérné kratka.
Vysledky recentni metaanalyzy podle Cal-
kinse et al ukazuji, ze celkova Uspésnost ab-
lacni 1é¢by se pohybuje mezi 60-80 %, podle
toho, zda hodnotime UspéSnost pouze po
1. vykonu, bez nebo se sou€asnou antiaryt-
mickou lécbou apod. (obr. 4). Je tfeba zdl-
raznit, ze data byla ziskanave velkych centrech
s extrémni zkuSenosti, jen jedna studie méla
> 200 pacient(, zadna studie neméla > dvé

Obr. 4. Metaanalyza uspésnosti katetrizacni IéCby fibrilace sini. 1 — Uspéch prvni procedury
bez soucasné lécby antiarytmiky, 2 — Uspéch opakovanych procedur bez soucasné 1éEby antiarytmiky,
3 — Uspéch prvni procedury s Ié¢bou antiarytmiky nebo bez ni, 4 — ispéch opakovanych procedur
s lé¢bou antiarytmiky nebo bez nf, 5 — relativni cetnost opakovanych procedur. Upraveno dle [ 17].

participujici centra, méné nez 50 % studii
pouzivalo Holter ¢i zaznamniky k detekci re-
cidiv mezi ambulantnimi navstévami a taktéz
definice Uspéchu nebyla zcela jednotna. Re-
centni data ukazuji, ze pokud pacienty sledu-
jeme podstatné déle (b let a vice), UspéSnost
(a tedy udrzeni SR) po 1. vykonu se drama-
ticky snizuje az k 30% [15,16].

Predablacni vySetreni

Pred indikaci k RF katetrové ablaci pro FS
musi byt arytmie dokumentovana na 12svo-
dovém EKG nebo na zaznamu z Holterova
monitorovani. Zhruba 5—7 dni pfed terminem
ablace je zapotfebi vysadit p.o. antikoagu-
lancia a pacienta prevést na nizkomolekularni
heparin (LMWH). Existuji v8ak pracovisté,
kde warfarin neni pred vykonem vysazovan
a procedura je provadéna za Ucinné hladiny
INR. Sami se vSak k tomuto postupu z bez-
pe¢nostnich dlvodd neklonime. Pred sa-
motnou RF ablaci je zapotfebi provést tran-
sezofagealni echokardiografii k vylouceni
trombu v levé sini. Optimalné by mélo byt
TEE provedeno do 48 hod pred vykonem,
pokud je ¢asovy odstup delsi, je nutné za-
jistit podavani LMWH v [éCebné davce. Sami
na nasem oddéleni provadime CT a TEE vy-
Setfeni den pred vlastnim zakrokem. Dalsi vy-
Setfeni zahrnuji krevni obraz, koagulaci a za-
kladni iontogram. Samozfejmosti je vylouceni
sekundarni etiologie arytmie, kde hraje Ulohu
|écba primarniho onemocnéni.

Obr. 5. Siroka antralni izolace plicnich
zil. Kolem stejnostrannych Zil je provedena
kontinualni série ablacnich Iézi (Cervené body)
s cilem dosazeni izolace obou ipsilateralnich
Zil kontrolovanou pomoci cirkularnich mapo-
vacich katetrd. Takto jsou eliminovany i spous-
téce umisténé v antru plicnich Zil (zelena
hvézdicka). Pohled zezadu na 3D mapu levé
siné vytvorenou systémem CARTO3 s integ-
raci CT obrazu. LHPZ — leva horni plicni ila,
LDPZ - leva dolni plicni zila, PHPZ — prava
horni plicni zila, PDPZ — prava dolni plicni Zla.
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krok 1: izolace plicnich Zil

SR — ovéfit izolaci

délka cyklu FS
vOLS/0OPS

SR - overﬂf izolaci
a horni linku

délka cyklu FS
vOLS/0OPS

(verifikovana cirkularnim katetrem)

v

FStrva

—> AT - mapovani a RFA

krok 2: horni linka mezi Zilami

v

FStrva

krok 3: ablace CS a frakcionované

SR - ovéfit izolaci €¢——

délka cyklu FS

vOLS/0OPS
SR — ovéfit izolaci,

horni linku a linku  €¢——

délka cyklu FS
v OLS/0OPS

sinové aktivity

FStrva /
perimitralni flutter
v

krok 4: linka mitralniho istmu
mitralniho istmu l

FStrva

S

AT — mapovani a RFA

7

krok b (dle zvazeni): ablace
v pravé sini, ablace horni duté Zzily

'

Trvani FS: kardioverze a nésledné ovéreni izolace Zil, horni linky a linky mitrélniho istmu

Obr. 6. Sekvencni ablaéni strategie pro permanentni fibrilaci sini. Upraveno dle [ 10].

