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Souhrn

Fibrilace sini je bezpochyby nejc¢astéjsi poruchou rytmu. Prevalence této arytmie se v obecné populaci
odhaduje na vice nez 1% a roste se zvySujicim se vékem. Medicinskou i socioekonomickou rozsahlost
tohoto problému podtrhuje skute¢nost, Ze s arytmii je spojena fada klinickych nasledkd: tromboembolické
mozkové prihody, méstnavé srdecni selhani, kognitivni dysfunkce a v neposledni fadé zvySena mortalita.
V textu se zabyvame v krétkosti patofyziologii fibrilace sini a predevsim se zaméfujeme na nové moznosti
nefarmakologické |éEby, zejména na radiofrekvencni katétrové ablace, které presto Ze byly zavedeny do kli-
nické praxe teprve pred nékolika lety, dockaly se Sirokého pouziti. Ucinnost této |écby fibrilace sini pod-
statné prevySuje U¢innost vech bézné dostupnych antiarytmik. Nejvétsi limitaci radiofrekvencnich ablaci
Ize v souCasné dobé spatfovat ve variabilité vysledk( mezi jednotlivymi centry, relativné vyss§im poctu kom-
plikaci a v neposledni fadé v Casové naroénosti vykonu a s tim souvisejicim omezeném poctu takto léce-
nych pacientd.
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Summary

Catheter ablation for atrial tachyarrhythmias: which patients are indicated for the procedure and
what is the follow-up care? Atrial fibrillation is undoubtedly the most frequent heart rate disorder. The
prevalence of this type of arrhythmia in general population is estimated to exceed 1 % and its incidence in-
creases with age. The vast medical and socioeconomic implications of this problem are also accentuated by
the fact that arrhythmia is related to a number of clinical consequences, e. g. thromboembolic cerebrovas-
cular accidents, congestive heart failure, cognitive dysfunction and, last but not least, increased mortality.
The paper deals with the pathophysiology of atrial fibrillation and its primary focus is on the new options for
its non-pharmacological treatment, especially radiofrequency catheter ablation which has become a widely
used procedure in spite of having been introduced in clinical practice just a few years ago. The effect of this
treatment of atrial fibrillation highly exceeds the efficiency of standard anti-arrhythmia drugs. The greatest
limitation for radiofrequency ablation today is the variability of the results in the different centres performing
the procedure, a relatively higher incidence of complications, and last but not least the time consuming
nature of the procedure and the resulting restrictions on the number of patients getting the treatment.
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Uvod

Nejcastéjsi sifiovou arytmii je fibrilace sini
(FiS), proto i vétsina nasledujiciho textu bude
vénovana této arytmii. Rostouci pocet katet-
rizacnich ablaci i kardiochirurgickych MAZE
zékrokU pro FiS prinesl do klinické praxe dalsf
problém — iatrogenni sifiové tachykardie, které
vznikaji diky vytvofeni arytmogenniho substratu
v levé sini na podkladé netransmuralnich linear-
nich & obkruzujicich lézi. Cast této prace bude
proto vénovana i této problematice.

Epidemiologie fibrilace sini

Prevalence FiS roste se zvysujicim se vékem.
V obecné populaci se pohybuje kolem
1% a zvySuje se od 0,1 % v populaci mladsi
50 let az k 10 % v populaci osmdesatnikd [1].
Pro lepsi predstavu o zatézi populace FiS uva-
dime data z Framinghamské studie: ve véku
40 let je riziko vzniku FiS do konce Zivota
26 % pro muze a 23 % pro zeny [2]. Data
z evropskych prospektivnich observacénich
studii jsou podobné: riziko vzniku FiS béhem

Zivota u bbletych je 24 % u muzi a 22 % u zen.
Vztazeno na pocetnost evropské populace
se pak v Evropé problémlim s touto arytmii
nevyhne zhruba 7=7,5 mil. lidi. Nardst abso-
lutniho poctu populace trpici FiS v USA je na
rok 2050 odhadovan na vice nez 10—12 mil.
obyvatel [3]. Medicinskou i socioekonomickou
rozséhlost tohoto problému podtrhuje skutec-
nost, Ze s arytmii je spojena fada klinickych
nasledkl: tromboembolické mozkové prihody,
méstnavé srdecni selhani, kognitivni dysfunkce
a v neposledni fadé zvySena mortalita.

