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Katetrizační ablace fibrilace síní

R. Lábrová, J. Špinar

So uhrn
Fibrilace síní je nejčastější porucho u srdečního rytmu a její incidence a prevalence stále narůstá. U fibrilace 
síní stále zůstává léčbo u první volby farmakologická terapi e, která se stává při dlo uhodobém podávání po‑
stupně neúčinno u a nese s sebo u řadu nežádo ucích účinků. Selektivní katetrová ablace zasahuje do patofy‑
zi ologických mechanizmů vzniku a udržení fibrilace síní a dochází k obnovení sinusového rytmu. U paroxyz‑
mální formy fibrilace síní se provádí elektrická izolace ektopických ložisek v antrech plicních žil. U perzistentní 
nebo permanentní formy fibrilace síní, kdy již bývá přítomná elektrická a funkční remodelace síní, je nutný již 
komplexní ablační přístup. Kromě širších obkružujících lézí kolem anter plicních žil se provádí další ablační 
lini e v levé síni, někdy i v pravé síni či koronárním sinu. Ablační line ární léze ovlivňují reentry okruhy ve stěně 
síně, které slo uží k udržení fibrilace síní. Katetrová ablace paroxyzmální fibrilace síní se stává již rutinní lé‑
čebno u metodo u u symptomatických paci entů, rezistentních na anti arytmicko u terapii. Stále častěji se indi‑
kují ke katetrové ablaci i paci enti s organickým postižením srdce a srdečním selháním. Obnovení sinusového 
rytmu může vést ke zlepšení až normalizaci systolické funkce levé komory. Vzhledem k náročnosti ablačních 
výkonů se zko umají další ablační techniky, které by měly urychlit a usnadnit tyto náročné výkony.
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Summary
Catheter ablati on of atri al fibrillati on. Atri al fibrillati on is the most frequent disorder of he art rhythm and 
its incidence and prevalence continue to rise. Altho ugh pharmacotherapy remains the primary method of 
cho ice to tre at fibrillati on, its effectiveness declines gradu ally with long‑term use and may produce side ef‑
fects and adverse events. Selective catheter ablati on obstructs the pathophysi ological mechanism for the 
onset and preservati on of atri al fibrillati on and as a result it restores sinus rhythm. In paroxysmal atri al fibrilla‑
ti on we usu ally electrically isolate active ectopic foci in pulmonary vein antrums. In persistent or permanent 
form of atri al fibrillati on we perform a more complex ablati on beca use in these cases electrical and functi onal 
atri al remodelati on has alre ady developed. Besides performing wider circle lesi ons aro und the pulmonary 
vein antrums we proceed with other line ar lesi ons in the left atri um, sometimes also in the right atri um and 
coronary sinus. Line ar ablati on lesi ons affect re‑entry circles in the atri al wall that help to maintain fibrillati on. 
Catheter ablati on of paroxysmal atri al fibrillati on has become a ro utine tre atment modality in symptomatic pa‑
ti ents resistant to anti arrhythmic drugs. In additi on, an incre asing number of pati ents with organic he art af‑
fecti on with or witho ut he art failure are being indicated for catheter ablati on. The restorati on of sinus rhythm 
may improve or fully normalize the systolic functi on of the left ventricle. New sophisticated techniques are 
being explored to make catheter ablati ons less time- consuming and less technically difficult.
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Úvod
Fibrilace síní (FS), která byla poprvé popsána 
v roce 1909, je nejčastější porucho u srdečního 
rytmu [1]. Incidence a prevalence fibrilace síní 
exponenci álně roste s věkem. Postihuje asi 5 % 
lidí ve věku mezi 60– 70 lety a 10– 15 % pa‑
ci entů ve věku nad 80 let [2]. Podle nedávno 
publikovaných údajů došlo v posledních třech 
dekádách až k  trojnásobnému zvýšení pre‑
valence FS. Asi třetina paci entů byla ve věku 
80 let a více. Stárnutím populace se počet pa‑
ci entů s fibrilací síní ještě zvýší. Předpokládá 
se, že v průběhu 50 let se zvýší počet paci entů 

s FS 2,5– 5krát [3]. Zřejmě i  tyto údaje jso u 
ještě podhodnocené, protože podle nedávné 
studi e bylo u  jednoho paci enta až 70 % atak 
FS asymptomatických [4]. Zvyšující se výskyt 
FS v  celosvětové populaci přerůstá ve velký 
problém, který s sebo u přináší značné ekono‑
mické náklady.

FS může být klinicky asymptomatická, 
nebo může být provázená řado u subjektiv‑
ních potíží –  od palpitací, námahové dušnosti, 
anginy pectoris až po presynkopální či synko‑
pální stavy, které moho u významně snížit kva‑
litu života paci enta. FS může zhoršit již existu‑

jící srdeční selhání u  paci entů s  organickým 
postižením srdce. FS sama, zvláště při rychlé 
nekontrolované frekvenci komor, může být pří‑
čino u tachykardické kardi omyopati e se sní‑
žením systolické funkce levé komory a s roz‑
vojem srdečního selhání. FS a srdeční selhání 
mají vzájemný nepříznivý prognostický dopad 
[5]. Riziko trombembolické mozkové příhody je 
u FS pětinásobné a pokud je u paci entů chlo‑
penní vada, je riziko iktu až 17krát vyšší než 
u paci entů bez arytmi e. FS zvyšuje nejen mor‑
biditu, ale i mortalitu. U paci entů s FS je morta‑
lita dvakrát vyšší než u paci entů se sinusovým 
rytmem, hlavní příčino u jso u trombembolické 
mozkové příhody [6]. Spojení FS, hypertenze 
a  mozkové příhody se vysvětluje na základě 
snížené aortální poddajnosti, hypertrofi e levé 
komory, di astolické dysfunkce a dilatace levé 
síně, což dává podmínky pro stázu krve a utvá‑
ření trombu [7].