AT - sifiova tachykardie, CS — koronérni sinus, FS — fibrilace sini, OLS — ousko levé sing,
OPS- ousko pravé sin€, RFA — radiofrekvencni katetrova ablace, SR — sinusovy rytmus

Ablacni procedura

Princip dcinku

Poznani, ze arytmie je Casto spousténa (,tri-
grovana") ze svalovych rukavcl plicnich
zil, vedlo nejprve k vytvoreni strategie fo-
kélni ablace téchto svalovych vlaken v Zilnim
ostiu [4]. Blizkost abla¢nich Iézi vedla ke
zna¢nému riziku stendzy plicni Zily ¢i jeji
Uplné okluze. Postupem ¢asu byla vyvinuta

v soucasné dobé uzivana technika Siroké an-
trélni cirkumferencni izolace plicnich Zil, pro-
toze fada ,trigrd" mize byt lokalizovana pravé
v antru plicni Zily, a neni tak distalné&ji prove-
denou izolaci eliminovana (obr. B). Vzacnéji
se vyskytujici ektopickd loziska v Marshal-
lové ligamentu jsou feSena izolaci koronar-

niho sinu, spoustéjici loZiska z horni duté Zily
mohou byt rovnéz feSena jeji izolaci.

NEFARMAKOLOGICKA LECBA Z POHLEDU NOVYCH DOPORUCENI PRO LECBU NEMOCNYCH S FIBRILACT SINT

U perzistujici arytmie se dnes nejcas-
t&ji uplatiuje tzv. sekvencni ablacni strategie
(obr. 6) [10], ktera zahrnuje izolaci plicnich Zil,
sérii linearnich 1ézi (typicky mezi levou dolni
plicni Zilou a mitralnim anulem — tzv. linka mi-
tralniho mdstku, mezi levou a pravou horni
plicni Zilou — tzv. stropni linka, popf. i mezi
levou a pravou dolni plicni Zilou s vylou€enim
celé zadni stény levé siné — tzv. box lesion)
a nelinearnich 1ézi — tzv. na elektrogramu za-
loZenou ablaci (cilenou na mista s frakciono-
vanou aktivitou, nejrychlejsi aktivitou nebo lo-
kélnim aktivacnim gradientem). Jako pfinosna
se povazuje soucasna ablace nervovych gan-
glii a plexd [18]. ProtoZe jsou tyto neuronové
sité a hnizda lokalizovany blizko plicnich Zil, sta-
vaji se Casto automaticky soucasti obkruzuji-
cich ablacnich 1ézi. Cilem vSech linearnich lézi
je spojit anatomické ¢i funkéni bariéry vedeni
vzruchu a kompartmentalizovat tak levou sif
a zabranit Sifeni mnohocetnych reentry vin.
Kritické je z tohoto hlediska ovefit pfitomnost
bidirekéniho bloku vedeni vytvofenymi liniemi
(prevence pozdgjSich iatrogennich reentry si-
Aovych tachykardii). Cilem ablace mist frak-
cionovanych potencialt (CFAE — cti kafé" —
complex fractionated atrial electrograms) je
zrusit lokalni rotory (lokalizované reentry) udr-
Zujici arytmii. Zatimco nékteré prace ukazuiji
priznivy efekt téchto ablacnich pfistupl [19],
jina data tento efekt nepotvrzuji [20].