Klasifikace fibrilace sini

Nedavno byl navrzen klasifikacni systém FiS
zaloZeny na ¢asovém obdobi vyskytu arytmie
[4]. U vySetfovanych pacientd mdze byt dia-
gnostikovana FiS jako:

e prvni zachyt arytmie

® jiz opakujici se arytmie

Pro potfeby invazivni nefarmakologické
lécby FiS radiofrekvencni katétrovou ablaci byla
vroce 2007 navrzena nova definice typd FiS [B]:
© paroxyzmalni FiS: rekurentni epizody arytmie,
které se spontanné ukonéuji do 7 dnd

o perzistujici FiS: arytmie, kterd se udrzuje
po vice nez 7 dnli nebo trva dobu kratsi, ale
vyzaduje elektrickou nebo farmakologickou
kardioverzi

o dlouhodoba perzistujici FiS: arytmie trva
déle nez 1 rok,

o permanentni FiS: kardioverze arytmie se
nezdafila nebo o ni nebyl u¢inén pokus

Spoustéce a udrzovace

fibrilace sini

Ve své podstaté predstavuje FiS rychlou
a asynchronni aktivaci sifiového myokardu. Tato
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Obr. 1. A — nastrik levé horni plicni zily kontrastni latkou jednim z transseptalnich zava-
dééu (TSS1) v levé S§ikmé projekci 45°, B — umisténi cirkularniho katétru (CK) do levé
horni plicni zily, C — eliminace elektrickych potenciali pochazejicich z levé horni plicni
Zily (zaznamové stopy PV 1,2 — PV 9,10). Pri stimulaci z koronarniho sinu jsou v signa-
lech snimanych cirkularnim katétrem umisténym v plicni zile patrny dva signaly: potenci-
aly z levé siné (modré Sipky) a ostré potencialy z plicni zily (Cervené Sipky). Prvni dva sti-
mulované stahy prokazuji vedeni elektrické aktivity z levé siné do plicni zily. Po zahajeni
aplikace radiofrekvencni energie (ABL katétr) dochazi k eliminaci elektrického vedeni.
CS - katétr v koronarnim sinu, IKUZ - intrakardialni ultrazvukova sonda.

arytmie mize byt spusténa salvou rychlé ekto-
pické aktivity, tzv. spoustéci (z angl. triggers),
ale ke svému udrzeni vyzaduje i urcité zmény
v architektufe sini — nejCastéji dilataci, fibrozu,
z6ny lokalniho bloku vedeni ¢i prodlouzeného
vedeni apod. Tyto predispozice souhrnné nazy-
vame arytmogenni substrat [6]. Individualni
rozdily s ohledem na mnoZstvi spoustéca ¢i pfi-
tomnost vulnerabilniho substratu jsou zrejmé
podstatou Sirokého spektra symptom(, které
muzeme u FiS pozorovat. Casna manifestace
triggerd zahrnuje frekventni sifovou ektopii,
vétsinou pochazejici z jednoho mista, a mize
progredovat do repetitivnich salv sifové tachy-

kardie. Jak se substrat vyviji, paroxyzmy se sta-
vaji stéle frekventnéjsi, delsi a finalné vedou
k perzistujici arytmii, kterd naopak vede k elek-
trické a strukturdlni remodelaci fixujici arytmii
(fibrilace plodi fibrilaci).

Ektopicka aktivita je podnécovana dys-
funkei sinusového uzlu, neurohumoralni akti-
vaci a intracelularnim pretizenim kalciem. Prvni
prace potvrzujici dileZitost ektopické aktivity
(fokélnich trigger() pochazejicich z plicnich
zil, ktera je zodpovédna za spusténi FiS, byla
prace Haissaguerreho et al z Bordeaux [7], jeZ
byla pozdéji nasledovana fadou dalSich potvr-
zujicich publikaci [8—11]. FiS tedy mlze byt
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spusténa a minimalné v fadé pfipadd i udrzena
fokalni ektopickou aktivitou atriani tkané loka-
lizované v rukavcich kolem plicnich Zzil. Cetné
vyboje elektrické aktivity z plicnich Zil mohou
zplsobit vznik déletrvajicich, rychlych reen-
trantnich okruhd, tzv. rotorll v plicnich Zilach
nebo ve svaloviné sini. Zatimco role ektopie
zplicnich Zil v genezi FiS je dobfe zdokumento-
véana, faktory, které vedou k nachylnosti sini ke
vzniku fibrilace pfi etné ektopii, jsou jiz méné
jasné. Elektricka remodelace, zejména pak
zkraceni efektivni refrakterni periody v levé
sini, je pravdépodobné nejdilezitéjsi.

