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Souhrn

Fibrilace sini (FiS) je jednou z nej¢astéjsich arytmif a jejf incidence stoupd s vékem. K FiS nej¢astéji dochézi pri
chronickém onemocnéni, napfiklad u hypertenze, srdecniho selhani, ischemické choroby srdecni, chlopennich vad,
kardiomyopatii, ale pficiny mohou byt i nekardialni, napfiklad hypertyreéza nebo iontové dysbalance. U kazdého paci-
enta s FiS je treba individualné rozhodnout o 1écbé farmakologické ¢i nefarmakologické, eventualné kombino-
vané, tedy hybridni. V této praci se vénujeme indikacim k implantaci kardiostimulatoru u permanentni FiS,
u dysfunkce sinusového uzlu s paroxyzmalni FiS, u pacientd s chronickou FiS po ablaci atrioventrikularni junkce
a zmifiujeme téZ biventrikularni stimulaci u pacientl se srdecnim selhanim a FiS. Implantace kardiostimulatoru
vétsinou neni metodou prvni volby — je nutné vzdy zvaZit pfinos implantace kardiostimulétoru i jeho mozné kompli-
kace. Specialné jsou rozvedeny algoritmy k prevenci sinovych tachyarytmii.
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Summary

Cardiac stimulation in atrial fibrillation. Atrial fibrillation is one of the most frequent arrhythmia whose inci-
dence increases with age. Atrial fibrillation occurs most often in chronic illnesses, for instance in hypertension,
heart failure, coronary heart disease, valve defects, cardiomyopathy, but non-cardiac causes are also possible,
including hyperthyroidism or ion imbalances. The decision as to whether to use pharmacological or non-pharma-
cological treatment or a combined (hybrid) form of treatment must be made individually for every patient with atrial
fibrillation. In this work we consider indication for the implantation of a pacemaker for permanent atrial fibrillation,
for sinus node malfunction with paroxysmal atrial fibrillation, for patients with chronic atrial fibrillation after ablation
of the atrioventricular junction and biventricular stimulation in patients with heart failure and atrial fibrillation.
Implantation of a pacemaker is not usually the method of first choice - it is always necessary to weigh the benefit
of pacemaker implantation against the possible complications. Special attention is given to algorithms for the pre-
vention of atrial tachyarrhythmia.
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Uvod
FiS je nejcastéjsi supraventrikuldrni arytmie.
Jeji incidence stoupa s vékem, jeji prevalence
u pacientd nad 60 let je
80 letaz 6 %.

Je charakterizovana rychlou nekoordinova-

1 %, u pacientd nad

nou aktivaci sini, kterd je spojena s poruchou
kontrakce sini, ztratou atrioventrikularni syn-
chronie, nepravidelnym pfevodem na komory
a Casto nepfimérené rychlou komorovou odpo-
védi. V8echny tyto faktory prispivaji k celko-
vému zhorSeni hemodynamiky a poklesu
srdecniho vydeje. Ztrata sifiového pfispévku pri

FiS sini mlze zplsobit sniZeni srde¢niho vy-
deje az 0 20 %. Dlouhodoba FiS s rychlou od-
povedi komor miZe vést aZ k tézké systolické
depresi funkce levé komory, tzv. tachykardické
kardiomyopatii.

Vznik FiS mlze byt zplsoben impulzy z jed-
noho i vice ektopickych fokust v srde¢nich si-
nich. Impulzy mohou byt spoustény jednotlivé
— jednotlivé extrasystoly, nebo v salvach. F¥i
velmi rychlych frekvencich pfi paroxyzmech jde
vétsinou o fokalni FiS. Pokud je pfitomno vice
loZisek, mohou se v aktivité stfidat. V posled-

nich letech bylo prokéazano, ze FiS se nejcastéji

spousti a udrzuje ektopickou aktivitou vychaze-
jici z oblasti usti plicnich zil. Méné ¢Easto se lo-
Ziska nachazeji i v jinych lokalizacich v oblasti
crista terminalis a Usti horni duté Zily v pravé
sini, v oblasti koronarniho sinu ¢i Marshalovy
Zily v levé sini. Princip katetrizacni ablace FiS
sini spociva ve zruseni téchto arytmogennich
substratd.