Soucasné dostupné technologie
pro katetrovou lécbu

Nejrozsitenéjsim postupem je v soucasné
dobé vytvafeni ablacnich Iézi v levé sini tzv.
,bod po bodu*. Za pomoci trojrozmérnych ma-
povacich systém( (CARTO3, Biosense Web-

Obr. 7. Roboticka ablace fibrilace sini za pomoci systému Sensei. Ablacni katetr je zaveden do specidlniho roboticky fiditelného sheathu a |
upevnén v robotickém ramenu (levy panel). Vlastni manipulace s ablacnim katetrem se déje pohyby 3D joysticku za pouziti navigace systému EnSite
NavX (pravy panel), popf. i skiaskopické kontroly.
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L

Obr. 8. Systém Niobe® Stereotaxis.
Operacni sal je kromé RTG zafizeni vybaven
dvéma stacionarnimi magnety, které mohou
ménit svou pozici a rotovat, a vytvorit tak jaky-
koli vektor vysledného magnetického pole po-
tfebny pro navigaci ablacniho katetru.

ster nebo Ensite NavX, St. Jude Medical)
se vytvori rekonstrukce levé siné. Oba sy-
stémy rovnéz umozniuji integraci s CT (nebo
MRI) obrazem (obr. 5). Pak je Fiditelnym ab-

laénim katetrem vytvarena série ablacnich 1ézi

(,péleni®), kdy ablace v kazdém jednotlivém
misté trva cca 30-90 s podle intenzity apli-
kované energie a odhadu sily kontaktu katetru
s tkani.

Katetr miize byt navigovan manualnég, elek-
tromechanickym robotickym systémem nebo
magnetickym polem s proménnym vektorem.
V soucasné dobé je na trhu k dispozici fada
takovych systém(, které dovoluji manipu-
laci s ablacnimi katetry ze vzdaleného mista.
Ukolem operatéra ,u stolu je nejprve pri-
pravit vykon tak, aby mohl byt nakonec ablaéni
katetr umistén do specidlniho ovladaciho zaf-
zenfavlastni RF ablace se jiZ provadivzdalené,
napf. z vedlejsi mistnosti. Tato pfiprava vétsinou
spocivéa v zavedeni katetrd do stabilni pozice
na cilova mista (prava sif, koronarni sinus, hrot
pravé komory, plicni Zila apod.), sjednani trans-
septélni punkce, zavedeni katetru pro intrakar-

Obr. 9. Cirkularni multielektrodovy ablacni katetr PVAC (vlevo) vyuziva vynucenou
cyklickou zménu soucasné aplikace bipolarni a unipolarni radiofrekvencni energie
(Sipky, prostredni panel) a tim dochazi jednim palenim k vytvoreni souvislé léze témér
po celé cirkumferenci — pouze mezi elektrodou 1 a 10 zadny proud netece, proto je
po prvni aplikaci katetr zapotrebi zrotovat 0 90-180° a dodat dalsi aplikaci. Hloubku
léze Ize kontrolovat volitelnym pomérem bipolarni a unipolarni energie (4:1az1: 1).
Katetr se do levé siné zavadi riditelnym 9F transseptalnim sheathem po ohebném
0,032 “ vodici ve tvaru pismene J (overthe-wire), coz zaruci traumatickou apozici ka-
tetru k antru plicni zily (vpravo, leva sikma projekce 45 °).

Lumen pro vodici drat
Poméhd navigoval balonovy katetr smérem
k antru Zily a umoifiuje podat kontrastni

[tk pro kontrole kompletnosti okluze.

Vnéjsi balon
Dhalgi prvek pro ovieni
bezpetnosti — udrdi ndpor
vysokéha tlaku a zabrani
piipadnérmu dniku chladici
kapaliny z wnitfniho balony
pakud by deglo k jeho riptufe.
Je zde konstatrd udriovine
vakuum.

Vhittni balon

Chladici roztok je dodén do wnitinihe
balenu a po ukendeni chlazeni je
adsat zpét do oviadaci kanzale.

Owvladaci vodice
Pomahaji 5 deflexi katetru
aZ 045® v kaidém smén,

\ Thermocouple
— Teplotni senzor neustile
menitoruje aktudn teplotu,

Injekéni trubiska
Chladici roztok je vstiikovan do
vhitiniho balonu pres injekéni obvar.