Techniky radiofrekvencnich
ablaci pro fibrilaci sini

Fokalni radiofrekvencni ablace

Rozvoj radiofrekvencnich katétrovych ablaci
(RFA) pfinesl do oblasti poznani patofyzio-
logie FiS obrovsky pokrok. V roce 1994 Haiss-
aguerre et al referovali o Uspé&Sném odstra-
néni paroxyzmd FiS u 3 pacientl lokalizaci
a naslednou ablaci fokalniho spoustéce v pravé
sini [12]. Tatdz skupina autorl pak na malé
sérii pacientd publikovala existenci takovychto
fokust i v Gsti plicnich Zil v levé sini [13]. Pre-
lomovou publikaci byla opét prace Haissaguer-
reho z roku 1998, v niz na souboru 45 pa-
cientl s paroxyzmalni FiS autofi ukazali, ze
94 % fokusl lokalné spoustéjicich tuto arytmii
je lokalizovano v plicnich Zilach [7].

Fokalni RFA trigger( v plicnich Zilach byla
brzy jako metoda opusténa, ato predevsim
pro své limitace a relativné nizkou Uspésnost.
V prvé fade je kriticky zavisla na pfitomnosti
ektopie béhem samého vykonu, protoze jinak
se neda efektivné mapovat a cilit. Dale nelze
vylou¢it moznou pfitomnost jinych fokalnich
zdrojli, vdobé ablacni procedury klinicky
némych, které mohou byt zodpovédné za dalsi
paroxyzmy FiS v postablacnim obdobi. V nepo-
sledni fadé fokalni ablace, které byly cileny na
ektopickeé lozisko v plicni Zile, byly zodpovédné
za relativné vyssi procento Zilnich stenéz [ 14].

Segmentdrni ostidlni izolace plicnich Zil
Poznani limitaci fokalnich RFA vedlo k rych-
lému rozsiteni techniky empirické segmen-
tarni ostialni izolace plicnich Zzil. Do plicni
Zily je v misté venoatrialni junkce nebo tésné
za ni umistén cirkularni mapovaci katétr, ktery
nahrava elektrickou aktivitu z plicni Zily a kolem
Usti plicni Zily je ze sinoveé strany vytvofena fada
ablaénich lézi s cilem eliminace téchto poten-
ciald (obr. 1). Vyhodou této procedury je jasny
cil: vytvoreni bidirekéniho bloku vedent, tj. elek-
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Tab. 1. Prehled klinickych studii a ispésnost levosinovych cirkumferencénich ablacnich lézi kolem plicnich Zil.

Popis studie Uspé&snost Komplikace

Hlavni autor Rok N Doba sled. Celk Par. Per. SPZ CMP TMP LST

(mésice) FiS FiS nebo jiné
Pappone [17] (a) 2001 251 1015 75 % 85% 68 % 0 2 (0,8 %) 0 0
Kanagaratnam [37] (b) 2001 71 29+8 21 % - 21%  19(36%) 0 0 11 (16%)
Oral [38] (a) 2003 40 6 88% 88% - 0 0 0 1(2,5%)
Kottkamp [36] (a) 2004 100 12 37% 43% 15 % 0 0 0 4 (5%)
Khaykin [39] (b) 2004 336 1156 93% - - 3(09% 2(06%) 4(12%) 0
Vasamreddy [40] (a) 2005 70 GRS 56 % 63 % 53% 2(2,8%) 1(1,4%) 1(1,4%) 0
Karch [30] (a) 2005 50 6 66 % - - 6 (12%) 0 0 0
Ouyang [41] (b) 2005 40 8+2 95% - 95% 0 0 0 0
Oral [42] (a) 2006 77 12 74 % - 74 % 0 0 0 5 (6,5 %)
Pappone [43] (a) 2006 99 12 93% 93% - 0 1(1%) 1(1%) 0
Nakagawa [44] (c) 2007 27 12 59 % - - 0 0 0 2(7,4%)t
Kanj [45] (b) 2007 180 6 76 % - - 0 1(05%) 2(1,1%) 0
Celkové 1147 70% 77 % 54 % 2,6% 0,6 % 0,7% 2%