Léčba FS je obtížná. Léčbu zahajujeme 
anti arytmiky, jejichž dlo uhodobé podávání je 
spojeno s  řado u nežádo ucích účinků, včetně 
pro arytmi e, a  účinnost je většino u dočasná 
i  kombinaci s  anti arytmickou terapi í [8,9]. 
Žádné anti arytmikum nezabrání recidivám FS, 
ale při jejich podávání jso u recidivy FS méně 
časté, kratší a  jso u paci entem lépe tolero‑
vány. Nejúčinnější v prevenci rekurence FS je 
ami odaron, který má ale nejvíce nežádo ucích 
účinků, až u 20 % paci entů lze očekávat ved‑
lejší účinky [10]. Výsledky posledních studi í 
(CACAF, A4, APAF, RAAF) srovnávaly účinek 
ablace a podávání anti arytmik I. a III. třídy na re‑
kurenci FS. Po podávání anti arytmik byly reci‑
divy FS u 63– 91 % paci entů, kdežto po katet‑
rové ablaci u 13– 44 %. Výsledky těchto studi í 
vyšly jednoznačně ve prospěch ablace. Ne‑
dávné výsledky nerandomizované studi e na‑
značují, že paci enti, kteří podsto upili katetro‑
vo u ablaci FS, mají nižší morbiditu a mortalitu 
než paci enti, kteří drží sinusový rytmus na an‑
ti arytmické terapii. Prognóza paci entů, kteří 
podsto upili nefarmakologicko u terapii, se stává 
srovnatelno u s prognózou běžn é populace ve 
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stejném věku, kdežto paci enti na anti arytmické 
terapii měli prognózu horší [11,12].

U symptomatických paci entů, u kterých se‑
lhala anti arytmická terapi e v  prevenci reku‑
rence FS, je indikována nefarmakologická 
terapi e. Katetrová ablace působí přímo na me‑
chanizmy vzniku, event. udržování FS, je tedy 
předpoklad trvalého odstranění arytmi e. Ka‑
tetrová ablace se stává již standardní léčbo u 
u symptomatických paci entů a  její úspěšnost 
se odvíjí od formy FS, přítomnosti organického 
postižení srdce a po užité techniky. U paroxyz‑
mální formy FS je úspěšnost ablace v jednot‑
livých pracovištích 70– 90 %, u perzistentní či 
permanentní formy do 60 %.

FS je charakterizovaná rychlo u neko ordino‑
vano u aktivací síní s nepravidelným převodem 
na komory [13]. Frekvence komor závisí na pře‑
vodních vlastnostech atri oventrikulárního uzlu 
(AV uzel), vlivu vegetativního nervstva a podá‑
vání anti arytmické terapi e. Dlo uhodoběji rychlá 
nekontrolovaná frekvence komor může vést ke 
kardi omyopatii (tzv. tachykardická) s progresí 
do srdečního selhání.

Velmi rychlá frekvence komor bývá u  FS 
při antegrádně vedo ucí akcesorní síňokomo‑
rové spojce u  Wolf fova- Parkinsonova- Whi‑
teova syndromu, kdy chybí ochranná funkce AV 
uzlu. U FS při rychle vedené síňové aktivitě na 
komory přes akcesorní síňokomorovo u spojku 
hrozí degenerace do flutteru či fibrilace komor. 
Pokud je u FS na povrchovém EKG preexcito‑
vaný RR interval menší než 250 ms, je zvýšené 
riziko náhlé srdeční smrti [14].

Klasifikace FS:
1. �První detekovaná ataka FS, která může být 

symptomatická nebo asymptomatická. Může 
být jedino u epizodo u po řadu let, nebo se 
moho u objevovat v budo ucnu recidivy.

2. �Paroxyzmální –  epizody FS spontánně končí 
většino u do 48 hod, maximálně do sedmi dnů.

3. �Perzistentní  –  FS nekončí spontánně, ale 
verzí buď medikamentózní, nebo elektricko u.

4. �Permanentní (podle He art Rhythm So‑
ci ety nově nazývaná dlo uhotrvající perzis‑
tentní FS) –  FS trvá nejméně jeden rok a po 
elektrické kardi overzi recidivuje do jednoho 
týdne. FS přetrvává i přes snahu o elektric‑
ko u kardi overzi a  léčbu anti arytmiky. Patří 
sem i  ta forma FS, u  které z  jakéhokoliv 
důvodu nebyla navržena terapi e k nastolení 
sinusového rytmu [15] (obr. 1).

V literatuře je často uváděna lone atri al fibril‑
lati on, což je izolovaná FS u paci entů bez proká‑

zaného kardi ovaskulárního onemocnění. Dále 
nonvalvular atri al fibrillati on neboli nechlopenní 
FS u paci entů bez přítomnosti významné chlo‑
penní vady nebo náhrady chlopně, což ukazuje 
na menší riziko trombembolické komplikace.

Mechanizmus fibrilace síní
Eti ologi e vzniku FS je multifaktori ální, proto je 
FS v so učasnosti středem zájmu klinického vý‑
zkumu kardi ovaskulárních onemocnění k objas‑
nění těchto primárních příčin vzniku FS. Výzkum 
je zaměřen na molekulární genetiku vzniku FS 
a také na odhalení nejdůležitějších rizikových 
faktorů, jejich vzájemných vztahů a ovlivňování, 
včetně působení komorbidit ve vyšším věku 
i působení vlivu životního prostředí [16].