Obr. 10. Kryoablace fibrilace sini balonovym katetrem Arctic Front (Medtronic). Balo-
novy katetr se zavede proti antru plicni Zily tak, Ze pIné obturuije jeji Usti, poté se napusti chladicim

roztokem a dojde k hlubokému promrazeni tkané. Pokud je balonek v kontaktu s tkani po celé cir-
kumferenci plicnf Zily, coZ je nékdy svizelné, dojde k jeji elektricke izolaci jedinou takovou aplikaci
trvajici cca 300 s.

dialni ultrazvuk a kone€né v zavedeni ablac-
niho katetru z tfisla do cilové srde¢ni dutiny.

Principialné existuje dvoji vzdalené ovladani
abla¢niho katetru. Pouziv4 se standardni ab-
la¢ni katetr upevnény do robotické paze, ktera
se ovlada 3D joystickem, proto se tyto systémy
také nékdy nazyvaji elektromechanické. PFi-
kladem je systém Sensei™ Hansen Medical,
Inc. (obr. 7) nebo systém Amigo RCS firmy Ca-
theter Robotics, Inc. Jinou moznosti je pouziti
specidlniho ablagniho katetru z feromagnetic-
kého materidlu, ktery je natolik ohebny, Zze ne-
zaujiméa zadny pevny tvar a pokud jej vezmeme
do ruky, ,visi* ve sméru gravitace (ma po-
dobné vlastnosti jako varena Spageta). V mag-
netickém poli se vSak katetr pohybuje vzdy ve
sméru vysledného magnetického vektoru, coz
je zakladnim principem magnetické navigace.
Systém je spojen s 3D elektroanatomickou
navigaci (CARTO nebo Ensite) a pohyby ka-
tetru se fidi nastavenim vektoru magnetického
pole, které je generovano dvéma velkymi sta-
cionarnimi magnety, jako je tomu u systému
Niobe® firmy Stereotaxis (obr. 8), nebo elek-
tromagnety s fokusaci magnetickou ¢ockou
(systém Catheter Guidance Control and Ima-
ging (CGCI) spole¢nosti Magnetecs).

Za Ucelem prekonani limitaci metody vy-
tvareni lézi ,bod za bodem®, které spocivaji
predevsim v Casové narocnosti a riziku vzniku
nekompletnich linii, byly vytvoreny ablaéni na-
stroje, které jednim ¢i nékolika aplikacemi
energie dosdhnou kompletni izolace plicnich
zil. Abla¢ni katetry pouzivaji radiofrekvenéni
energii (katetr PVAC spole¢nosti Medtronic
(obr. 9) nebo katetr MESH spolecnosti Bard
Electrophysiology), jiné systémy uZivaji balo-
nové katetry a aplikaci kryoenergie (obr. 10)
nebo fokusovaného laserového paprsku. Ba-
lonové a cirkularni katetry narazeji prede-
v8im na anatomickou rliznorodost plicnich Zil
a fakt, Ze je nelze pouzit na zdroje FS mimo
plicni zily. Z hlediska efektivity jsou literarné
udavany priblizné stejné G¢innosti jako pfi po-
uziti manualni ablace ,bod po bodu®. Jedna
mald unicentrickd randomizovana studie
udava kratkodobou G¢innost srovnatelnou pfi
pouziti katetru PVAC oproti manuélnimu pfi-
stupu ablace za pouziti systému CARTO [21].
Velkou vyhodou pouziti katetru PVAC oproti
3D mapovacim technologiim a ablaci ,bod po
bodu® je vyznamné kratsi doba trvani celého
ablagniho zakroku [21,22]. Rozsahlejsi ran-
domizovana data srovnavajici klinickou Uspés-
nost jednotlivych technologii dosud nejsou
v literature k dispozici.
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Tab. 3. Mozné komplikace u selektivnich katetrovych ablaci pro fibrilaci sini.