par. FiS — paroxyzmalni FiS, per. FiS — perzistujici/permanentni FiS, SPZ — stenéza plicni Zily, CMP — trombembolicka cévni mozkova pfihoda,
TMP — tamponéada, LST — levosiriové makroreentry tachykardie, N — pocet pacientti ve studii, T komplikace zahrnuji 1 parézu n. phrenicus
a 1 krvaceni z vétve horni plicni Zily, (a) — cirkumferencni levosiriova ablace, (b) — cirkumferencni izolace plicnich Zil, (c) — k izolaci plicnich Zil
byl pouZzit vysokoenergeticky fokusovany ultrazvukovy balonkovy katétr (HIFU-BC)

trické izolace. Klinické studie ukazuji, Ze Uspés-
nost tohoto pfistupu u pacientll s paroxyzmalni
FiS je kolem 70 %, zatimco u perzistujicich/
/permanentnich forem arytmie je Uspésnost
tohoto pfistupu jen asi 35 %. Opakované RFA
ukazaly, ze za rekurencemi FiS stoji ve vétsiné
pripadl zotaveni vedeni v plicnich Zilach nebo
objeveni se dosud klinicky némych extrapulmo-
nalnich fokusd [15,16].

Cirkumferencni ablace kolem
plicnich zil
Nizka Uspésnost segmentarnich izolaci plic-
nich Zil a absence cileni moznych fokus( vycha-
zejicich z oblasti mimo Usti plicni Zily vedly ke
zménam ablacnich technik. Ve shodé s chi-
rurgickymi technikami kompartmentalizace
sini navrhl Pappone et al techniku cirkumfe-
renéni levosifiové ablace za podpory trojroz-
mérného (3D) elektroanatomického mapova-
ciho systému [ 17]. Cilem této RFA bylo snizeni
voltaze lokalné snimaného bipolarniho elektro-
kardiogramu o > 80 % puavodni hodnoty nebo
na absolutni hodnoty < 0,1 mV vné abla¢nich
linii. Cirkumferencni linie kolem plicnich Zil byly
dopInény o dalsi linie v levé sini: od levé dolni
plicni Zily k mitralnimu anulu (tzv. linka mitral-
niho istmu) a tzv. posteriorni linku, kterd spo-
jovala na zadni sténé levé siné kontralateralni
plicni Zily.

Nutnou podminkou Uspésnosti tohoto vy-
konu je transmuralita a kontinuita vytvofenych
lézi. Podpora mapovacich 3D-systém, integrace

s obrazem levé siné ziskanym zobrazenim mag-
netickou rezonanci (MRI) ¢&i spiralni vypocetni to-
mografie (CT) spolecné s pouzitim chlazenych
ablacnich katétr( zlepsila vysledky mnoha
center. Kromé recidiv FiS je hlavnim rizikem
nekompletnosti lézi vznik makroreentrantnich
sinovych tachykardii (viz nize), které ¢asto vedou
jesté k hor§im symptomim nez sama fibrilace,
a to diky vyssi komorové frekvenci, rezistenci na
antiarytmika a nizké pravdépodobnosti spon-
tanni terminace [ 18]. Usp&3nost téchto technik
dosahuje u paroxyzmalni FiS témér 80 %. U per-
zistujici a permanentni formy arytmie je vSak
Uspésnost opét nizka a neprekracuje 60 %.

Modifikaci vySe uvedeného postupu vznikla
metoda cirkumferenéni izolace plicnich Zzil.
V podstaté se jedna o hybridni pfistup, pfi némz
na rozdil od metody cirkumferencni levosifiové
ablace je opét cilem dosahnout elektrické
izolace plicnich Zil cirkumferencnimi lézemi,
které jsou aplikovany z antralni strany zilniho
Usti, nékdy i Siroce v levé sini — wide atrial
circumferential ablation — WACA (obr. 2),
a efektivita je kontrolovana cirkularnim mapo-
vacim katétrem umisténym postupné ve véech
plicnich Zilach. Vysledky obou sobé si podob-
nych technik shrnuje tab. 1.

