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Cil: Cilem sdé¢leni je retrospektivni srovnani celkovych a skiaskopickych ¢asti vykonu a poc¢tu aplikaci radiofrekvenc¢ni (RF)
energie mezi tfemi skupinami pacientti, ktefi podstoupili katetrovou ablaci pro intermitentni fibrilaci sini (FS).

Metodika: Z celkového poétu 372 ablaénich vykont u 282 pacientt1 bylo do analyzy zahrnuto 161 prvnich vykont u 161
pacientl1 (31 Z) pramérného véku 54,7 = 9,7 let. Tito pacienti podstoupili katetrovou ablaci, jejimz zakladem byla izolace
plicnich zil pomoci elektroanatomicky navigovanych obkruzujicich 1ézi, pripadné doplnénych o linearni léze v levé sini. Pro
hodnoceni byli pacienti zarazeni do tfi skupin. Ve skupiné 1 bylo 56 pacientti (10 Z) (vék 52,8 + 9,7 let), u nichz byla abla-
ce provedena v letech 2001-2003 standardnim 7 F katetrem se 4mm koncovou elektrodou. Ve skupiné 2 byla v roce 2004
provedena ablace u 53 pacientu (9 Z), vék 54,3 = 9,9 let, 7,5 F katetrem s 3,5mm chlazenou koncovou elektrodou s prui-
tokem 2 ml/min. Ve skupiné 3 byla ablace provedena u 52 pacientu (12 7), vék 57,1 = 9,2 let, 7,5 F katetrem s 3,5mm
chlazenou koncovou elektrodou s pratokem 5 ml/min.

Vysledky: Byl zaznamenan signifikantni rozdil v celkovém ¢asu vykonu (min) mezi skupinou 1 a 2 (280,2 + 41,9 vs. 262,1
+44.,5; p = 0,02) a skupinou 2 a 3 (262,1 = 44,5 vs. 218,1 + 43,3; p < 0,001) a také vyznamny rozdil ve skiaskopickém ¢ase
(min) mezi skupinou 1 a 2 (46 = 14,8 vs. 35,7 = 9,1; p < 0,001) a skupinou 2 a 3 (35,7 = 9,1 vs. 20,7 = 5,7; p < 0,001).
Zaveér: Nabyté zkuSenosti s provadénim metody a vyvoj zpusobu podavani RF energie vedly k signifikantnimu zkraceni cel-
kovych a skiaskopickych ¢asti vykonu a umoznily provadéni ablace pro FS, jako nejcastéjsi arytmie rutinnim a bezpec¢nym
zpusobem.
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Skiaskopicky ¢as
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Aims: The aim of our study was a retrospective comparison of total and fluoroscopy times, and the number of radiofrequ-
ency (RF) energy applications in 3 groups of patients undergoing catheter ablation for intermittent atrial fibrillation (AF).
Methods: Out of a total of 372 ablation procedures in 282 patients, the first 161 ablation procedures in 161 patients
(81 F) aged 54.7 = 9.7 years were included into the analysis. These patients underwent catheter ablation based on full
pulmonary vein isolation using electroanatomically navigated circumferential lesions, possibly complemented by left atrial
linear lesions in many patients. For analysis, the patients were divided into 3 groups. Group 1 consisted of 56 patients
(10 F), aged 52.8 = 9.7 years, in whom the ablation was performed in 2001-2003 using a standard 7 F catheter with
a 4-mm tip electrode. In Group 2, the ablation was performed (in 2004) in 53 patients (9 F), aged 54.3 + 9.9 years, using
a 7.5 F catheter with a 3.5-mm cooled-tip electrode and a flow rate of 2 ml/min. In Group 3, the ablation was performed
(over the first 9 months of 2005) in 52 patients (12 F), aged 57.1 = 9.2 years, using a 7.5 F catheter with a 3.5-mm cooled-
-tip electrode and a flow rate of 5 ml/min.

Results: A significant decrease was found in total procedure time (mins) between Groups 1 and 2 (280.2 + 41.9 vs. 262.1
+ 44.5; p = 0.02), and between Groups 2 and 3 (262.1 = 44.5 vs. 218.1 = 43.3; p < 0.001); there was also a significant
decrease in fluoroscopy time (mins) between Groups 1 and 2 (46 + 14.8 vs. 35.7 = 9.1; p < 0.001) and between Groups 2
and 3 (35.7 £ 9.1 vs. 20.7 + 5.7; p < 0.001).

Conclusion: The experience gained from performing ablation and advances in the technique of delivery of RF energy led to
a significant decrease in total and fluoroscopy times, and allowed performing ablation of AF as the most prevalent
arrhythmia in a routine and safe manner.
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— Fluoroscopy time
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Katetrova ablace se v sou¢asnosti stava rutinni meto-
dou v 1lécbé fibrilace sini (FS). Metoda se rozviji ve
dvou aspektech. Jednak se ovéruje role jednotlivych
zobrazovacich metod, typti katetrti a abla¢ni energie
pro rutinni pouZivani. Soucasné se hleda optimalni
ablacni strategie, ktera by priznivé ovlivnila jak spou-
Stéci faktory, tak i patofyziologické mechanismy,
které se podileji na udrZzovani arytmie. Historicky se
vedle sebe vyvijely dvé metody ablace pro intermi-
tentni fibrilaci sini (IFS) — prosta izolace plicnich Zil
(PZ) ovérena konven¢nim mapovanim v plicnich Zi-
lach a elektroanatomicky navigované obkruzujici 1éze
kolem usti PZ bez kontroly kvality izolace PZ cirku-
larnim katetrem.!? V posledni dobé se obé metody
sblizuji ve své kombinaci.®%