Komplikace

tromboembolické
prihody
tranzitorni ischem.
ataka

cévni mozkova
prihoda

stendza plicni Zily

nebo jeji okluze

atrio-ezofagealni
pistél

perioperacni
tamponada
pozdni tamponada

poskozeni branic-
niho nervu (nejcas-
té&ji vpravo)
periezofagealni
poskozeni

atriovendzni pistél

aneuryzma

poskozeni radiaci

poskozeni mitralni
chlopné

akutni koronarni
syndrom

vzduchova embolie

hematom v misté
punkce
umrti celkem

Typické symptomy

neurologicky deficit podle mista
embolizace

kasel, dusnost, rezistentni opako-
vané pneumonie, hemoptyza

nevysvétlitelna teplota, laboratorni
znamky zanétu, septicky stav
odstup 10—16 dn( po ablaci, dys-
nebo odynofagie, hemateméza,
neurologické symptomy ze vzdu-
chové embolizace

hypotenze, obéhova zastava

paréza branice, ndmahova nebo
az klidova dusnost, opakované
pneumonie

gastrointestinalni symptomy, ze-
jména nadymani, pocit vaznuti
sousta, dysfagie

bolest v misté vpichu, hematom,
Selest

bolest v misté vpichu, hematom,
pulzujici Gtvar

bolest a zaCervenani kiize

uvaznuti katetru v zavésném apa-
ratu chlopné, pfi poskozeni chlopné
akutni mitralnf regurgitace (edém
plic, srde¢ni selhani)

bolest na hrudi, ST elevace,
hypotenze

akutniischemie, hypotenze, AV
blok, srde¢ni zastava

typicky embolizace do pravé vén-
Cité tepny

bolest, otok, hematom

Incidence

0,93 %
0,2-0,6 %
0,3%

u dfive provadénych
vykond az 10 %
dnes pfi pouziti 3D
zobrazeni a ICE cca
1%

<<1%

<b%
popsana kazuisticky

Casto je jen pre-

chodna, celkova inci-

dence neznama

je nejcastgji jen pre-
chodng, incidence
<1%

cca 0,5%

cca 0,5%

vyskyt v pooperac-
nim obdobi, v CR

z hlediska zkuse-
nosti center nepfi-
chaziv avahu, po-
psana v americkém
pisemnictvi

velmi vzacné

velmi vzacné

velmi vzacné

Casty

0,7%

Moznosti Ié€by
a vysledky
zvézit fibrinolyzu

balénkova dilatace plicni
zily, event. stenting
restendzy jsou ale Casté

okamyzité chirurgickd ko-
rekce, 80—100 % smrtnost
provedeni gastroezo-
fagoskopie nebo jic-

nové echokardiografie je
kontraindikovano!
perikardiocentéza

vyckavat

vyckat, pokud trva — di-
latace pyloru, injekce
botulinu

komprese UZ sondou
chirurgicka korekce
vyckat, komprese UZ
sondou, injekce trombinu,
chirurgicka korekce
lé¢ba spaleni kozniho

krytu

opatrna retrakce katetru
pokud nelze, tak kardio-
chirurgicka revize

standardni intervencni
terapie

vyEkavat a zasahnout v pfi-
padé téZzkych symptom(
(pokus o aspiraci dlou-
hymi sheathy)

komprese, lokalni terapie

Opatreni k redukci rizika

pouziti proplachovaného katetru
(dnes ve 100 % pripadd)

pouziti proplachovaného katetru
(dnes ve 100 % pripadd)
monitorace ACT kazdych 156 min
s adjustaci davek heparinu
vyhnout se aplikacim RF energie
v blizkosti Usti plicni Zily

perioperacné: vyhnout se aplikacim
vy$si RF energie v mistech, kde na
zadni sténu levé siné priléh4 jicen!
pooperacné: na komplikaci je nutno
myslet!

spravna technika TS punkce (pou-
zit{ ICE prakticky tuto komplikaci vy-
lucujel)

vyhnout se neadekvatni manipulaci
s katetry

vyhnout se excesivnimu tlaku kate-
tru s tkani a vzniku ,popu”

urcit polohu bréani¢niho nervu stimu-
laénimi manévry

neznamo, snad podobna bezpec-
nostnf opatfenf jako u atrio-ezofa-
gealni pistéle

spravna punkéni technika

spravna punkéni technika

vyhnout se excesivnim radiacnim
¢aslim (= zkuSenosti, pouziti 3D
mapovacich systéma, ICE)

monitorace signall pfi manipulaci

s katetry, uvédomit si vztah ouska LS
a mitralniho prstence, v okamziku
uvaznuti jiz nerotovat s katetrem!
vyhnout se rozsahlym aplikacim RF
energie v anatomické blizkosti koro-
narnich artérii a v koronarnim sinu
(pokud je to mozné)

adekvatni technika proplacht dlou-
hych TS sheathi

spravna kompresni technika po ex-
trakei sheathd

ACT - aktivovany koagulacni ¢as, AV — atrioventrikularni, ICE — intrakardialni echokardiografie, LS — leva sifi, PZ - plicni Zila, RF — radiofrekvenéni,