Alternativni ablacni techniky

Zcela novy pristup k RFA pro FiS byl uplatnén
americkymi autory Nademaneem a et al [19].
Autofi za pouziti elektroanatomickych 3D-sys-
tém0 (CARTO) zmapovali v obou sinich loziska

tzv. komplexnich frakcionovanych sifiovych
potencialt (CFAE). Takovéto frakcionované
potencidly jsou povazovany za pivotalni body,
kolem nichz se otaceji reentrantnifibrilacni viny
a jejich pritomnost je kriticka k udrzeni arytmie.
Nademanee et al testovali hypotézu, ze identifi-
kace a néslednd ablace téchto kotevnich bodi
by mohla zabranit rekurenci arytmie. Studie
zahrnovala 121 pacientd (57 s paroxyzmalni
a 64 s chronickou formou FiS). CFAE byly
nalezeny predevsim na interatrialnim septu,

-

Obr. 2. Priklad cirkumferencni izolace

plicnich zil (pohled na levou sin zezadu).
Usti ipsilateralnich zil je obkrouzeno jedi-
nou obkruzujici lézi situovanou antralné
(,wide atrial circumferential ablation“).
Cilem je dosazeni bidirekéniho bloku
vedeni uvnitr ablacni linie. Patrné jsou
3 samostatné ustici pravostranné plicni
zily (Seda, zluta a cihlova barva) a 3 levo-
stranné plicni zily, z nichz 2 horni maji
spolecné usti.
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SR - ovéfit izolaci <—

krok 1: izolace plicnich Zil
(verifikovana cirkularnim katétrem)

—> AT - mapovani a RFA

FiS trva

- . délka cyklu FiS v OLS/OPS v
SR - ovéfit izolaci

a horni linku

<«

v

krok 2: horni linka mezi Zilami

FiS trva

délka cyklu FiS v OLS/OPS ¢
SR - ovéfit izolaci
a horni linku

v

FiS trvé / perimitralni flutter

SR - ovéfit izolaci, délka cyklu FiS v OLS/OPS ¢
horni linku a linku <—

mitralniho istmu

krok 4: linka mitralniho istmu

krok 3: ablace CS a frakcionované
sifové aktivity

AT - mapovani a RFA

N
/

FiS trva

délka cyklu FiS v OLS/OPS ¢

krok 5 (dle zvazeni): ablace
v pravé sini, ablace horni duté zily

trvani FiS: kardioverze a nasledné ovéreni izolace Zil, horni linky a linky mitralniho istmu

Schéma 1. Sekvencni ablacni strategie pro permanentni FiS (upraveno podle [28]).

AT - sinova tachykardie, CS - koronarni sinus, FiS - fibrilace sini, OLS - ousko levé siné,
OPS - ousko pravé siné, RFA - radiofrekvencni katétrova ablace, SR - sinusovy rytmus.

udrzeni sinusového rytmu

v v v v
bez srde¢niho ., -
., art. hypertenze ICHS srdecni selhani
onemocneni
v v v v
G Vatsi HLK? Satalol Amio
Satalol
Hﬂ _ Hﬁ i V‘ﬁ l
Amio RFA FIEEEEmen| || e Amio RFA RFA
Satalol
Amio RFA RFA

Schéma 2. Strategie Iécby FiS antiarytmiky a RF katétrovou ablaci (upraveno podle [29]).

ICHS - ischemicka choroba srde¢ni, HLK - hypertrofie levé komory, Amio — amiodaron,
RFA - radiofrekvencni katétrova ablace.

v plicnich Zilach, horni sténé levé sing, kolem
mitralniho anulu v levé posteroseptalni oblasti
a v koronarnim sinu. Ablace téchto mist pak
vedla k 91% tspésnosti po 12 mésicich sledo-
vani (70 % pacientd bez antiarytmik).