Dalsim uskalim u FiS je vyskyt tromboem-
bolické nemoci, ktera je u téchto pacientd
bkrat vyssi nez u pacientd se sinusovym ryt-
mem. Dochézi ke stagnaci krve v sinich, s moz-
nosti tvorby trombl v ouScich. Soucasné
dochazi i k dysfunkci endotelu a celkové k na-
vozeni hyperkoagula¢niho stavu. Antikoagu-
lacni terapie s cilovym nastavenim INR 2-3 je
plné indikovana.

FiS mize vzniknout z akutnich pficin, napfi-
klad po narazovém poziti alkoholu ve vyssi davce,
incidence je relativné vysoka po kardiochirur-
gickych zékrocich, dale u plicni embolie, u peri-
karditity, myokarditidy, u akutniho infarktu
myokardu. Nej¢astéji k FiS dochazi pfi chronic-
kém kardialnim onemocnéni, napfiklad u hyper-
tenze, srdecniho selhani, ischemické choroby
srdecni, u chlopennich vad, kardiomyopatii, ale
priciny mohou byt i nekardidlni, napfiklad hy-
pertyredza nebo iontové dysbalance. FiS mize
vznikat i bez zjevné pficiny, jedna se o tzv. lone
fibrillation, kde se uvazuje o genetické predis-
pozici.

FiS mlzeme Kklasifikovat podle Cetnosti
epizod a podle moznosti verze zpét na sinusovy
rytmus. FiS mize tedy byt paroxyzmaini; kdy se
jedna o epizody, které vétsinou spontanné konci
do 48 hodin. Perzistujici FiS nekonci spontan-
né, ale az po farmakologické nebo elektrické
kardioverzi. Dlouhotrvajici perzistujici FiS mize
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vyustit az do chronické FiS, pfi niZ jiz ani opako-
vané pokusy o verzi na sinusovy rytmus nejsou
Uspésné, takovou arytmii nazyvame permanentni.
Kazdy pacient s nové diagnostikovanou FiS
byl mél byt radné vysetren. Mélo by byt prove-
deno zékladni hematologické a biochemické vy-
Setfeni vcetné hladin hormond stitné Zlazy, dale
alespon transtorakalni echokardiografické vy-
Setfeni srdce, aby se vyloucilo strukturaini
kardiélni postizeni, a podle vysledk zvolena op-
timalni terapie [1-3].
V této préaci se budeme vénovat indikacim
k implantaci kardiostimulatoru u FiS z réiznych do-
vodd (obr. 1):
1. permanentni FiS
2. dysfunkce sinusového uzlu s paroxyzmalni FiS
— algoritmy kardiostimulatord v prevenci sifio-
vych tachyarytmii
3. po ablaci atrioventrikularni junkce u pacientl
s chronickou FiS
4. biventrikularni stimulace u pacientl se srdec-
nim selhanim a s FiS

Permanentni fibrilace sini

U permanentni FiS je indikace trvalé kardiosti-
mulace pfi pomalé odpovédi komor u pacientd
s Morgagniho-Adamsovymi-Stokesovymi (MAS)
ekvivalenty — zavraté, pocity slabosti, méné casto
MAS paroxyzmy (kratkodobé bezvédomi). V pfi-
padé frekvence komor pod 40 min~! nebo pfi
opakovaném zachyceni intervalu R-R nad
3000 ms, (zvlaste v denni dobé), je implantace
PM indikovana i u asymptomatickych pacientd.
FiS s pravidelnou pomalou odpovédi komor je
obvykle spojena se soucasnou atrioventriku-
larni blokadou. Vzdy je tfeba vyloucit bradykar-
dii podminénou bradykardizujici medikaci.

Daéle je trvala kardiostimulace indikovana
u permanentni FiS tachykardicko-bradykar-
dické formy, kdy se stfida pomald a nepfimé-
fené rychla komorova odpovéd. Zajisténi
trvalym kardiostimulatorem umozni nutné poda-
vani antiarytmik.

U permanentni FiS je indikovana implanta-
ce komorového PM s adaptabilni frekvenci,
VVIR; ktery umoznuje zrychleni frekvence sti-
mulace pfi zatézi. Komorovy PM bez adaptabilni
frekvence (VVI,C) pouzivame jen u pacientd
omezené pohyblivych. Sinova stimulace je
u permanentni FiS kontraindikovana.

Princip spociva v zavedeni elektrody do pravé
komory, klasickd poloha je v hrotu pravé ko-
mory, kdy stimulované komplexy QRS maji tvar
blokady levého Tawarova raménka.