TS — transseptalni
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Pooperacni péce
Po extrakci vSech pouzder a ka-
tetrd po zakroku je podavan nizkomo-
lekularni nebo nefrakcionovany he-
parin v u¢inné davce do doby, nez je
dosazeno adekvatni inhibice koagulac-
niho systému warfarinem (INR 2,6-3).
Doba podavani warfarinu po zakroku by
méla ¢init minimalné tfi mésice (bezpecné
obdobi pro endotelizaci endokardialnich ab-
lacnich 1ézi) [8,9]. Dalsi strategie antikoa-
gulacni [écby se Fidi dle rizikovosti pacienta
pro tromboembolickou pfihodu (napf. skére
CHADS, nebo CHA DS _-VASc). Zatim pre-
vladé nazor, ze u pacientl s CHADS, skore
> 2 se mé trvalad antikoagulace spise po-
nechat. Data o tomto postupu nejsou jed-
notna a v praxi ani vSeobecné respekto-

varianty.

Monitoring tGspésnosti katetrové
ablace

Antiarytmika mohou byt po RF ablaci vy-
sazena nebo jsou Castéji ponechavéana
ke stabilizaci casného obdobi hojenf a re-
verzni remodelace levé siné. Pfipadné re-
cidivy FS, zvlasté po ablaci jeji perzistentni
formy, je vhodné co nejdfive ukoncit napf.
elektrickou kardioverzi a proces reverzni
remodelace takto podpofit. Obdobi prvnich
2-3 mésicl po ablaci se vétsinou v Kklinic-
kych studiich nehodnoti (tzv. blanking pe-
rioda) — recidiva FS nebo jiné arytmie
v tomto obdobi neni povazovana za selhani

lé¢by. Pfipadnou opakovanou ablaci je az
na vyjimky vhodné planovat ne dfive nez po
uplynuti prvnich 3-6 mésicli po pfedchozi
ablaci.

Hodnoceni Uspé&snosti vykonu po uplynuti
blanking periody je pfedmétem stalych dis-
kuzi a debat. Konsenzus expertl doporucuje
prvni hodnoceni provést po trech mésicich po
zékroku a pak kazdych dalSich Sest mésicl
do doby minimalné dvou let po operaci [12].
Miniméalnim standardem je provedeni sedmi-
denniho Holterova monitorovani. V diagnos-
tice recidiv arytmie se zfejmé stale Castéji
budou uplatiovat implantabilni zaznamniky,
zvladté poté, co v budoucnu dojde k jejich
miniaturizaci a nekomplikovanému ambu-
lantnimu zavadéni pod kdZi prostou punkéni
technikou.

Komplikace vykonu
Katetrova ablace mdze byt spojena s rizikem
vyznamnych komplikaci (tab. 3).

Paliativni ablac¢ni l1écba fibrilace
sini

Ablace AV uzlu vede k nevratnému posko-
zeni AV prevodu a zavislosti na kardiostimu-
laci. Z tohoto ddvodu je vykon nutno indikovat
s dikladnou rozvahou. Kromé pacientl s FS
a rychlou komorovou odpovédi a jiz zavedenou
biventrikularni stimulaci by se méla ablace AV
uzlu zvazit jen u vysoce symptomatickych pa-
cientd rezistentnich na farmakologickou kon-
trolu rytmu ¢i frekvence komor, u nichz nelze
predpokladat uzitek ze selektivni ablace, nebo

je provedeni ablace vysoce rizikové, nebo kde
tato lécba selhala ¢i byla odmitnuta (tab. 4).