Poznani vlivu autonomniho nervového sys-
tému na iniciaci FiS a anatomickeé studie potvr-

zujici pfitomnost gangliovych plexd vedly k dalsi
modifikaci ablacnich technik pro FiS. Vliv para-
sympatiku i sympatiku na bunécnou elektro-
fyziologii je jiz dlouho znam. Uvolnéni acetyl-
cholinu zkracuje absolutni refrakterni periodu
sini i svaloviny plicnich Zil zatimco adrenergni
stimulace zvySuje obsah intracelularniho kalcia
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a podporuje vznik naslednych depolarizaci,
atedy vznik ektopické elektrické aktivity. Oba
jevy facilituji vznik mikroreentry avedou ke
snadné konverzi paroxyzmalni ektopické sifiové
aktivity do setrvalé FiS [20].

Levosifiové gangliové plexy mohou byt
snadno lokalizovany periablacné za pomoci
vysokofrekvencni stimulace (12 V pfi Sifce
pulzu 1-10 ms, délka cyklu 50 ms, tj. 20 Hz)
do ablacniho katétru. Vyvolani vagové odpo-
védi touto stimulaci (vyznamné zpomaleni
tepové frekvence nebo tranzientni kompletni
AV blokada) oznacuje lokalizaci plexd. V jedné
z prvnich studii zahrnujici 60 pacientl s par-
oxyzmélni FiS byla RFA gangliovych plexu
uzita jako soucast hybridni procedury zah-
rnujici taktéz izolaci plicnich Zil [21]. Hybridni
procedura vedla k udrzeni sinusového rytmu
u 91 % pacientd, zatimco pouha izolace plicnich
zil byla Uspésna jen v 71 %. Jina retrospektivni
studie ukazala, ze kombinace cirkumferencni
levosifiové ablace s RF ablaci gangliovych plexd
mélave srovnani's prostou cirkumferenéni ablaci
vynikajici vysledky: 99 % pacient( ve srovnani
585 % nemélo po hybridnim zékroku Zadnou
arytmii (12 mésicni sledovani) [22]. Ackoliv klin-
icka evidence pfinosu ablace gangliovych plext
narlista [20,22-26], je jasné, ze bude zapotrebi
dalSich randomizovanych studii zamérenych
na definitivni zhodnoceni pfinosu této techniky.
Neni navic jisté, zda po urcité dobé nedochazi
k reinervaci ablovanych okrskd, i kdyz dosud
necetna data naznacuji, ze alespon v dobé do
6 mésicl od vykonu tomu tak neni [25].

V nedavné dobé byl publikovan novéjsi
postup tzv. sekvenéni ablaéni techniky
pro lécbu pacientd s permanentni FiS [27].
U vykonu jsou postupné ablacné cileny struk-
tury, které jsou odpovédné za spusténii udrzeni
FiS, a efekt zakroku je hodnocen pomoci délky
cyklu FiS pozorované vétsinou v ousku pravé
Ci levé siné (tedy daleko od mist ablace) [28].
Postupné jsou cirkumferenénimi lézemi izo-
lovany vSechny plicni Zily, event. jsou izolovany
i dalsi hrudni Zily (horni duté Zila, koronarnf si-
nus aj.), provedena linie na horni sténé levé siné
mezi zilami, linie mitralniho istmu a déle jsou
cilena mista s kontinualni nebo komplexni frak-
cionovanou elektrickou aktivitou (schéma 1).
Kumulativné s narGstem ablacnich [ézi je
u vétsiny pacientd mozno pozorovat nardst
délky cyklu FiS az do organizace FiS do pravi-
delné levosifiové tachykardie nebo terminace
arytmie pfimo do sinusového rytmu bez nut-
nosti zevni elektrické kardioverze. Levosifiové
tachykardie je pak moZno dale mapovat, nalézt
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kriticka mista a aplikaci RF energie ukoncit. Je
nutné zddraznit, Ze tento pfistup vyzaduje ex-
cesivni ablacni |éze, rizikovost vykonu je vySsi
avindikaci je nutné individualizovat jednotliva
rizika vzhledem k pfinosu.

Soucasné s novymi abla¢nimi moznostmi
dochazi krozvoji zobrazovacich technik.
Predevsim novéjsi moznosti integrace obrazu
levé siné a plicnich Zil ziskaného z MRI nebo
spirdlni vypocetni tomografie s elektroana-
tomickou mapou z navigacnich 3D-systém
(CARTO, NavX) umoznuji lepsi arychlejsi
pochopeni anatomickych variant a preciznéjsi
toho je v klinickém testovani systém, jenz by
za pouziti intrakardialniho ultrazvuku dokézal
trojrozmérné zobrazit anatomii levé siné
v redlném case. Nové robotické moznosti tzv.
magnetické navigace (stereotakticky systém
Niobe) ve spojeni s témito technologiemi pak
mlze RF ablace pro FiS uginit méné zavis-
lymi na zkuSenosti operatéra Ci elektrofyzio-
logického centra.