Cetné studie se zabyvaly optimalni polohou
elektrody v pravé komore. Jednou z moznosti je
stimulace Hisova svazku, je vsak limitovana na
pacienty s normélnim HV vedenim, bezpe¢nost
této stimulace a Uspésnost nebyla ovéfena Sirsimi
studiemi. V nékterych studiich byla prokazana
lepSi hemodynamika pfi stimulaci z vytokového
traktu pravé komory. V posledni dobé se prefe-
ruje stimulace z midseptalni polohy, kdy se §i-
feni elektrické aktivity blizi fyziologickému
Sifeni vzruchu. MGzeme programovat dolni
a horni hranici stimulacni frekvence (vétsinou
60-70 min~' 100-130(160) min~', strmost
vzestupu a poklesu senzorem fizené stimulace.
Nekteré PM optimalizuji nastaveni senzoru au-
tomaticky.

Trvala antikoagulacni terapie je pfi perma-
nentni FiS vétSinou nutnd — neindikujeme ji jen
tehdy, pokud je pfitomna jednoznaéné kontrain-
dikace nebo pokud se jedna o nespolupracuji-
ciho pacienta [4,5].

Dysfunkce sinusového uzlu

a paroxysmalni fibrilace sini

Sick sinus syndrom je charakterizovan postizenim
nejen sinusového uzlu, ale celého systému tvorby
a prevodu vzruchu v sinich. Etiologie dysfunkce
sinusového uzlu byva nejcastéji ischemicka nebo
degenerativni. Pfi tachykardicko-bradykardické
formé pozorujeme typicky Utlum sinusové auto-
macie se zvySenou ektopickou automacii sini.
Stridaji se rychlé rytmy (supraventrikularni

nepravidelné impulzy

sinusovy uzel

prava sin

tachykardie, tachyfibrilace sini, flutter sini) a po-
malé rytmy (sinusova Ci junkéni bradykardie
s SA blokadami ¢i zastavami).

U sick sinus syndromu s paroxyzmalni FiS
pfi neuspéchu farmakologické i nefarmakolo-
gické terapie je indikovéana fyziologické stimula-
ce, kdy lze uzit sinovy PM AALR (pokud
vylouéime poruchu AV-pfevodu) nebo 2duti-
novy kardiostimulator (DDD,R). U téchto typl
kardiostimulace byla prokazana vyznamné nizsi
incidence paroxyzmd FiS nez u pacientd po
implantaci PM VVIR, ktery je pfi sick sinus
syndromu nevhodny. Bylo zjisténo, Ze po
implantaci kardiostimulatoru v rezimu VVI do-
chazi ke zhorSeni hemodynamiky v désledku
ztraty sinokomorové synchronizace, poruse in-
ter- a intraventrikularni synchronie i progresi
mitralni regurgitace. V désledku komorové sti-
mulace pfi pomalém sinusovém rytmu a retro-
gradnim pfevodu na siné dochazi k nardstu
tlaku v sinich a regurgitaci do plicnich Zil (pace-
makerovy syndrom).

Bylo zjisténo, Ze pfitomna fokalni elektricka
aktivita v oblasti plicnich Zil a vznik napéti v si-
nich patfi k hlavnim spoustécim FiS. Dale bylo
v nékterych studiich prokazano, ze se pfi komo-
rové stimulaci redukuje pritok véncitymi tepna-
mi, tato stimulace zpUsobuje nardst hladin
katecholamind a porusuje vztah mezi srdecnim
vydejem a spotfebou kysliku v myokardu. Ko-
necné, asynchronni komorova stimulace indu-
kuje elektrickou i mechanickou remodelaci sini

leva sin

atrioventrikularni uzel

Obr. 1. Elektrofyziologie fibrilace sini (ptevzato z http://catalog.nucleusinc.com).

32

WWW.KARDIOLOGICKAREVUE.CZ



KARDIOSTIMULACE U FIBRILACE SINT

i komor s dilataci sini, se vznikem dilatace a asy-
metrické hypertrofie levé komory. VSechny tyto
mechanizmy podporuiji vznik FiS, dale tvorbu
tromb0 v sinich a pfechod paroxyzmalni FiS do
chronicity [6,7].

Rozsahla randomizovana studie MOST
(Mode selection trial) jednoznacné prokazala,
Ze se pfi stimulaci v rezimu VVI(R) zvySuje riziko
FiS a srde¢niho selhani, stejné jako se s ristem
procenta komorové stimulace u pacientd se sti-
muldtorem DDD(R) linearné zvysuje riziko FiS
i srde¢niho selhani [8].