Na mechanizmu vzniku a udržení FS se tedy 
podílí spo uštěcí faktory a přítomnost anatomic‑
kého arytmogenního substrátu. Spo uštěcím 
faktorem je ektopi e, která vzniká nejčastěji 
v ústích plicních žil, méně často v horní nebo 
dolní duté žíle, koronárním sinu, Marshallově 
žíle nebo jiných místech síňového myokardu. 
Mechanizmem spo uštěcího ložiska je pře‑
vážně zvýšená a utomaci e, méně často mno‑
hočetné reentry okruhy. Při určitých elekt‑
rofyzi ologických, strukturálních i  funkčních 
změnách myokardu se vytvoří arytmogenní 
substrát a  vlastním mechanizmem udržující 
se FS jso u potom mnohočetné reentry okruhy 
v síních. Nejčastější příčino u vzniku arytmogen‑
ního substrátu je fibrotizace stěny síní, čímž do‑
chází ke snížení kontraktility síní a poruše šíření 
elektrické aktivity srdečními buňkami. Bývá pří‑
tomno zvýšené napětí stěny síní a její dilatace. 
Vznik a vlastnosti spo uštěcí ektopi e i arytmo‑

genního substrátu potom ovlivňuje řada mo‑
dulujících faktorů. Mezi neovlivnitelné modulu‑
jící faktory řadíme proces stárnutí a genetické 
faktory. Mezi ovlivnitelné patří hypertenze, di as
tolická dysfunkce, chlopenní vady, ischemická 
choroba srdeční, perimyokarditida, kardi ochi‑
rurgické výkony, srdeční selhání, a utonomní 
nervový systém, porucha funkce štítné žlázy, 
di abetes mellitus, zánět, obezita, metabolický 
syndrom, spánková apnoe. Na mechanizmu 
vzniku a  udržování FS se také podílí zřejmě 
i a utonomní pleteně v levé síni, které jso u ulo‑
žené epikardi álně v blízkosti plicních žil.

Mnohočetné reentry okruhy, arytmogenní 
substrát pro FS a modulující faktory jso u potom 
mechanizmem přechodu paroxyzmální FS do 
formy perzistentní nebo permanentní, kdy je již 
přítomná elektrická a funkční remodelace síní.

Občas je těžké rozlišit elektrofyzi ologické 
nebo strukturální změny, které jso u důsledkem 
fibrilace síní, nebo změny, které jso u primární 
příčino u vzniku FS [17].

FS je spojena s  porucho u mechanické 
funkce síní. Při ztrátě systoly síní –  efektivní 
síňové kontrakce  –  chybí síňový příspěvek 
a  může dojít ke snížení srdečního výdeje až 
o 20 %. Ke snížení srdečního výdeje může při‑
spívat i  zkrácení di astoly při rychlé frekvenci 
komor. Dilatace síně bývá uváděna jako lepší 
prediktor mortality než ejekční frakce levé 
komory po infarktu myokardu či u dilatační kar‑
di omyopati e [18].

FS se vyskytuje samostatně, ale velice 
často bývá společně s dalšími supraventrikulár‑
ními tachyarytmi emi, nejčastěji s flutterem síní 
nebo také síňovými tachykardi emi, kdy se tyto 

Obr. 1. Klasifikace fibrilace síní.
Na schématu je znázorněna klasifikace fibrilace síní a šipky ukazují možné konverze fibrilace 
síní do různých forem. Podle He art Rhythm Soci ety je permanentní forma fibrilace síní nově 
nazývána jako dlo uhotrvající perzistentní fibrilace síní.

první detekce FS

paroxyzmální
(spont. terminace – do 48 h)

perzistentní
(kardioverze)

permanentní
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arytmi e moho u střídat nebo moho u přecházet 
jedna v druho u [19].

V posledních deseti letech došlo ke změně 
názoru na mechanizmy vzniku a  udržení FS 
a tyto názorové změny se odrazily na značném 
rozvoji katetrizačních metod. Jednotlivé strate‑
gi e a techniky kurativní katetrové ablace odrá‑
žejí mechanizmy vzniku jednotlivých forem FS 
a vedo u k odstranění FS.

Paroxyzmální fibrilace síní
Fokální teori e vzniku FS byla vypracována 
Scherfem v roce 1947. Podle jeho teori e je FS 
spo uštěna fokusem v levé síni [20].

Donedávna byla hlavní hypotézo u mecha‑
nizmu vzniku FS teori e mnohočetných vlnek, 
která byla vytvořena na podkladě počítačového 
modelování a  popsána v  roce 1964  Moem 
a dále byla propracována v roce 1985 Allesi em 
[21,22]. Podle této teori e je FS udržována 
kro užením elektrické depolarizace po něko‑
lika nestálých funkčních reentry okruzích pře‑
devším v levé, ale také i v pravé síni, které se 
rozpadají na další dceřinné okruhy. Pro udržení 
FS je třeba 4– 7 okruhů, které vznikají přede‑
vším na podkladě změn elektrofyzi ologických 
vlastností myokardu. Na podkladě této hypo‑
tézy vypracoval americký chirurg James Cox 
MAZE (bludiště) proceduru, což byl systém li‑
ne árních incisí a sutur v obo u síních, které měly 
přerušit reentry okruhy a tím docílit fyzi ologické 
vedení elektrického impulzu. Byla to první lé‑
čebná metoda, která vedla k  odstranění FS. 
Vzhledem k  velkému rozsahu operace obo u 
síní a možných komplikací, včetně postižení si‑
noatriálního (SA) i AV uzlu, nenašla tato metoda 
širšího uplatnění [23]. Později Sueda vypra‑
coval systém line árních incisí, které obkružují 
plicní žíly [24]. Následně potom byly incise na‑
hrazeny obkružujícími a line árními lini emi apli‑
kací radi ofrekvenční energi e nebo kryo ablací. 
Pokud paci ent podsto upí kardi ochirurgicko u 
operaci a so učasně má některo u z forem fibri‑
lace síní, potom tato metoda je v so učasnosti 
metodo u chirurgické ablace v levé síni.

