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Souhrn

Fibrilace sini predstavuje v moderni populaci stale vétsi medicinsky i socioekonomicky problém. Posledni desetileti zaznamenalo vyrazny rozmach nefarma-
kologické lécby fibrilace sini. Radiofrekvencni katetrové ablace ziskala v [é¢bé této arytmie vyznamnou pozici obzvlasté tam, kde selhala Ié¢ba antiarytmiky,
a v urcitych pfipadech ijako lécba prvni volby dle preference pacienta. Neuspokojiva Uspésnost prvniho ablac¢niho vykonu, zejména u dlouhodobé perzistu-
jici formy fibrilace sinf, vedla k rozvoji chirurgickych miniinvazivnich a predevsim hybridnich pristupl v [é¢bé této arytmie. Autori v ¢lanku shrnuji dosavadni li-
terarni data o téchto kombinovanych pristupech a uvadéji i vlastni zkusenosti.
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Modern trends in the treatment of long-standing persistent atrial fibrillation

Abstract

Atrial fibrillation represents a quickly growing medical and socio-economic problem in the modern population. We have witnessed an enormous expansion
of non-pharmacological treatment modalities for AF over the last decade. Developments in radiofrequency catheter ablation have given it an important role
in AF treatment, especially in cases where antiarrhythmic therapy has failed. In certain groups of patients, based on patient preference, it has even become
a first-line therapy. The early attempts at catheter ablation had unsatisfactory success rates, especially in patients with long-standing persistent AF. These fai-
lures led to the development of minimally invasive surgical and hybrid procedures. The authors of this article summarize the current literature reporting on

these new procedures and also discuss their own experiences.
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Fibrilace sinf (FS) predstavuje ve starnouci
populaci zépadniho svéta stale vétsi medi-
cinsky i socioekonomicky problém. Zatimco
starsf odhady hovotily o prevalenci kolem 1 %
obecné populace [1], nov&jsi vyzkumy potvr-
dily, ze vzhledem k pomérné ¢astému asymp-
tomatickému prdbéhu této arytmie muze jit jen
0,5picku ledovce” a vyskyt v populaci se blizi
spise 4-5 % [2]. PGvodni studie vyskyt FS zkou-
maly na podkladé jednordzového EKG zaznamu
nebo kratkych holterovskych EKG. S rozvojem
poznani FS bylo zjisténo, Ze v obecné popu-
laci je patrné vétsina paroxyzmd FS asympto-
matickad nebo oligosymptomatickd. Napf. ve
studii ASSERT byl vyskyt FS monitorovan u vice
nez 2 500 pacientl ve véku nad 65 let s hyper-
tenzf za pouZiti recentné implantovaného kar-
diostimuldtoru nebo kardioverteru-defibrila-

toru. Béhem tiimésicniho sledovanibyla u 10 %
jedincll zaznamendna asymptomaticka epi-
zoda sinové frekvence > 190/min trvajici po
dobu alespon 6 min [3]. Klinicky vnimana FS
byla v témZe obdobi zachycena pouze u 0,28 %
pacientd. Obecné se vyskyt arytmie zvysuje
s vékem (graf 1). Zatimco v populaci mladsi
40 let se arytmie vyskytuje jen v fdadu mensim
nez desetiny promile, v populaci osmdesatnikd
je tojiz vice nez 10 %.

S rozvojem moderni nefarmakologické
lécby FS doslo i k vyznamnému posunu v in-
dikacnich kritériich [4]. Zakladem |éCby je sice
stale farmakoterapie, ale vzhledem k neuspo-
kojivym vysledkdm lécby farmaky se do po-
predi dostava radiofrekvencni katetrova ablace
(RFA) (schéma 1). Vysledky srovnavacich studif
jednoznacné ukézaly [5], Ze Uspésnost farma-