Dnesni pohled na indikace

k RFA pro fibrilaci sini

Zatimco dfive byli pacienti indikovani k RFA
teprve po selhani alespon 2 antiarytmik a kate-
trizacnilécba byla povazovana do urcité miry za
experimentalnitechniku, poznani patofyziologie
FiS a rozvoj ablacnich technik a technologii
soucasné s narlstajici klinickou evidenci a zku-
Senostmi center poskytujici tuto |é¢bu dovoluji
indikaci dfivejsi. Podle sou€asnych doporuce-
nych postupl [29] jsou k této [écbé indikovani
symptomaticti pacienti, u nichz selhalo alespor
1 antiarytmikum. Optimalni vybér antiarytmik
se fidi pfitomnosti (resp. absencf) dalsiho kar-
dialniho onemocnéni (schéma 2). Na prefe-
renci pacienta a oSetfujiciho Iékare (po zvazeni
vSech rizik a pfinosu vykonu) je pak alterna-
tivné zvolena moznost bud vyzkouset jiné anti-

arytmikum, nebo indikovat RFA.

latrogenni sinové tachykardie

Organizované levosifiové tachykardie se po
ablacnich zékrocich objevuji v 1,2-31% pfi-
padl. Hlavnim rizikovym faktorem pro vznik
téchto tachykardif je pouzita ablacni technika.
Napf. centra pouzivajici Siroké cirkumferencni
ablace kolem plicnich Zil doplnéné liniemi v levé
sini maji az 3krat vétsi incidenci téchto sifiovych
arytmii, coz plati zvlasté, pokud blok vedeni pfes
linearniléze nenfelektrofyziologickymi manévry
ovéfovan [30,31]. Vétsina téchto tachykardif
pfedstavuje mechanizmus makroreentry

Obr. 3. Povrchové EKG makroreentry
sinové tachykardie po RF ablaci pro per-
manentni FiS (levy panel). Tachykardie
vyuziva zénu pomalého vedeni mezi kon-
tralateralnimi plicnimi zilami. Reentry
okruh je naznaéen Sipkami. Sedé je zob-
razena jizva (sinova tkan kolem plicnich
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zil po predchozich RF ablacich). Nejcasnéjsi aktivace je zobrazena ¢ervenou barvou,

nejpozdéjsi pak purpurovou. Série ablacnich lézi (cihlové ¢ervené tecky) terminovala
arytmii, ktera nasledné nebyla vyvolatelna (pravy panel).

krouzici kolem mitralniho anulu nebo kolem ip-
silateralnich plicnich Zil a typicky vyuziva zény
pomalého vedeni zplsobené netransmurél-
nimi ablacnimi Iézemi (obr. 3). Pokud dojde
ke vzniku organizované tachykardie po prosté
izolaci plicnich zil, jedna se vétSinou o fokalni
nebo mikroreentry arytmii pochazejici z reko-
nexe plicni zily [32,33] a vétsSina z nich se
bude manifestovat ¢asné v poablacnim obdobi.
Arytmie jsou vétSinou vysoce symptomatické,
protoZe diky organizované aktivité sini vedou
2:1 na komory. Navic jsou vecelku rezistentni
na veskera antiarytmika a i po elektrické kardi-
overzi Casné recidivuji. S RF reablaci se presto
doporucuje néjaky Cas vyckat, nebot az 50 %
téchto arytmii mlze spontanné odeznit s ukon-
¢enim hojici faze po RFA [34].

Péce o pacienty po RFA

pro fibrilaci sini

Péce o pacienty po RFA pro FiS je mirné
odlisna od jinych RFA. Pacienti musi (alespon
prvnich 24 hod po vykonu) lezet na IGzku s moz-
nosti telemetrické monitorace tlaku a srdec-
niho tepu. Jakakoliv hypotenze musi vést
k okamzitému echokardiografickému vySet-
feni u l0zka a k vylou€eni tamponady srdecn.
U Fady pacientd se po RFA vyskytuji symptomy
z ablaci indukované perikarditidy, nékdy dopro-
vazené i mirnymi subfebriliemi. Tyto symptomy
vétSinou spontanné odezni do tydne po vykonu
a lze je zvladnout béznymi nesteroidnimi anti-
revmatiky. Systémové aplikace steroidl je
naprosto vyjimecna.