V so učasné době je vysvětlen hlavní mecha‑
nizmus vzniku a udržení FS hypotézo u, která 
byla popsána Michelem Haissaquerrem z Bor‑
de a ux v roce 1998. Tato teori e ukazuje, že se 
v patofyzi ologii FS uplatňují jak fokální, tak re‑
entry mechanizmy, a  to u  jednotlivých forem 
FS v  různé míře. Bylo zjištěno, že spuštění 
FS je na podkladě fokálního mechanizmu. Vy‑
chází z existence jednoho nebo více ektopic‑
kých fokusů se spontánní elektricko u aktivi‑
to u na podkladě abnormální a utomaci e nebo 

spuštěné aktivity, zřídka i reentry mechanizmu. 
Ektopické fokusy jso u většino u v ústí plicních 
žil, méně často i  v  jiných lokalizacích. A dále 
je nutná existence jednoho nebo více mateř‑
ských reentry okruhů (tzv. rotorů) v  levé síni, 
které jso u lokalizovány ve venózní zadní části 
levé síně, ale i  v antrech plicních žil, a slo uží 
k udržení fibrilace síní [25]. Paroxyzmální FS 
je spo uštěna z plicních žil extrasystolami nebo 
krátkými síňovými tachykardi emi. Je udržována 
jako fokální tachykardi e nebo lokálním reentry 
mechanizmem v antrech plicních žil nebo i v ně
kterých částech stěny levé síně. U paroxyzmální 
FS převládá význam ektopi e.

Patofyzi ologi e perzistentní či permanentní 
FS je podstatně složitější než u paroxyzmální 
formy FS. U  perzistentní či permanentní FS 
jso u přítomny významnější strukturální změny 
stěny levé síně v důsledku fibrotizace a uklá‑
dání amylo idu, levá síň je dilatovanější, což tvoří 
podmínky pro vznik četných mateřských re‑
entry okruhů, které slo uží k udržení FS. Místa 
vzniku reentry okruhů většino u odpovídají epi‑
kardi álnímu uložení gangli í sympatického a pa‑
rasympatického nervstva. Rotory se vyznačují 
rychlo u elektricko u aktivito u a často širokými 
frakci onovanými elektrickými potenci ály [26]. 
Tyto strukturální změny moho u vznikno ut na 
podkladě různých onemocnění či působením 
rizikových faktorů, moho u být důsledkem sa‑
motné fibrilace síní nebo kombinací obojího. 
U FS dochází k aktivaci renin angi otenzin al‑
dosteronového systému, kdy angi otenzin II 
je hlavním stimulátorem fibrózy. Inhibitory an‑
gi otenzin konvertujícího enzymu (ACEi) a blo‑
kátory pro angi otenzin II (ARB) redukují síňový 
kolagen, čímž brání následné remodelaci, 
a  pravděpodobně inhibují prozánětlivé půso‑
bení a  zvýšený sympatikotonus angi otenzinu 
II a tím brání rekurenci vzniku FS. Jejich půso‑
bením se snižuje síňový tlak a snižuje se i napětí 
stěny síně, předpokládá se i účinek na zlepšení 
di astolické funkce. Jejich anti arytmický efekt je 
předmětem dalšího sledování [27].

Arytmogenní substrát zahrnuje nejen venózní 
část levé síně, ale postihuje difuzně celo u levo u 
síň, často i koronární sinus, někdy i některé struk‑
tury pravé síně. Proto je u  těchto složitějších 
forem FS již nutná komplexní katetrová ablace 
v levé síni, ale někdy i v pravé síni, včetně aplikací 
radi ofrekvenční energi e v koronárním sinu.

Počátky ablační techniky 
paroxyzmální FS
První radi ofrekvenční katetrové ablace FS na‑
podobovaly chirurgický přístup –  MAZE proce‑

dury, které bránily šíření elektrické reentry akti‑
vity v síních. Prováděly se line ární lini e nejdříve 
v  levé i  pravé síni, po zjištění větší účinnosti 
v  levé síni se od katetrové ablace v pravé síni 
upustilo [28,29]. Tyto výkony byly velmi složité 
a byly provázené řado u komplikací.

Po odhalení fokálního spuštění FS se katet‑
rové ablace so ustředily na ložiska elektrické 
aktivity v proximálních částech plicních žil [30]. 
Od těchto fokálních ablací se brzy upustilo, 
protože s sebo u nesly vysoké riziko významné 
stenózy plicní žíly a často nebyly ablačně elimi‑
novány všechny ektopi e v plicní žíle nebo po 
ošetření jedné plicní žíly vznikaly recidivy FS 
z ektopické aktivity neošetřené plicní žíly.

So učasné ablační techniky 
paroxyzmální FS
Snaho u so učasné katetrizační ablace paroxy‑
zmální FS je eliminovat nejlépe všechna aryt‑
mogenní ložiska ve všech plicních žilách, event. 
i  rotory v  antrech plicních žil, které by mohly 
spo uštět a udržovat paroxyzmální FS [31]. Ně‑
kteří a utoři, jež se snaží dosáhno ut ještě vyšší 
úspěšnosti zákroku, provádí i u paroxyzmálních 
FS line ární lini e nebo ložiskové léze ve snaze 
ovlivnit reentry okruhy nebo gangli a a utonom‑
ního nervstva v levé síni [32]. Ale základem inva‑
zivní léčby paroxyzmální FS je ablace plicních žil. 
K ablaci se po užívá ablační katetr s 3,5– 4 mm 
chlazeným koncovým tipem elektrody, kdy chla‑
zení se provádí průtokem fyzi ologického roztoku. 
Při této technice ablace se dosáhne za kratší 
dobu hlubší léze a při protékání fyzi ologického 
roztoku je menší riziko karbonizace elektrody, 
vzniku trombu a výkon je méně bolestivý.