kologické lécby je vyznamné nizsi nez u lécby
katetrovou ablaci (graf 2). Na druhé strané je
tfeba pfipustit, Ze vysledky katetrové lécby FS
nejsou optimalnfa jsou také striktné zavislé na
zkudenosti centra, manualni dexterité opera-
téra, pouzité technologii a nakonec na intenzité
sledovani pacientt [6]. Nejpresnéjsi hodnoceni
Uspésnosti 1écby je za pomoci kontinualnich
implantabilnich zaznamnikd (napf. Biomonitor,
zdznamové zafizeni firmy Biotronik s moznostf
telemedicinského sledovani EKG). Pro svou in-
vazivitu a finan¢ni naro¢nost vsak implanta-
bilni zd&znamniky nejsou mimo kontrolovanych
studif v bézné klinické praxi pouzivany.
Uspésnost abla¢ni lécby FS se lisi podle
typu arytmie, a to i v publikovanych regist-
rech i jednotlivych observacnich studiich [7,8].
Zatimco Uspésnost prvni RFA pro paroxyzmalni
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Graf 1. Prevalence FS podle jednotlivych vékovych skupin. V kazdé vékové skupiné je vyskyt arytmie nizsi u Zen nez u muzl (adaptovano

podle studie ATRIA [1]).
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a - vhodnou lé¢bou je nejcastéji izolace plicnich Zil, b — mze byt zapottebi rozséhlejsi ablacni zakrok nez jen prosta izolace plicnich Zil,
¢ — nedoporucuje se u vyznamnéjsi hypertrofie levé komory srde¢nf

Schéma 1. Postaveni radiofrekvencni katetrové ablace v 1é¢bé FS v zavislosti na pfitomnosti strukturalniho srde¢niho onemocnéni, typu

arytmie a preferenci pacienta. Pro paroxyzmalni typ FS je doporuceni v tfidé | (Uroven dlkazl A), pro perzistujici FS v tfidé lla (Urover ddkazl

B), pro dlouhodobou perzistujici FS je pak doporuceni v tfidé b (Grover dlikaz{ B).

FS hodnocend jako absence recidivy arytmie
po dobu 12 mésict od vykonu bez antiaryt-
mické farmakologické lé¢by (s vyjimkou tzv.
blanking periody, tj. 2-3 mésice po vlastnim

zakroku, kdy je recidiva arytmie pfipusténa
vzhledem k hojicimu se substratu) se v sou-
¢asné dobé pohybuje kolem 70-80 %, pro per-
zistujici FS nedosahuje Uspésnost jedné kate-

trové ablace ani 30 % [9]. Lé¢bé dlouhodobé
perzistujici FS pfi vétsi dilataci levé siné se
vétsina center z tohoto dlvodu vice ¢i méné
vyhyba a vice nez dvé tretiny ablaci pro FS
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Graf 2. Srovnani Uspésnosti [écby FS antiarytmiky (tmavé sloupce) a radiofrekvencni katetrové ablace (svétlé sloupce). Zatimco Uspésnost

farmakoterapie osciluje v téchto deviti randomizovanych studiich mezi 10-40 %, Uspésnost katetrové lécby dosahuje 60-90 % (upraveno

podle [5]).

v CR je provedeno pro paroxyzmalni formu
této arytmie (graf 3).

Chirurgické a hybridni operacni
pristupy v lécbé perzistujici FS
Chirurgické metody v lé¢bé FS se rozvijely od
80. let 20. stoleti. Katetrova Ié¢ba tehdy ne-
existovala a hlavnim motorem rozvoje byla
absence ucinnych antiarytmik. Pfelomem
ve vyvoji chirurgickych metod byla operace
JMAZE" (z angl. bludiste), kterd byla po letech
animalnich studii a experimentaintho vyvoje
predstavena kardiochirurgem Jamesem L.
Coxem v roce1987 spolec¢né s kardiologem
Johnem Boineauem a fyziologem Richardem
Schuesslerem a nésledné doznala rliznych mo-
difikaci az do podoby Cox-MAZE Il soubor(
|6z v pravé a levé sini, které byly designovany
s cllem zabranit vzniku a udrzeni arytmie [10].
Soubor téchto 1ézi mél pdsobivou ucinnost.
Sami autofi uvadéji 97% Uspésnost v udrzeni SR
po péti letech od operace. Bohuzel tyto vynika-
jici vysledky nebyly nikym jinym na svété repro-
dukovany. Sirstho rozsiteni se MAZE procedura
dockala az s rozvojem alternativnich energii
(kryoablace, radiofrekvence), které pfi vytvareni
|ézi nahradily plivodni metodu ,cut-and-sew”.
Pouzitf téchto zplsobd chirurgické ablace je