Vzhledem k témto nélezlim je komorova sti-
mulace povazovana za nevhodnou. Pokud nelze
pouzit PM AAI(R), snazime se po implantaci
PM DDD(R) omezit komorovou stimulaci na mi-
nimum s cilem zachovat sifiovou stimulaci se
spontannim pfevodem na komory Upravou
programovani, napf. prodlouzenim atrioventri-
kularniho (AV) intervalu nebo (v novych typech
kardiostimulator(l) pouzitim automatické funkce
preferujici spontanni atrioventrikularni prevod [9].

Ve studii PIPAF (Pacing in prevention of
atrial fibrillation) byla potvrzena linearni zavislost
mezi komorovou stimulaci a vznikem paroxyzm(
FiS u pacientd po implantaci kardiostimulatoru
DDD(R). Pri nepotrebné komorové stimulaci do-
chazi ke zruseni efektu preventivni sifiové stimu-
lace, z ¢ehoz vyplyva, Ze stimulace v rezimu
AAI(R) je k prevenci FiS vhodnéjsinez DDD(R)
[10].

Pri implantaci sifiového kardiostimulatoru
s frekvenéni adaptabilitou na zatéz AAI(R) zava-
dime jen 1 elektrodu do pravé sing, klasicky do
mista ouska pravé sin€. Je nutné predem vy-
loucit poruchu AV vedeni, tedy normalni HV in-
terval (norma 35-55 ms), normalni nativni
Wenckenbachlv bod (nad 120/min). Stimu-
lace v rezimu AAl je fyziologictéjsi nez stimu-
lace v rezimu DDD; pfi zachovaném AV-

-prevodu se predpoklada i lepsi funkce komory.
Na druhé strané mize pfi stimulaci v rezimu
AAI dojit k pozdéjSimu vzniku atriovetrikularni
blokady, ale pak mizeme provést upgrade sti-
mulatoru AAl na DDD.

Soucasné typy kardiostimulatorli umozmuji
preferenci sifové stimulace, sekvenéné zacnou
stimulovat az pfi vyznamném prodlouZeni atrio-
ventrikularniho intervalu a kontroluji v progra-
movanych intervalech néavrat spontanniho
atrioventrikularniho vedeni. PFi jeho zjisténi pre-
pnou PM opét do rezimu sifiové stimulace AAI
(viz nize). PFi studiich srovnavajicich stimulace
vrezimu AAl a DDD nebyl prokazan rozdil v pre-
ziti a vzniku chronické FiS, ale byla prokazana
a také mensi riziko paroxyzmid FiS (obr. 2)
[11-14].

Priimplantaci kardiostimulatoru DDD(R) se
zavadeji 2 elektrody, sifiova do praveé siné v ob-
lasti ouska, komorova do hrotu, nebo do oblasti
midsepta ¢i vytoku pravé komory.

Kromé klasickych zplsobl sifiové stimu-
lace v ousku pravé siné se ve snaze o synchro-
nizaci sinové kontrakce zkouSelo nékolik
novych zplsob( stimulace, a to z alternativnich
mist &i z vice mist v sinich.

Pokud pouzijeme jen 1 elektrodu, Ize syn-
chronizaci sini zlepsit jejim zavedenim do oblasti
mezisifiového septa, kterd umoziuje rychlejsi
aktivaci sini nez pfi stimulaci z ouska. Byla zkou-
Sena stimulace z Bachmanova svazku, tedy
z oblasti pfedniho horniho septa, stejné jako
z oblasti doIniho septa, které v nékterych stu-

Déle Ize uzit biatridlni stimulaci, kterd je ale
technicky obtiznéjsi: pravosifova elektroda je
v horni pravé sini a levosinova elektroda se vétsi-
nou zavadi do koronarniho sinu do jeho vétvi
v oblasti levé siné. Biatridlni stimulace se

Obr. 2. Zavedeni elektrod u PM AAIl a DDD. Na 1. obrazku je pacient po implantaci sinového
kardiostimulatoru, na 2. obrazku obraz po implantaci dvoudutinového kardiostimulatoru
(prevzato z http://www. biotronik.com).

z technickych ddvodid v praxi pfilis nepouziva.
V nékterych studiich byla srovnavana stimulace
z jednoho a vice mist v sinich. Vysledky vétsiny
mulace [16-19].