Konvenční metoda katetrové ablace podle 
pracoviště v Borde a ux je metodo u elektrofy‑
zi ologicko u. Cílovým momentem výkonu je do‑
sažení elektrické izolace všech čtyř plicních žil. 
Cirkulárním mapovacím Lasso katetrem, který 
se zavádí postupně do ústí všech plicních žil, se 
snímá elektrická aktivita plicní žíly (obr. 2). Kon‑
venční ablace je vedena kolem ústí plicních žil 
za rentgenové kontroly a podle snímaných elek‑
trických signálů v plicních žilách. Během ablace 
dochází k přerušení elektrického vedení myo‑
kardi álních snopců, které spojují svalovinu levé 
síně a plicní žíly, a tím dochází k elektrické izo‑
laci plicní žíly. Izolací nepřechází elektrická ak‑
tivita z ložisek v plicní žíle do síně a tím se ne‑
spustí FS. Při dosažení elektrické izolace plicní 
žíly vymizí elektrická aktivita snímaná Lasso 
katetrem v  plicní žíle (obr. 3). Myokardi ální 
snopce, které spojují svalovinu síní a plicní žílu, 
jso u kolem ústí plicních žil nepravidelně uspo‑
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řádané, a proto se provádí po uze segmentální 
ablace v oblasti ústí plicních žil, kdy se radi ofre‑
kvenční energi e nemusí aplikovat kolem celého 
obvodu [33]. Pokud během výkonu běží paro‑
xyzmální fi brilace síní, tak izolací ně kte ré –  aryt‑
mogenní plicní žíly se většino u arytmi e ukončí 
a nastolí se sinusový rytmus. Udávaná úspěš‑
nost této metody je 70– 85 %, riziko vzniku 
stenózy plicní žíly je malé, 0,5– 2 % [34]. 

Metoda zavedená Carlo Papponem na pra‑
covišti v Miláně se začala vyvíjet ve stejném 
období jako konvenční metoda v Borde a ux. 
Tato metoda po užívá trojrozměrné elektro ana‑
tomické mapování pomocí CARTO systému 
k anatomické rekonstrukci levé síně a plicních 
žil a radi ofrekvenční energi e se aplikuje v širších 
so uvislých obkružujících lini ích kolem anter plic‑
ních žil [35] (obr. 4). Nehodnotí se elektrická 
izolace plicních žil, ale snížení amplitudy lokál‑
ních elektrických signálů v místech aplikace ra‑
di ofrekvenční energi e. Tyto obkružující léze se 
provádí na zadní stěně levé síně, dochází tedy 
k přerušení reentry okruhů kolem proximálních 
částí anter plicních žil i k narušení mateřských 
reentry okruhů i vagových zakončení. To uto me‑
todo u dochází ke zmenšení masy myokardu levé 
síně a tím k ovlivnění arytmogenního substrátu, 
který se podílí na vzniku a udržení FS. Publiko‑
vaná klinická úspěšnost této metody kolísá v roz‑
mezí 70– 90 %, ale většino u je udávána kolem 
90 %. Vzhledem k tomu, že se obkružující léze 
vedo u na síňové straně anter plicních žil, je mini‑
mální riziko vzniku stenózy plicní žíly.

V poslední době se vyvinuly především dva 
systémy zobrazovací a mapovací techniky, 
které umožní trojrozměrné zobrazení srdeč‑

Obr. 2. Rentgenový snímek srdce (RAO – 
pravá šikmá projekce). 
1 – vyšetřovací katetr v koronárním sinu
2 –  mapovací Lasso katetr v ústí levé horní 

plicní žíly
3 – ablační katetr v ústí levé horní plicní žíly

Obr. 3. Elektrická izolace plicní žíly –  intrakardi ální EKG záznam.
1.  Lasso katetr snímá elektricko u aktivitu ze síně (A) a pravé horní plicní žíly (PŽ), plocho u  

komorovo u aktivitu (V).
2.  Po elektrické izolaci plicní žíly zůstává elektrická aktivita síně (A) a mizí elektrická aktivita 

plicní žíly (PŽ), ABL –  elektrické potenci ály v ablačním katetru, CS –  záznam z koronár-
ního sinu.

Obr. 4. Trojrozměrné elektro anatomické mapování pomocí systému CARTO, pohled 
PA – postero anteri orní.
Na obrázku je znázorněna anatomická mapa levé síně a plicních žil. Červené body znázorňují 
místa aplikace radi ofrekvenční energi e při širších obkružujících lini ích kolem anter plicních 
žil u paci enta s paroxyzmální formo u fi brilace síní. 
LHPŽ –  levá horní plicní žíla, LDPŽ –  levá dolní plicní žíla, PHPŽ –  pravá horní plicní žíla, 
PDPŽ –  pravá dolní plicní žíla, MA –  mitrální anulus.
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ních oddílů. Kromě trojrozměrného elektro ana‑
tomického mapovacího systému CARTO firmy 
Bi osense Webster se na některých pracoviš‑
tích po užívá NavX, vyvinutý firmo u Endocar‑
di al Soluti on Inc., která je nyní so učástí firmy 
St. Jude Medical. U NavX se kromě ablačního 
katetru zobrazí on‑line ještě další katetry, např. 
cirkulární mapovací katetr v plicní žíle.

K dosažení ještě vyšší úspěšnosti zákroku 
volí některá pracoviště kombinaci ablačních 
technik. Nejoptimálnějším řešením paroxyz‑
mální FS se jeví kombinace obo u zmíněných 
metod, kdy se provádí elektro anatomicky na‑
vigované širší obkružující léze anter plicních žil 
v kombinaci s elektricko u izolací plicních žil ově‑
řeno u mapovacím cirkulárním Lasso katetrem. 
Klinická účinnost se dostává nad 90 % [36].

Některá pracoviště po užívají metodu, která 
vede k parasympatické denervaci a podle pu‑
blikovaných údajů je vysoce účinná. Radi ofre‑
kvenční energi e se aplikuje do míst zakončení 
vagových gangli í [37].

Další metoda spočívá v  provedení modifi‑
kace elektrofyzi ologického substrátu. Pomocí 
trojrozměrného elektro anatomického mapo‑
vání se vyhledávají mateřské reentry okruhy, 
které se podílí na udržení FS. Rotory se vět‑
šino u nachází na zadní stěně levé síně a v ob‑
lasti mezisíňového septa a na intrakardi álním 
záznamu se vyznačují komplexními frakci ono‑
vanými elektrickými signály. Aplikace radi ofrek‑
venční energi e do míst frakci onovaných poten‑
ci álů vedla k ukončení FS. Klinická úspěšnost 
je a utory uváděna kolem 76– 90 % [38].

Uvedené poslední dvě techniky katetrové 
ablace FS zatím ještě nejso u dostatečně pro‑
pracovány a  jejich výsledky je potřeba ověřit 
i  na jiných pracovištích a  na větším so uboru 
paci entů.