80 % 7
209% 4 67,5 %
60 %
50 %
40 %
30 %
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0% -
paroxyzmalnf
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Graf 3. Procentualni zastoupeni invazivni Ié¢by FS radiofrekvencni katetrovou ablaci pro

jednotlivé typy arytmie. V roce 2013 bylo v CR provedeno celkem 2 082 vykond, vice nez 2/3
pro paroxyzmalni formu arytmie (data z registru ablaci).

¢asto nazyvano operaci Cox-MAZE IV (obr. 1).
Ackoli plvodni autofi uvadeéji podobnou
Uspésnost jako u procedury typu lll [11], jinym
pracovistim se vysokd Uspésnost této tech-
niky nepotvrdila a v souladu s nasimi zkuse-

nostmi uvadéji Uspésnost mezi 60 a 82 %,
v zavislosti na typu FS a pouzitych metodach
monitorovani [12,13].

Doposud existuje jedina studie srovnavajici
lé¢bu RFA a chirurgickou [14]. Studie FAST po-
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Obr. 1. Schéma procedury Cox-MAZE V.

Tab. 1. Charakteristika optimalni invazivni Iécby fibrilace sini (idealni stav).

Patofyziologie

perioperacné |ze definovat zdroj i perpetudtor arytmie

a abla¢ni [éze jsou cileny na tyto struktury

Vysoka efektivita
lécby

Dlouhodobost
Morbidita a mortalita

Funkce levé siné

minimalni rekurence arytmie, postaci pouze jedna proce-
dura bez nésledné nutnosti uzivani antiarytmik

efekt ablace pretrvd po minimalné 5 letech od vykonu

vykon ma minimalni komplikace, morbidita je nizkd a mor-
talita je nulova

levd sif si zachova svou transportni funkci a sifovy prispé-

vek k pInéni komor, otazné je zachovéani endokrinnf funkce
sini nebo autonomni regulace

Tromboembolie

ochrana pred potencidlnim tromboemboliznem, moznost

vysazeni permanentni antitrombotické 1écby

Relativné jedno-
duché technickd
proveditelnost

Cena

nékud nehomogenné zahrnula pacienty s pa-
roxyzmalni nebo perzistujici FS s rozmérem
levé siné (LS) presahujicim 40 mm a arteridIni
hypertenzi nebo rozmérem LS presahujicim
45mm a predchozi selhanou RFA. Vylouceni
byli pacienti s vyznamnou chlopenni vadou,
pacienti s EF levé komory srdec¢ni < 45 %, pa-
cienti s LS > 65mm a pacienti s dlouhodobou
perzistujici FS (FS o délce trvani > 1 rok).
Celkem 124 pacientd bylo randomizovano
na skupinu podstupujici chirurgickou epikar-
dialni a katetrovou endokardialni ablaci. Pfe-

vykon mUze byt proveden reproducibilné v réiznych cent-
rech se stejnou nebo podobnou Uspésnosti, mize byt na-
bidnut vétsiné indikovanych pacientl s akceptabilnim ce-
kacim obdobim