Ve studii DAFFAP (Dual Site Atrial Pacing
to Prevent Atrial Fibrillation) byla srovnavana
bezpelnost, tolerance a efektivita sifiové stimu-
lace pfi stimulaci z horni pravé siné se stimulaci
ze 2 mist v pravé sini a stimulaci v rezimu DDI
u pacientd se symptomatickou FiS a bradykardii.
Optimalni stimulacni rezim v8ak zdstava nejasny.
Zavérem této studie bylo zjisténi, Zze stimulace ze
2 mist v pravé sini je bezpecna a lépe tolerovana
nez stimulace z pravé horni siné ¢i pfi stimulaci
z pravé komory. Nejlepsich vysledkd dosahovala
sifovéa stimulace u pacientd, ktefi soucasné uzi-
vali antiarytmika, bez ohledu na to, zda méli sti-
mulaci z jednoho Ci vice mist v pravé sini [20].

Optimalnim feSenim u sick sinus syndromu
s tachy-/bradykardii je tzv. hybridni terapie,
tedy implantace kardiostimulatoru a soucasna
antiarytmicka terapie, ktera redukuje pocet pa-
roxyzm(, délku jejich trvani a celkové zlepsuje
stav pacienta. Nesmime zapomenout na radio-
frekvencni ablaci v 6Cbé zejména paroxyzmalni
FiS jako na samostatnou metodu &i v rdmci hyb-
ridni terapie.

Dalsi otazkou je riziko tromboembolickych
komplikaci u téchto pacientl. Antikoagulacni
terapii zvazujeme podle symptom( pacienta, vy-
sledku holterovské monitorace a rizikovosti pa-
cienta. Trvalou antikoagula¢ni terapii u pacienta
se syndromem tachy-bradykardie je nutno zva-
zovat individualné.

Algoritmy kardiostimulator
v prevenci sinovych tachyarytmif
U sick sinus syndromu s paroxyzmalnimi FiS je
indikovana fyziologickd kardiostimulace, tedy
AAI(R) ¢i DDD(R) s omezenim komorové sti-
mulace na minimum, jak bylo uvedeno vyse.
Programovanim prodlouzeného AV-delay u pa-
cientl bez poruchy AV-pfevodu vyssiho stupné
mizeme usnadnit spontanni AV-pfevod, ¢imz
omezime nepotfebnou komorovou stimulaci.
Dnes je mozné vyuziti novych typd kardiostimu-
latord Medtronic s funkci Managed Ventricular
Pacing (MVP), ktera minimalizuje komorovou
a uprednostniuje sifiovou stimulaci AALR. Jen
v pfipadé, Ze neni aktivita v komorovém kanéle,
prepiné se na rezim DDD(R).

Déle méa vétsina 2dutinovych kardiostimula-
tord funkci AMS/AMC (automatic mode switching
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¢i mode conversion), ktera umozfuje zménu sti-
mulacniho rezimu na VVI ¢i DDI pfi detekei si-
nové tachyarytmie. Zajistuje stabilni komorovou
frekvenci pfi nepravidelné a rychlé frekvenci pfi
bézici FiS, dale zajistuje zpétny navrat k fyziolo-
gické stimulaci pfi ukonceni arytmie.

Nové specifické algoritmy detekce sifiovych
arytmii a preventivni sifové stimulace déle
vedou k potlaceni vzniku paroxyzmi sifiovych
tachyarytmii. Z holterovskych monitoraci EKG
se ukazalo, ze vzniku FiS Casto predchézi zvy-
Send sinova ektopicka aktivita ¢i bradyarytmie.
Efekt uvedené Iécby je mozné ovérit opét holte-
rovskymi funkcemi pfistroje, které eviduji pocet,
trvani a vyskyt atak arytmie béhem dne. Toto
muze lékafi pomoci k upraveni antiarytmické
medikace a také v rozhodovani o nutnosti po-
dani antikoagulacni terapie. Prevence paro-
xyzm( i redukce délky paroxyzm( sifovych
tachyarytmii vede ke zlepSeni hemodynamiky,
ke snizeni rizika tromboembolie a k celkovému
zlepSeni kvality Zivota. U modernich pfistrojd
mohou byt preventivni algoritmy doplnény
o algoritmy terapeutické. Princip spociva ve
snaze o maximalni sifovou stimulaci, ktera re-
dukuje supraventrikularni ektopii, dale ve snaze
o eliminaci pauz nasledujicich po ektopickych
stazich a ovliviujicich i refrakterni dobu tedy ve
snaze ovlivnit mechanizmy, které jsou zrejmé
odpovédné za vznik paroxyzmd sinovych ta-
chyarytmii. Tyto algoritmy mohou byt zalozeny
na spousténi prestimulovani (overdriving), které
se snazi ukonCit paroxyzmus FiS jiz pfi jejim
spusténi. Vedle toho existuje jesté tzv. kontinu-
alni prestimulovani (overdriving), které se snazi
upravit aktivaci sini za pomoci dynamického
overdrivingu sini. Tyto algoritmy jsou v soucas-
né dobé nejvice propracovany v pacemakerech
firmy Vitatron (napf. PM Vitatron, serie T).
Spousténé (triggered) algoritmy k prevenci
FiS:

1. odpovéd PM po skonceni zatéze (post exer-
cise response): limituje rychly pokles frek-
vence po ukonceni zatéze

2. suprese sifovych extrasystol (PAC supres-
sion): redukuje vznik pfed¢asnych sifiovych
stahl zrychlenim stimulacnifrekvence po de-
tekci opakovanych sifiovych predcasnych
stah(, vétSinou dochazi k zvySeni stimulacni
frekvence o cca & min~'. ZvySovani frekvence
stimulace trva, dokud nedojde k vymizeni
predcasnych sifovych stahl ¢i se frekvence
nezvysi o 25 min~' vy3si vzhledem k frek-
venci vychozi. Tato akcelerace zlstava v platd

dalsich 24 cykll, poté dochazi k navratu k vy-
chozi stimulaéni frekvenci, resp. sinusovému
rytmu (obr. 3).

3. odpovéd PM na extrasystolu, resp. postextra-
systolickou pauzu post PAC Response:
slouzi k prevenci dlouhych postextrasysto-
lickych pauz vydanim stimulu v intervalu od-
povidajicim pfedchozi srde¢ni frekvenci
(obr. 4)

4. odpovéd PM na skonéeni FiS — post AF re-
sponse: prevence recidivy paroxyzmu FiS po
skonceni predchoziho paroxyzmu FiS zvy3e-
nim stimulaéni frekvence

5. kontinualni algoritmy stimulace k prevenci
FiS pace conditioning standart: slouzi k zajis-
téni dynamické adaptace sinové stimulace
na frekvenci vy$8i nez je spontanni sinusovy
rytmus. To vétSinou spociva ve stimulaci se
zékladnim intervalem o 60 ms kratSim nez
byl vnimany sinusovy stah. Tim dojde k potla-
Ceni sifovych extrasystol. Po akcelera¢nim
platé v trvani po sobé nasledujicich 16 cykll
tento rezim postupné opét snizuje frekvenci
az zachyti vlastni sinusovy stah. Algoritmus
umoznuje adaptaci na zatéz i na jina kolisani
sinusoveho rytmu.

Existuje nékolik studii, které se zabyvaly
efektem téchto preventivnich algoritm@ v praxi,
jedna se napf. o studie ADOPT, AF Therapy,
ATTEST, AWARE.

Studie ADOPT (The Atrial Dynamic Overdrive
Pacing Trial) se zabyvala G¢innosti preventivniho

frekvence
4

[ e -
== pr -
.

rezimu (AF Suppresion Algorithm, St. Jude Me-
dical), ktery byl vyvinut k zajisténi dostatecné
vysokého procenta sifiové stimulace s ohledem
na normalni denni variabilitu srde¢niho rytmu.
V této studii byla prokazana redukce paro-
xyzmi FiS az 0 256 % [21].

Ablace AV junkce

u pacientu s fibrilaci sini
Radiofrekvenéni ablace (RFA) sinokomorové
junkce je indikovana u pacientd, u kterych ani
kombinovana écba antiarytmiky zpomalujicimi
AV-pfevod nevede k dostatecné kontrole ko-
morové frekvence. V dnesni dobé ji pouzivame
az po vycerpani jinych moznosti farmakologické
i nefarmakologické 1écby. Vzhledem k rychlému
rozvoji kurativnich vykond, zejména RFA FiS
izolac plicnich Zil i u chronickych FiS, je RFA
AV-uzlu v dnedni dobé povazovana za paliativni
zékrok. Tuto metodu pouZivame v praxi jen
u pacientd vyrazné symptomatickych, spise
starsich, zejména se zavaznymi komorbiditami.