Katetrová ablace perzistentní 
a permanentní FS
Stále častěji jso u indikovaní ke katetrové ablaci 
i paci enti s perzistující formo u FS, přítomným or‑
ganickým postižením srdce a významno u dys‑
funkcí levé komory. Permanentní FS je ze všech 
forem FS spojena s nejvyšší morbidito u a mor‑
talito u, protože má nejvyšší riziko vzniku tromb
embolických komplikací a je nejčastěji spojena 
s rozvojem srdečního selhání. Permanentní FS 
se často na snížené funkci levé komory podílí 
nebo může být i  její hlavní příčino u [39]. Od‑
stranění arytmi e a nastolení sinusového rytmu 
vede často ke zlepšení nebo dokonce k norma‑
lizaci funkce levé komory [40]. Cílem jednotli‑
vých elektrofyzi ologických pracovišť je nalezení 

co nejoptimálnější a nejúčinnější ablační strate‑
gi e i u těchto nejsložitějších forem FS.

Katetrová ablace perzistentní nebo perma‑
nentní FS musí být komplexní, aby postihla celý 
velmi složitý arytmogenní substrát. Reentry 
okruhy v oblasti anter plicních žil tvoří zásadní 
úlohu udržení paroxyzmální FS, mají však malý 
význam v udržení perzistentní nebo perma‑
nentní. Proto již zmíněná účinná ablační stra‑
tegi e u paroxyzmální FS není účinná u perzis‑
tentní nebo permanentní FS.

Některá pracoviště volí čistě anatomický 
přístup komplexní ablace perzistentní a  per‑
manentní FS. Provádí se širší obkružující léze 
kolem anter plicních žil, ne vždy je kontrolovaná 
elektrická izolace plicních žil, a dále jso u do‑
plňovány line ární lini e v oblasti levé síně, aniž 
by cílovým momentem bylo ovlivnění charak‑
teru arytmi e během výkonu. Jednotlivá pra‑
coviště se liší v  počtu a  umístění line árních 
lini í (obr. 5, 6). Tyto lini e nejso u po uze v zadní 
části levé síně, ale i  na přední stěně a  v  ob‑
lasti septa. Po výkonu následuje elektrická kar‑
di overze. Předpokládá se, že v době hojení lézí, 
1– 3 měsíce po výkonu, dojde v levé síni k pozi‑
tivní reverzní remodelaci síně a tím se sníží po‑
tenci ál ke vzniku a udržení FS [41].

Další strategi í je kombinace anatomického 
a  elektrofyzi ologického přístupu komplexní 
ablace, aby došlo k co největšímu ovlivnění pa‑
tofyzi ologi e složitého arytmogenního substrátu. 
K širším obkružujícím lini ím kolem anter plic‑
ních žil a dalším line árním lini ím v levé síni se 
aplikuje radi ofrekvenční energi e fokálně nebo 
se provádí další line ární lini e v oblastech rychlé 
elektrické aktivity a širokých frakci onovaných 
elektrických potenci álů. Potom se většino u fib‑
rilace síní, která je charakterizovaná napros‑
to u elektricko u dezorganizací, mění a organi‑
zuje se v levosíňovo u monomorfní tachykardii. 
Po dalším mapování této monomorfní tachykar‑
di e a následné aplikaci radi ofrekvenční energi e 
dojde v některých případech k nastolení sinu‑
sového rytmu (obr. 7) [42]. Ale ani obnova si‑
nusového rytmu po ablaci perzistentní či per‑
manentní FS nemusí zajistit trvalé odstranění 
arytmi e. Po zhojení lézí může dojít k recidivě 
FS nebo vzniku levosíňové reentry tachykar‑
di e. Pokud vznikne recidiva během několika 
dnů, potom je snaha o co nejrychlejší obnovu 
sinusového rytmu i  za cenu elektrické kar‑
di overze, aby se vytvořily co nejlepší podmínky 
pro pozitivní reverzní remodelaci síně. Pokud 
se arytmi e objevuje během několika dnů znova, 

Obr. 5. Trojrozměrné elektro anatomické mapování systémem CARTO, projekce 
PA‑postero anteri orní.
Na obrázku je anatomická mapa levé síně a plicních žil. Červené body jso u místa aplikace 
radi ofrekvenční energi e, kdy byly provedeny širší obkružující lini e kolem anter plicních žil, 
1 – line ární lini e, která spojuje dolní část obkružující lini e levostranných plicních žil s mit-
rálním anulem, lini e napříč mitrálním můstkem, 2 –  line ární lini e ve stropu levé síně u pa-
ci enta s perzistentní fibrilací síní. LHPŽ –  levá horní plicní žíla, LDPŽ –  levá dolní plicní žíla, 
PHPŽ – pravá horní plicní žíla, PDPŽ –  pravá dolní plicní žíla, MA –  mitrální anulus.
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potom se čeká na zhojení ablačních lézí a elek‑
trická kardi overze se provádí asi za měsíc po 
výkonu. Pokud se arytmi e objevuje po 4– 6 mě‑
sících znova i po úpravě anti arytmické terapi e, 
volí se re ablace.