vykon je cenové prijatelny pro vétsinu ekonomik

Ziti bez arytmie po 12 mésicich od vykonu
bylo vyznamné vyssi ve skupiné chirurgické
nez ve skupiné katetriza¢ni (65,6 % vs 36,5 %;
p =0,002), oviem za cenu vyznamné vyssich
komplikaci (23 % vs 3,2 %; p = 0,001). Zardzejici
extrémné nizkou Uspésnost katetrové ablace
Ize do jisté miry vysvétlit nehomogenni sku-
pinou studovanych pacientl (u 2/3 z nich jiz
jedenkrat katetrova ablace selhala) a také ne-
jednotnym protokolem dvou zUcastnénych
center: zatimco nizozemské centrum pouzi-
valo k1é¢bé fibrilace sinf systém NavX a prova-

délo jen cirkumferenc¢ni ablaci okolo plicnich
Zil nezavisle na typu arytmie, barcelonské cen-
trum pouzivalo k 3D navigaci systém CARTO
a u perzistujicich typtd FS provadélo v LS i li-
nearni léze.

V soucasnych doporucenych postupech je
pozice samotné chirurgické metody v lécbé
FS ponékud slabsi nez pozice 1é¢by katetrovou
ablaci. Chirurgicky pfistup maze byt zvazen
u pacientl s paroxyzmalni, perzistujici nebo
dlouhodobé perzistujici FS, ktefi dosud ne-
prodélali katetrovou ablaci (ale preferujf chi-
rurgickou lé¢bu) nebo u nichz jedna nebo vice
ablaci selhala s tim, Ze pfinos operace je vétsi
nebo roven hrozicim rizik&im (trida llb, Groven
ddkazt C) [7].

IdedIni invazivni 1écba FS by meéla splhovat
minimalni zakladnf atributy (tab. 1). Bohuzel
v soucasné dobé s dostupnym stupném po-
znani a abla¢nimi technikami celime dvéma
zasadnim vyzvam: 1. poznani patofyziologie
FS u konkrétniho léceného pacienta (spous-
téce a perpetudtory FS, lokalizované reentry,
rotory aj.), 2. docileni permanentnich transmu-
ralnich abla¢nich lézi. Zatimco na prvni otdzku
se snazi odpovédeét jiz vice nez tfi desetiletl
intenzivn{ bazéIni vyzkum a v posledni dobé
publikované klinické zkusenosti ukazuji, Ze je
mozné lokalizované zdroje (rotory) FS najit (ma-
povat) a ablacf eliminovat [15], k feSenf druhé
oblasti technologicky pfispivaji nové systémy
a katetry s moznosti odhadu hloubky vytva-
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Tab. 2. Prehled studii hybridni Iécby fibrilace sini uzivajici vylu¢né bipolarni RF energii.

Autor n(Pa/P/DP) (D)
Mahapatra

et al [28] 15 (0/9/6) 3.5
Krul

et al [26] 31(16/13/2) 0
ol 26 (15/10/1) 0
etal [19]

La Meir

etal [25] 35 (16/8/11) 0
ol 40 (0/0/40)  60-80
et al

Metoda

IPZ, stropni linie, trigon linie, izolace HDZ
a amputace OLS, ablace GP

IPZ u vech, stropnf linie u 13, spodni linie
u 8, event. dalsi linky v LS, GP u vSech, am-
putace OLS u 29

IPZ u viech, box léze u 22, event. dalsf linie
v LS, linie na isthmu u 3, linie vPS u 8,
ablace GP a OLS

IPZ u v3ech, stropni linka u 31, spodnf linie
u 32, dalsi linie v LS, linie na istmu u 7, linie
v PSu 23, amputace OLS u 15, GP u viech

IPZ, box léze u viech, dal3i Iéze v LS, clip na
OLS u 31, ablace GP, trigon éze u 36

Sledovani Vysledky
242k? Ijl_rozltt,:\r + 2l Sl
- , 86,7 % AA-
7denni zaznamnik
12M
0,
24 h Holter 00 S WA
83 % SR AA-, v¢etné
470+ 154 D 2 reablaci SR AA-
u92 %
12M 0
7denni Holter &7 030
445 +92 D
opakovany 7dennf 87,5 % SR AA-