U paroxyzmalnich FiS a u mladSich pacientd
bez strukturalniho onemocnéni srdce je ablace
AV-uzlu nepfipustna.

Pomérné jednoducha metoda spociva v ka-
tetrizaéni RFA AV-uzlu, kdy je pravostrannou
katetrizaci, nejlépe cestou vena femoralis, zave-
den abla¢ni katétr do oblasti AV-uzlu, pfi opti-
malnich potencidlech z Hisova svazku se
provede ablace, ¢imZ dojde k nastoleni atrio-
ventrikularni blokady Ill. stupné. Jedna se o nej-
jednodussi ablaci, jeji Uspésnost je prakticky

®  frekvence sifové stimulace

*** frekvence vlastniho sifového rytmu
& fyziologické rozmezi

O  sinusovy rytmus

A predcasny sifovy stah
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Obr. 3. Potlaceni sinovych extrasystol. (pfevzato z http://www.vitatron.com)
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100%. Nékdy je obtizné najit optimélni pozice
katétru, zvlasté u pacientd s vyrazné dilatova-
nou a remodelovanou pravou sini.

Dalsi moznosti je modifikace AV-vedeni pfi
priikazu duélniho vedeni AV-uzlu. Spociva v mo-
difikacf inferiornich vstupl do AV-uzlu; implan-
tace kardiostimulatoru neni vzdy nutng, ale
efekt je cca 70% a riziko pozdniho vzniku AVB
Ill. stupné s naslednou implantaci trvalého kar-
diostimulatoru zlistava vysoké [22-24].

Po ablaci, resp. pred planovanou ablaci AV-
-uzlu je implantovan komorovy kardiostimulator
s adaptabilni frekvenci na zatéz VVI(R).

frekvence

A

Jednou z vyhod ablace AV-uzlu s implantaci
kardiostimulatoru je zlepSenf kvality Zivota paci-
enta a zamezeni ¢i Uprava tachykardické kardio-
myopatie; nevyhodou je celozZivotni zavislost
pacienta na trvalé kardiostimulaci a nevratnost
arteficialné navozené atrioventrikularni blokady.
Dalsi nevyhodou je, Ze vykon neléci vlastni aryt-
mii, siné dale fibriluji, riziko tromboembolickych
komplikaci trva a je nutna trvala antikoagulacni
terapie.

V publikovanych studiich nebylo potvrzeno
zlepSeni hemodynamiky ani delSi prezivani
u nemocnych po ablaci AV-uzlu [26-29].

@ frekvence sinové stimulace

=== frekvence vlastniho sifového rytmu
Il fyziologické rozmezi

Q sinusovy rytmus

A predcasny sifiovy stah

Obr. 4. Odpovéd PM na extrasystolu. (pfevzato z http://www.vitatron.com)
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Obr. 5. Odpovéd PM po skonceni fibrilace sini. (pfevzato z htttp://www.vitatron.com)

Ablace AV-uzlu mlze byt vyhodna u paci-
entd se srdecnim selhanim ve spojeni s biventri-
kularni stimulaci. U téch bylo prokazano
zlepSeni symptom0 i soucasné zlepSeni hemo-
dynamickych parametrd (viz nize).

Pozitivem stavu po ablaci AV-uzlu s nasled-
nou trvalou kardiostimulaci zlistava zmirnéni
symptom(, predevsim potlaceni az vymizeni
palpitaci. Pacienti pfestanou vnimat nepravidel-
nost rytmu, je zmirnéna dusnost a redukovéana
Casto zatéZujici medikace (obr. 6).

Biventrikularni stimulace

u pacientt se srdecnim selhanim
a s fibrilaci sini

FiS je velmi castou arytmii vyskytujici se
u srde¢niho selhani, je spojena s vy$si mortali-
tou i morbiditou. Z hlediska hemodynamiky je —
zvlasté u srdecniho selhani — dllezité udrzet si-
nusovy rytmus. Po vyéerpani standardnich moz-
nosti je jednou z moznosti Iécby srdecniho
selhani srdecni resynchronizacni terapie (cardiac
resynchronisation therapy — CRT).