Komplikace
Podle registru komplikací z let 1995– 2002 ze 
181 kardi ologických center byl u 8 745 pa‑
ci entů s FS léčených katetrovo u ablací cel‑
kový počet komplikací 6 %. Z nejzávažnějších 
komplikací se vyskytla cévní mozková příhoda 
u 0,28 % paci entů, tranzitorní ischemická ataka 
u 0,66 %, srdeční tamponáda u 1,2 % paci entů 
a k úmrtí došlo u 0,05 % paci entů [43]. Další 
vážná komplikace, jako u je atri oezofage ální 
píštěl, je vzácná, vyskytuje se kolem 0,05 %. 
Při so učasném přístupu širších obkružujících 
lézí a provedení elektrické izolace plicních žil 
se stenóza plicních žil popisuje od 0,5– 2 %. 
Vzhledem k většímu riziku embolizačních 
příhod jak do koronárních tepen, tak do centrál‑
ního nervového systému, je nutné toto emboli‑
zační riziko minimalizovat. Paci enti jso u měsíc 
před zákrokem antiko agulovaní a asi pět dnů 
před zákrokem jso u převedení na nízkomoleku‑
lární he pa rin v plné terape utické dávce. Před 
výkonem se provádí jícnové echo srdce k vy‑
lo učení trombu v levé síni. Trombus je kontra‑
indikací výkonu. Během výkonu se kontinuálně 
podává he pa rin za kontrol aktivního ko agulač‑
ního času –  ACT a po výkonu se aplikuje níz‑
komolekulární he pa rin, než nasto upí účinek 
warfarinu.

naše výsledky
Od roku 1995 do konce roku 2007 bylo prove‑
deno na Interní kardi ologické klinice FN Brno 
celkem 1 481 RFA supraventrikulárních tachya‑
rytmi í. V roce 2006 tvořily ablace FS 13 % všech 
ablací SV tachyarytmi í, v roce 2007 již 24 %.

V období od září 2004 do prosince 
2007 jsme provedli celkem 120 katetro‑
vých ablací FS, paci enti byli o průměrném 
věku 56,2 ± 9,2 let, z toho bylo 40 žen 
(56,9 ± 9,1 let) a 80 mužů (55,8 ± 9,2 let).

Z toho bylo 97 konvenčních katetrových 
ablací pro paroxyzmální FS. V našem so uboru 
bylo 37 žen (38 %) a 60 mužů (62 %) o prů‑
měrném věku 56,9 ± 9,1 let. K ablaci byli indi‑
kovaní paci enti, u kterých selhala anti arytmická 
terapi e. Průměrná doba s paroxyzmy fi brilace 
síní byla 5,7 ± 4,1 let. Většina paci entů byla 
bez strukturálního postižení srdce. Průměrná 
ejekční frakce levé komory byla 63 % ± 7 %, 
příčný rozměr levé síně 42,8 mm ± 4. Po 

Obr. 6. Trojrozměrné elektro anatomické mapování pomocí systému CARTO, projekce 
PA – postero anteri orní.
Na obrázku je anatomická rekonstrukce levé síně a plicních žil, červené body jso u místa 
aplikace radi ofrekvenční energi e při katetrové ablaci. Jso u znázorněny širší obkružující lini e 
kolem anter plicních žil, 1 – line ární lini e ve stropu levé síně, 2,3 – line ární lini e,  které spojují 
dolní okraj obkružující lini e kolem levostranných plicních žil s mitrálním anulem, 4 –  spojnice 
širších obkružujících lini í mezi dolními plicními žilami u paci enta s permanentní fi brilací síní.
LHPŽ –  levá horní plicní žíla, LDPŽ –  levá dolní plicní žíla, PHPŽ –  pravá horní plicní žíla, 
PDPŽ –  pravá dolní plicní žíla, MA –  mitrální anulus.
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Obr. 7. Intrakardi ální EKG záznam u katetrové ablace permanentní fi brilace síní.
U paci enta s dezorganizovano u permanentní fi brilací síní došlo po komplexní ablaci v levé 
síni k organizaci do levosíňové monomorfní tachykardi e. Po aplikaci radi ofrekvenční energi e 
do kritického místa reentry okruhu monomorfní síňové tachykardi e dochází k nástupu sinu-
sového rytmu. A –  pravidelná síňová aktivita monomorfní síňové tachykardi e, následně sinu-
sový stah. Lasso –  cirkulární mapovací katetr, snímá aktivitu z plicní žíly, CS –  záznam z koro-
nárního sinu, ABL –  záznam z ablačního katetru.
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úspěšné ablaci se zvýšil počet paci entů bez 
léků z 3,1 na 23,7 % (p < 0,0001), snížil se 
počet paci entů, kteří medikovali anti arytmika III. 
třídy –  ami odaron z 41,2 % před na 16,5 % po 
ablaci (p = 0,001) a sotalol z 26,8 % na 10,4 % 
(p = 0,013). Po ablaci se statisticky významně 
redukovala anti arytmická i antiko agulační tera‑
pi e. Bezprostřední úspěšnost konvenční ablace 
paroxyzmální FS jsme měli 96 %. Paci enti byli 
sledováni po dobu 23,2 ± 11,2 měsíců. Cel‑
ková dlo uhodobá úspěšnost zákroku byla 
82,5 %, shodná s dostupno u literaturo u.

Od října 2006 do prosince 2007 jsme pro‑
vedli celkem 23 katetrových ablací perzistent‑
ních nebo permanentních forem FS pomocí 
trojrozměrného elektro anatomického mapo‑
vání systémem CARTO. Po užívali jsme kom‑
binovano u anatomicko u a  elektrofyzi ologic‑
ko u strategii katetrové ablace. Nejdříve jsme 
provedli širší obkružující lini e kolem anter plic‑
ních žil s kontrolo u elektrické izolace plicních 
žil, potom jsme přidávali line ární lini e v levé síni, 
nejčastěji ve stropě levé síně a od levostranné 
„obkružky“ plicních žil k mitrálnímu anulu. Dále 
jsme vyhledávali rychlé frakci onované poten‑
ci ály s cílem co nejvíce ovlivnit patofyzi ologický 
podklad složitého arytmogenního substrátu se 
snaho u dosáhno ut organizace FS do mono‑
morfní síňové tachykardi e a nastolení sinuso‑
vého rytmu. První ablační výkon byl úspěšný 
u 51 % paci entů, což je také srovnatelné s do‑
stupno u literaturo u.

Nové postupy katetrizační ablace FS
V poslední době je snaha dosáhno ut co možná 
nejdokonalejšího trojrozměrného zobrazení sr‑
dečních prostor a k tomu se využívá integrace 
obrazů získaných před zákrokem z počítačové 
tomografi e nebo z magnetické rezonance s troj‑
rozměrno u mapo u, získano u systémem Carto 
nebo NavX [44].