Holter 43 M

AA+ — moznost uzivani antiarytmickych |ékd, AA- — bez uzivani antiarytmik, D — dny, ablace GP — ablace gangliovych plext, HDZ — horni
duté Zila, IPZ — izolace plicnich Zil, M — mésice, n — pocet pacientd zafazenych do studie (Pa/P/DP — poméry paroxyzmalni, perzistujici
a dlouhodobé perzistujici fibrilace sinf), OLS — ousko levé siné, t — cas od chirurgického ke katetrovému vykonu (0 znamena soucasny
hybridni vykon), SR - sinusovy rytmus (bez dokumentované fibrilace sinf)

fené 1éze, kdy je konec katetru vybaven tzv. con-
tact-force senzorem umoznujicim snimat tlak
(vQ), ktery je vyvijen katetrem proti endokardu,
ajeho smér[16,17]. Z dosud publikovanych dat
o nizké dlouhodobé Uspésnosti jak samotné
chirurgické, tak i samotné katetrové lécby je
mozné nepfimo dovodit, ze zasadni problém
v soucasnych technologiich spocivéa prede-
vSim v nemoznosti vytvorit v sinich kontinualnf
a trvalé léze, at jiz jednim nebo druhym pfi-
stupem. Ani epikardialni ablace pod kontrolou
zraku z rukou chirurga totiZ neni zarukou vytvo-
feni permanentnf léze. Vysledky akutniho en-
dokardialniho mapovani pfi provadéni RF epi-
kardidlnich ablacf ukazuji, Ze az v 80 % pfipadd
neni mozné vytvofit transmuralni [ézi pouhym
jednim epikardialnim palenim [18] a Ze 20-30 %
pacientl vyzaduje k zajisténi kompletnosti lézi
po epikardialnii opakované aplikaci RF energie
endokardialné provedena péleni [19].

Nizkd Uspésnost katetrové lécby u dlou-
hodobé perzistujici FS, relativné variabilni
Uspésnost izolované chirurgické é¢by spo-
le¢né s pokrokem v technologii miniinvaziv-
nich chirurgickych pfistupt podpofené po-
znanim, Ze ani jedna metoda nenf v soucasné
dobé schopna v LS vytvorit 100% kompletni
trvalé a transmurdlni Iéze, vedly k rozvoji hyb-
ridnich metod. Pojem hybridni operace zna-
meng, Ze se na ablaci podili jak kardiochirurg,
ktery ablacni léze vytvaii instrumentariem z epi-

kardu, tak i kardiolog (arytmolog), ktery léze
vytvali za pomoci zavedeného katetru endo-
kardialné. Vykon Ize provadét jak simultanné
(tedy na tzv. hybridnim operacnim séle), tak
tzv. sekvencné, kdy nejprve pacient podstupuje
v celkové anestezii epikardialni ablacia v druhé
dobé (napf. s odstupem 8-12 tydn(, jak je tomu
v nasem centru) podstoupi selektivni endo-
kardialni RF ablaci. Doporuc¢ené postupy vni-
maji tento postup jako hybridni ponékud ex-
tenzivné: vykon Ize oznacit za hybridni, pokud
mezi epikardidlni a endokardidlni fazi neubéhlo
vice nez Sest mésicll [4]. Doporucené postupy
tedy indikacni kritéria pro pouziti hybridnich
piistupl specificky nezmiruji, indikaci je mozno
vnimat v roviné indikace chirurgickych metod.

Dosavadni publikovana data o vysledcich
hybridnich vykonl u perzistujici nebo dlou-
hodobé perzistujici FS sumarizuje tab. 2. Z his-
torického pohledu je mozné konstatovat, ze
jako zdroj energie byla zcela opusténa mikro-
vinnd technologie, ultrazvuk o vysoké intenzité
nebo monopolédrni RF energie [20]. Viechny
tyto zdroje byly bud nebezpecné, nebo velice
malo efektivni. Vétsina publikovanych studif za-
hrnuje zkusenosti jednoho centra, maji fadové
maximalné desitky pacientl a rozdiinou meto-
diku. Sedm studii zlet 2011-2014 [21-27] uva-
délo vysledky 1é¢by (absence FS bez nutnosti
uzivani antiarytmik) po 12 mésicich. Uspésnost
byla mezi 85 a 92 % v pracich, kde byla pou-

Zita bipolarni RF energie, a mezi 36,8 a 88,9 %
tam, kde byla pouzita monopolarni RF energie.