Doposud neexistuji zadna univerzalni
doporuceni,jak pacienty po RFA pro FiS antiko-
agulovat. Dokonce neexistuje ani jednoznacna
shoda v tom, do jaké miry maji byt pacienti he-
parinizovani béhem vykonu. V doporucenich se
objevuji hodnoty ACT od 250 do 400 s. Sami
v nasi elektrofyziologické laboratofi uzivame
hodnoty ACT mezi 280-320 s.

Po extrakci sheathl ztfisel po odeznéni
Ucinku heparinu jsou pacienti prevedeni zpét
na peroralni antikoagulacni 1é¢bu, pficemz
2 az 3dny do nastoupeni uUcinku War-
farinu (INR>2,0) jsou pacienti prekryti niz-
komolekularnim heparinem (Fraxiparine)
vdavce 0,01 ml/kg s. c. 2krat denné. Exis-
tuje jednoznac¢na shoda vtom, Ze po vykonu
maji byt pacienti antikoagulovani minimalné
po dobu 3 mésict. Divodem je pfedevsim
relativné vyssi vyskyt recidiv FiS v obdobi tzv.
blanking periody (j. prvnich 2—3 mésicd po
ablaci), které pak spontanné mizi (proces
hojeni, reverzni remodelace atd.). DalSi postup
se pak lisi od centra k centru. Nékde se an-
tikoagulace vysazuje jiz po 3 mésicich, jinde az
rok po vykonu. Dlouhodobé data vSak chybéji
aje zadouci usporadat multicentrickou studii
sledujici nejen vyskyt FiS v delsim odstupu
od RFA, ale iincidenci cévni mozkové pfihody
u pacientd po RFA s vysazenou antikoagulaci,
zvlasté u téch, ktefi jsou ohrozeni faktory vyvo-
lavajicimi tromboembolickou pfihodu.

Také pfistup k antiarytmické [é¢bé se [isi
od centra k centru. Jednim z pfistupd je anti-
arytmika vysadit jiz pred RFA a po vykonu je
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nepodavat, ledaze by doslo k recidivé arytmie.
Jiny pFistup zachovava pfedablacni antiaryt-
mickou éEbu i po prvni 2—3 mésice po zak-
roku s cilem co nejdéle udrZet sinusovy rytmus
a podporit tak reverzni remodelaci sini, a teprve
pokud pacient nema recidivy arytmie, anti-
arytmika vysadit. Problémem je samozfejmé
zpUsob sledovani pacientd. Bylo ukézéno, ze
po RFA se zvySuje pocet asymptomatickych
epizod FiS (diky denervaci sini?) [35] a také ze
senzitivita zachytu arytmie se rapidné zvySuje
s délkou EKG monitorace pacienta [36].

Zavér

RFA pro FiS je metoda zavedena do klinické
praxe teprve pfed nékolika lety, ale pfesto se
dockala Sirokého pouziti. Diky RFA se znacné
rozsifilo poznani v oblasti patofyziologie FiS,
presto zlistava fada otdzek stale oteviena.
Ucinnost této 1écby FiS podstatné prevysuje
ucinnost vSech bézné dostupnych antiarytmik
a u paroxyzmalni formy fibrilace presahuje
90%. U forem permanentnich je Ucinnost
v udrZeni sinusového rytmu podstatné nizsi
a zfejmé nepfevySuje 70 %. Nejvétsi limitaci
této metody Ize v soucasné dobé spatfovat
ve variabilité vysledkl v jednotlivych centrech
(zejména u permanentnich forem arytmie),
relativné vyssi pocet komplikaci ve srovnani
s konvencénimi RFA jinych supraventrikularnich
arytmii a v neposledni fadé casova narocnost
vykonu a pfi daném poctu center (a Iékard)
nabizejicich tuto 1é¢bu i omezeny pocet takto
lé¢enych pacientd.
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