K dokonalejší představě v  trojrozměrném 
prostoru slo uží i  intrakardi ální ultrazvuk, který 
nám dává informaci bez nutnosti rentgenové 
kontroly o  bezpečném místě transseptální 
punkce, o umístění ablačního a mapovacího ka‑
tetru, identifikuje vznik trombu během výkonu, 
monitorováním mikrobublin nás informuje 
o přehřátí srdeční tkáně při aplikaci radi ofrek‑
venční energi e [45].

Další oblastí vývoje jso u robotizační tech‑
niky, které slo uží k dálkově řízené katetrizační 
ablaci. Jedná se o systém elektromagnetické 
nebo elektromechanické navigace [46].

V poslední době se vyvinula celá řada ba‑
lónkových katetrů s různým zdrojem energi e, 

jako je laser, kryoenergi e, ultrazvuk i radi ofre‑
kvenční energi e. Využitím těchto balónkových 
katetrů by mělo dojít ke zjednodušení a zrych‑
lení dlo uhých a  složitých ablačních výkonů 
FS. Problémem těchto balónkových katetrů je 
jejich velikost a  zabezpečení jejich dostateč‑
ného kontaktu s tkání, aby se dosáhlo účinné 
ablace [47].

I u katetrizačních ablací FS se zko uší různé 
zdroje energi e. Ale zatím, podobně jako u ostat‑
ních arytmi í, i u FS je hlavním zdrojem ablační 
energi e energi e radi ofrekvenční.

V poslední době dochází ke značnému 
vývoji nových technologi í v invazivní terapii FS. 
Čas ukáže, která z  těchto nových technolo‑
gi í se zavede do širší klinické praxe. Za po užití 
nových technik by měla být katetrová ablace 
nejen jednodušší, rychlejší, ale také účinnější 
a bezpečnější.

So učasné indikace ke katetrizační 
ablaci FS
V so učasné době jso u ke katetrizační ablaci 
indikovaní symptomatičtí paci enti, u  kterých 
nebyla nalezena účinná anti arytmická terapi e 
a většino u nemají přítomné organické postižení 
srdce. Velmi malé procento tvoří paci enti, kteří 
preferují invazivní zákrok před léčbo u anti aryt‑
miky i po vysvětlení charakteru výkonu a mož‑
ných rizik.To znamená, že FS by se měla nej‑
lépe léčit již ve stadi u paroxyzmální formy, kdy 
ještě není přítomná významná remodelace síní. 
Úspěšná elektrická izolace plicních žil v tomto 
časném období dává větší pravděpodobnost, že 
udržíme sinusový rytmus. Pokud zabráníme re‑
cidivám paroxyzmální FS, zabráníme tím vzniku 
elektrické a funkční remodelace síní. Zabráníme 
vzniku bludného kruhu fibrilace síní, kdy nám re‑
modelovaná síň prodlužuje trvání fibrilace síní 
a u déle trvající fibrilace síní –  u perzistentní či 
permanentní formy fibrilace síní –  se zase pro‑
hlubuje elektrická a funkční remodelace síní.

Stále častěji jso u indikovaní k ablaci i symp
tomatičtí paci enti s perzistentní nebo perma‑
nentní FS, často již s přítomným organickým 
postižením srdce a dysfunkcí levé komory. Tyto 
formy FS mají již velmi složitý arytmogenní sub‑
strát a  je nutná komplexní katetrová ablace 
v levé síni, ale někdy i v pravé síni, včetně apli‑
kací radi ofrekvenční energi e v koronárním sinu. 
Tyto výkony patří k nejsložitějším a nejdelším. 
Čím složitější je arytmogenní substrát, tím jso u 
také složitější výkony, které ovlivní patofyzi ologii 
substrátu, a je často nutné výkony opakovat.

Jestliže je u srdečního selhání kontrola frek‑
vence rezistentní k farmakologické léčbě a není 

možná kurativní katetrová ablace FS, je indiko‑
vána ablace AV junkce s  následno u implan‑
tací kardi ostimulátoru k zajištění efektivní kon‑
troly frekvence. Tato metoda „abluj a stimuluj“ 
je po užívána již více než 15 let a má prokázaný 
efekt [48]. V poslední době se diskutuje pře‑
devším kombinace neselektivní ablace fibrilace 
síní s biventrikulární stimulací [49,50].

Závěr
V posledních deseti letech byla vypracována 
celá řada strategi í k ablační léčbě FS. S po‑
stupným nabýváním zkušeností katetrizujících 
lékařů se RF katetrová ablace paroxyzmální fib‑
rilace síní stává dostupno u a účinno u terapi í 
u symptomatických paci entů, u kterých selhala 
anti arytmická terapi e k  udržení sinusového 
rytmu. Předpokládá se, že se bude invazivní 
terapi e indikovat v těch nejčasnějších stadi ích 
FS, kdy ještě nedochází k významné elektrické 
a funkční remodelaci levé síně, a tím je po zá‑
kroku větší šance na udržení sinusového rytmu. 
Řada studi í ukázala, že katetrová ablace je účin‑
nější v zabránění rekurence FS než farmakote‑
rapi e. Proto se zřejmě v  blízké budo ucnosti 
u některých paci entů, zvláště u paroxyzmální 
formy, bude uvažovat podobně jako u ostatních 
supraventrikulárních tachyarytmi í o katetrové 
ablaci jako léčebné metodě první volby.

V so učasnosti jso u publikovány výsledky, jež 
ukazují, že i u nejtěžších forem permanentních 
FS u paci entů s organickým postižením srdce 
a projevy srdečního selhání může být katetrová 
ablace metodo u kurativní s nastolením sinuso‑
vého rytmu. Jedná se většino u o velmi složité 
a dlo uhé výkony, které se často musí opakovat. 
Předpokládá se, že další výzkum technik by 
měl zjednodušit a urychlit techniku ablačního 
výkonu, aby tato metoda u nejtěžších forem FS 
našla širší využití.

Práce je podpořena VVZ MŠMT 0021 622 402, 
grantem IGA MZ NR 9337– 3.
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