Pracovisté autor(l se zacalo systematicky
vénovat sekvencni hybridni lé¢bé pacientt
s dlouhodobou perzistujici FS a dilatova-
nymi sinémi prakticky jako prvni v CR v roce
2012 a tuto metodu nadale rozviji. Pacienti
jsou pomeérné rigorézné sledovani za pomocf
7D Holterovskych systémd kazdé tii mésice.
Prvotni vysledky Iécby jiz byly publikovény
jinde [23]. V soucasné dobé mame k dispo-
zici kompletni data prvnich 40 pacientd, kteff
jsou sledovani vice nez jeden rok. Relaps pa-
roxyzmalnf FS nastal béhem doby sledovani
u dvou pacientl (5 %), pficemzZ u obou se
jednalo o asymptomaticky izolovany paro-
xyzmus trvajici minuty (u prvniho) a 2 hod
(u druhého pacienta). Tito pacienti byli nadale
léceni konzervativné. U dalsich dvou pacient(
(5 %) se objevily setrvalé simové tachykardie,
které nebylo mozné Uspésné odstranit ani po
druhé RF katetrové ablaci. U prvni pacientky se
jednalo o extrémni dilataci a fibrézni postizeni
pravé siné, u dalsiho pacienta pak o sifovou
tachykardii vychazejici z ouska LS, kde by pfi-
padna RF katetrova reablace znamenala kom-
pletni elektrickou izolaci ouska (které nebylo
osetfeno klipem), a byla obava z iatrogenniho,
vysoce protrombogenniho stavu. U jediného
pacienta jsme nebyli schopni docilit stabilntho
sinusového rytmu ani po kompletizaci proto-
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kolu a viech cirkumferencnich a linedrnich lézi.
Slo o pacienta s extrémni dilataci (objem LS
méfeny systémem CARTO ¢inil 210ml!) a po-
krocilou fibrotickou prestavbou obou sinf.
Vsichni pacienti byli po kompletizaci hybrid-
niho zékroku bez antiarytmickeé lécby. Celkova
Uspésnost po minimalné 12meési¢nim sledo-
vani (v primeru 445 + 92 dn() tak v nasem
souboru pacientl s dlouhodobou perzistujici
fibrilaci sini po jednom sekvenc¢nim hybridnim
zékroku cinila 87,5 %.

Zaveér

Fibrilace sinf pfedstavuje nejcastéjsi supraven-
trikuldrnf arytmii s nardstajici incidenci i preva-
lenci. Zatimco paroxyzmalni forma arytmie by
vzhledem k soucasnym dostupnym techno-
logiim contact-force abla¢nich katetrd a po-
mérné vysoké Uspésnosti prvniho abla¢niho
vykonu pfi minimalnich komplikacich méla
zGstat doménou arytmologU provadeéjicich
RF katetrové ablace, fedenf perzistujicich a ze-
jména dlouhodobé perzistujicich FS s dilato-
vanymi sinémi je katetrovou cestou obtiZné.
Hybridni vykony kombinaci epi- i endokar-
didInfho pfistupu majf velkou nadeji na vy-
tvofenf permanentnf sestavy 1ézi v levé i pravé
sini a potencidl byt jednou z moznych cest
zvyseni Uspésnosti lécby této arytmie. Pro
dalsi rozsitenf této nadéjné lécby budou za-
potrebi data z randomizovanych multicent-
rickych studif prokazujici vyssi Gspésnost jed-
noho hybridniho zakroku ve srovnani's jednim
nebo dvéma katetrovymi ablacemi pfi zacho-
vani srovnatelné bezpecnosti a nizkého poctu
pfipadnych komplikaci.
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