Chirurgicka ablace

Soucasné s vyvojem ablacnich technik ex-
perimentovali v 90. letech min. stoleti Cox
et al [23] s provadénim chirurgickych |ézi
v sinich s cilem eliminovat fibrilaci sini, nej-
dfive v pokusech na zvifeti a nasledné pak
i v pilotnich huméannich studiich. Finalni pro-
dukt jejich vyzkumu operace MAZE Ill (z angl.
MAZE = bludisté) byla zalozena na modelu
fibrilace sini, v némz udrzeni arytmie vyza-
duje urcité mnoZzstvi sifiové svaloviny schopné
udrzet kriticky pocet reentrantnich vin [24].
Hlavnim principem této metody je prove-
deni série transmurélnich fez(l v pravé i levé
sini, ktera rozdéli siné na dostatecné malé,
elektricky izolované okrsky, které nemohou
udrzet fibrilaci bez ohledu na zplisob jejiho
vzniku. Postupem ¢asu bylo zjisténo, Ze 1éze
v levé sini jsou pro udrZeni sinusového rytmu
dostatecné, pficemz izolace zadni stény levé
sin€ a plicnich Zil byla vzdy soucast vykonu.
Timto pfistupem byli Cox et al schopni do-
sahnout 93% uspésnosti udrzeni sinuso-
vého rytmu bez nutnosti uzivat antiarytmika
v mnohaletém sledovani, pficemz transportni
funkce sinf zlstala u drtivé vétsiny pacientl
zachovana [23]. Bohuzel, zadné jiné kar-
diochirurgické pracovis§té nedokazalo tuto
Uspésnost zopakovat a nezanedbatelnd mor-
bidita a operacniriziko spojené se sternotomii
vedlo k tlaku na hledani alternativ provedeni
vykonu perkutanni cestou.

Tab. 4. Indikace pacientt k radiofrekvencni katetrové ablaci AV uzlu a trvalé kardiostimulaci. Upraveno dle [9].

1. pacienti, ktefi jiz maji naimplantovany biventrikularni stimulaéni systém a u nichz pro rychly/nepravidelny pfevod na komory nelze doséhnout pre-

vladajici komorové stimulace

2. pacienti se zadvaznym primarnim strukturalnim postizenim srdce s preexistujici systolickou dysfunkci levé komory bez vyhlidky na jeji Gpravu i pFi

konverzi na sinusovy rytmus (soucasné je po ablaci obvykle indikovana biventrikularni stimulace)

3. polymorbidni pacienti se zdvaznymi mimosrdecnimi nemocemi a stavy

4. pacienti starsi 756-80 let (individualné Ize zvazit selektivni ablaci)

5. ablace AV junkce nenfindikovana u mladSich pacientl s arytmii indukovanou,/zhorSenou systolickou dysfunkci levé komory (systolicka dysfunkce
se rozvinula az se vznikem FS, jeji zavaznost se v Case méni v zavislosti na stfidani sinusového rytmu a FS apod.); u téchto pacientl se mé pri-
marné zvazit selektivni ablace, kterd miZe vést k uzdraveni ad integrum

Tab. 5. Indikace k chirurgické 1é¢bé FS. Upraveno dle [8].

Doporuceni

chirurgicka lécba FS by méla byt zvazena u symptomatickych pacientt podstupuijicich kardiochirurgicky zakrok

z jiného dlivodu

chirurgicka lé¢ba FS mlze byt provedena u asymptomatickych pacientd podstupuiicich kardiochirurgicky

zékrok z jiného dlvodu, pokud je proveditelnd s minimalnimi riziky

minimalné invazivni chirurgie indikovana primarné jen pro lécbu FS (thorakoskopie, minithoroakotomie) mize

byt provedena u symptomatickych pacientd, u nichz selhala katetrova ablace

Trida Urover dikazil
lla A
llb C
Ilb C
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Obr. 11. Porty zavedené do hrudni dutiny u bilateralni endoskopické izolace plicnich
zil, tak jak ji provadime na naSem pracovisti. Porty slouzi k zavedeni kamery a operacnich
nastrojl. Pro vlastni izolaci plicnich Zil pouzivame instrumentarium Atricure vyuZivajici bipolarni RF
energie (detail ablacnich klesti v levém hornim rohu).