U pacientl s FiS po implantaci kardiostimu-
latoru v rezimu VVI(R) pfi stimulaci z pravé ko-
mory dochazi k rozsifeni komplexu QRS jako
pri nativni blokadé levého Tawarova raménka,
kterd vede ke zhorSeni systolické i diastolické
funkce levé komory. Biventrikularni stimulace
tyto parametry naopak zlepSuje, dochézi k od-
stranéni interventrikularniho i intraventrikularniho
zpozdéni, synchronizaci kontrakce, stimulovany
rytmus byva provazen vyraznym zdzenim kom-
plexu QRS.

Moznosti volby je bud upgrade na biventri-
kularni stimulaci u pacientd po implantaci
VVI(R), pokud dojde
k progresi srdecniho selhani; pfi nedostatecne
kontrole frekvence komor je indikovana i ablace

kardiostimulatoru

atrioventrikularniho uzlu.
Biventrikularni stimulator Ize implantovat

primarné u pacientd, ktefi splnuji indikacni kri-
téria.

Indikace k zavedeni CRT je:

® pacient ve funkéni tridé NYHA Il az Il mini-
malné po dobu 6 mésicl, resp. NYHA IV
(u nemocnych s ischemickou i neischemic-
kou kardiomyopatif)

o tezka systolickd dysfunkce levé komory (EF
LK pod 35 %)

o §itka QRS nad 160 ms, u QRS 120-150 ms
s echokardiograficky prokazanou komorovou
dyssynchroni.
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atrioventrikularni uzel

sinusovy uzel

prava sin

ablacni katétr

Obr. 7. Zavedeni ele d pfi implantaci

biventrikularniho kardiostimulatoru.

U pacienta se sinusovym rytmem ¢i s paro-
xyzmalni formou FiS se zavadi systém se 3
elektrodami pravosifovou, pravokomorovou
(dnes cCastéji do oblasti midsepta nez do hrotu
PK) a levokomorovou zavedenou do poste-
riorni, posterolaterélni ¢i lateralni vétve koro-
(resp. do
s nejvétsim zpozdénim).

narniho sinu Zily segmentu

U perzistujici ¢i permanentni FiS je zavede-
ni sinové elektrody otazkou, ke spontanni kon-
verzi na sinusovy rytmus dochézi vyjimecné, ve
studiich bylo prokazano zmenseni rozméru levé
siné po delsi dobé CRT; ani po elektrické kar-
dioverzi ¢asto nedojde k udrzeni sinusového ryt-
mu. Vyhodou zavedené sifiové elektrody mize
byt moznost vnimani v sinovém kanéle s rozlise-
nim supraventrikularnich a komorovych tachy-
arytmif u biventrikularnich ICD (obr. 7).

radiofrekvencni ablace AV-uzlu

inokomorové junkce.

Jak u sinusového rytmu, tak u pacientd
s FiS s CRT bylo prokazano jednoznacné zlep-
Seni hemodynamickych parametrd, tedy
ejekéni frakce, zmenseni enddiastolického roz-
méru levé komory se soucasnym zlepSenim ve
tridé NYHA, zlepSeni kvality Zivota, zatézovych
testld pfi spiroergometrii, testu chlize atd. U pa-
cientl s FiS bylo vice nonrespondér(i CRT nez
u pacientd se sinusovym rytmem. Snizeni
mortality u pacientld se srdec¢nim selhanim
a FiS po implantaci biventrikularniho kardiosti-
mulatoru zatim ve studiich prokazano nebylo,
pokud pacientdim nebyl implantovan biventriku-

larni ICD [30-36].

Zaveér

Lécba FiS sini vyzaduje komplexni pfistup.
U kazdého pacienta je tfeba individualné roz-
hodnout o lécbé farmakologické (antiarytmika,
antikoagulancia), lécbé nefarmakologické (RFA,
ablace AV-uzlu) ¢i kombinované, hybridni. Im-
plantace kardiostimulatoru vétsinou neni meto-
dou prvni volby je nutné vzdy zvazit pfinos
implantace kardiostimulatoru i jeho mozné
komplikace. Implantace kardiostimulatoru neni
metodou kurativni, ale u pacientd s dysfunkei si-
nusového uzlu a paroxyzmy sifiovych tachy-
kardii mdze omezit Castost paroxyzmid FiS.
Pokud je trvald kardiostimulace indikovana, je
vétdinou nutnd hybridni terapie, tedy implan-
tace kardiostimulatoru se sou¢asnym podanim
antiarytmik ¢i v kombinaci s RFA. U pacientl
s FiS splnujicich kritéria pro resychronizacni te-
rapii by mél byt zaveden biventrikularni kardio-
stimulator.
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