Dnes je kardiochirurgicka ablace prova-
déna nejCastéji jako soucast jiného operac-
niho zakroku. Technika ,cut-and-sew" byla
nahrazena pouzitim riznych ablaénich in-
strumentarii, ktera dovoluji vytvorit léze pod
pfimou kontrolou zraku. Jako zdroj energie
se dnes klinicky nejcastéji pouziva RF proud
nebo hluboké mrazeni (kryo), alternativné
existuji instrumentaria vyuzivajici laser, mik-
roviny nebo ultrazvuk. Aplikace Ize provadét
endokardialné i epikardialné a vhodné je lze
pripadné kombinovat. Ve srovnani s katet-
rizaénimi metodami Ize chirurgickou ablaci
snadno dosdhnout Uplné elektrické izolace
s dostate¢né transmurélnimi lézemi. V in-
dikovanych pfipadech, kde se nepfedpo-
klada obnoveni sinusového rytmu, Ize sne-
senim ouska levé siné ovlivnit riziko nasledné
tromboembolie.

Indikace kardiochirurgické lécby
Pokud je u pacienta s FS indikovan kardio-
chirurgicky vykon, je dopInéni o perioperaéni
ablaci vétsinou snadno proveditelné. Proto by
méla byt perioperaéni ablace zvazena u na-
prosté vétsiny pacientl s paroxyzmalni i per-
zistujici FS. Je vSak tfeba vzit v tvahu do-
provodna onemocnéni, trvani FS, velikost
sini a dalsi faktory, které ovliviiuji UspéSnost
vykonu [25]. Pfi vyrazném zvétSeni levé siné
a mnohaleté anamnéze FS byva velmi pokro-
Cila remodelace sini a Uspésnost perioperac-
nich ablacf je nizka.

Indikace k provadéni zakroku pro FS jako
samostatného vykonu (minitorakotomie, tora-

koskopie) neni zdaleka tak jasné pfijimana.
Z&lezi vétsinou na zkuSenosti daného praco-
viSté, a to jak v oblasti chirurgického feSeni
FS, tak v oblasti provadéni katetrovych ablaci
(obr. 11). Obecné je ve svété iv CR pro FS
zatim mnohem Castéji provadéna endovazalni
ablace. Soucasna evropska doporuceni se
k primarni indikaci chirurgické ablace FS jako
prvniho vykonu nevyjadfuji a jeji misto spatfuji
spiSe u pacientd, u nichz selhal katetrovy pfi-
stup (tab. B).

Zaveér
v [éEbé FS své pevné misto. Rada prospektiv-
nich multicentrickych studii potvrdila jejich su-
perioritu nad lé¢bou antiarytmiky, ale mnoho
pacientl musi tyto zakroky podstupovat opa-
kované, coz podtrhuje vyznamné limitace této
lé¢by. Kromé rekondukce pfedtim izolovanych
plicnich Zil se objevujiiatrogennireentry sifiové
arytmie na podkladé nekompletnich ablacnich
linii. V sou€asné dobé také neumime ablaéni
lé&bu ,usit na miru* pro kazdého jednotlivého
pacienta. Poznani individualni patofyziologie
této arytmie dovoli v budoucnu cilené&jsi apli-
kaci adekvatné€ umisténych ablacnich lézi s vy-
hledem vyssi Uspésnosti vykond, zejm. u per-
zistujici formy arytmie. Ocekavame také dalsi
technologicky pokrok zobrazovacich systém,
které v brzké dobé umozni presné méfit silu
kontaktu katetru s tkani, a docilit tak transmu-
ralnich a permanentnich Iézi.

Dosud neni k dispozici dikaz o tom, ze
Uspésna ablace FS vede ke snizeni morta-

NEFARMAKOLOGICKA LECBA Z POHLEDU NOVYCH DOPORUCENI PRO LECBU NEMOCNYCH S FIBRILACT SINT

lity. V soucasné dobé probiha prospektivni
randomizovana multicentricka studie, ktera
by na tuto otdzku méla odpovédét (Catheter
ABlation versus ANtiarrhythmic drug the-
rapy for Atrial fibrillation — CABANA). Lze
predpokladat, ze ¢asna a Uspésna katetrova
lé¢ba FS v inicialnim paroxyzmalnim stadiu
je nejlepsi strategii kontroly rytmu. Tato hypo-
téza je testovana ve studii EAST (Early treat-
ment of Atrial fibrillation for Stroke prevention
Trial). Vysledky obou studii by mély byt znamy
vroce 2016.
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