V tomto sdéleni prezentujeme vyvoj kombinované
metody konvencéné hodnocené izolace PZ, provadéné
pomoci Sirokych elektroanatomicky navigovanych
obkruZzujicich 1ézi, pripadné doplnéné linearnimi Ié-
zemi v levé srdecni sini. Cilem sdéleni je retrospek-
tivni srovnani jednotlivych parametrti abla¢nich
vykont a jejich bezpec¢nosti ve tfech vyvojovych obdo-
bich. Vysledkem téchto srovnani je vyhodnoceni vlivu
zkusenosti s provadénim metody a vlivu pouziti jed-
notlivych modifikaci aplikace radiofrekvenc¢ni (RF)
energie na rozvoj katetrové ablace FS na pracovisti,
kde se FS stala nejcastéjsi arytmii, feSenou ve velkém
objemu katetrovou ablaci.

METODIKA

Soubor pacientu

Do analyzy bylo retrospektivné zahrnuto 161 prv-
nich abla¢nich vykonti u 161 pacientt1 (31 Zen) pru-
mérného véku 54,7 + 9,7 (21-79) let z celkového
poctu 372 abla¢nich vykonu pro FS u 282 pacient.
Analyza byla provedena u pacientt1 s IFS a pacientti
s perzistentni FS (tabulka I). Pacienti s perzistentni
FS jsou dale pro analyzu zahrnuti do skupiny pa-
cienti s IFS). Hodnoceny byly pouze prvni ablaéni
vykony. Analyzovaly se jen vykony, jejichZ zakladem

Tabulka |
Klasifikace FS pouzita ve vztahu ke katetrové ablaci

FS intermitetni  FS, ktera pfi dané antiarytmické terapii
spontanné zac¢ina a konéi, jednotlivé
epizody obvykle trvaji nékolik minut

aZ nekolik dni

FS perzistentni  FS, ktera pri dané antiarytmické terapii
po svém vzniku spontanné nekonéi

a je ukoncena az pri ablaci, ktera v dobé
ablace trva vice nez 7 dni a méné

nez 6 meésicti, pricemz pred vznikem
perzistujici epizody méla prokazatelné
intermitentni charakter

FS, ktera trva v dobé ablace vice

nez 6 meésicy, je rezistentni na
amiodaron (pokud neni kontraindikovan
nebo nevhodny) a je rezistentni

na elektrickou kardioverzi, resp.

po elektrické kardioverzi ¢asné

(do sekund az 7 dni) recidivuje

FS permanentni
(chronicka)

FS - fibrilace sini
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byla izolace plicnich zil provedena pomoci elektro-
anatomicky navigovanych obkruzujicich RF 1ézi.
U mnoha téchto pacientt byly soucasné provedeny
pridatné linearni RF léze razného rozsahu.

Vylouceni byli pacienti, u nichz se reSila per-
manentni (chronicka) FS (nazvoslovi FS pouzité ve
vztahu ke studovanému souboru pacientt vyjadruje
tabulka 1) (76 vykonti u 62 pacientt) a vylouc¢eny by-
ly vSechny opakované vykony u IFS (76 vykonu u 71
pacientd). Do hodnoceni nebyly zahrnuty vykony,
kde byla izolace PZ provedena v prvnim obdobi jen
konvenénim zptisobem (60 vykonti u 60 pacientt).

VSichni pacienti méli epizodu FS alespon jednou
meésicné, vétsina z nich nékolikrat do tydne a/nebo
dokonce denné. Nékolik pacientt prislo k ablaci
s perzistujici FS (tabulka I). Indikace k ablaci se ri-
dila zvlasté symptomy, dale riziky ¢i nepohodlim
uzivani warfarinu, pracovnim zarazenim, sportovnimi
a jinymi aktivitami a rezistenci na antiarytmickou
lécbu (podrobnosti jsou uvedeny v tabulce II). Mezi
nejcastéjsi subjektivni potiZze patrily: pocity unavy,
nevykonnost, namahova dusnost, palpitace, hrudni
dyskomfort a poceni. Nékteri pacienti zaznamenali
i presynkopy ¢i synkopy, jini naopak méli minimalni
subjektivni obtiZe, ale k vykonu se rozhodli s ohledem
na hrozici ztratu zameéstnani v dusledku samotné
arytmie ¢i uzivani warfarinu (fidi¢i, fyzicka prace s ri-
zikem poranéni apod.).

Srovnani bylo provedeno mezi tfemi skupinami
pacientt. Skupinu 1 tvorili pacienti, u nichz v letech
2001 az 2003 byla provedena ablace 7 F katetrem se
standardni 4mm koncovou elektrodou (Navistar, Bio-
sense Webster, Diamond Bar, USA). Do skupiny 2 byli
zarazeni pacienti u nichZz se v roce 2004 provedla
ablace 7,5 F katetrem se 3,5mm chlazenou koncovou
elektrodou (Navistar Thermocool, Biosense Webster,
Diamond Bar, USA) s nizkym proplachem 2 ml/min.
Ve skupiné 3 byli pacienti, u niz byla v lednu az zari
2005 provedena ablace 7,5 F katetrem se 3,5mm
chlazenou koncovou elektrodou (Navi Star Thermo-
cool, Biosense Webster, Diamond Bar, USA) se zvy-
Senym proplachem 5 ml/min. Klinické charakteristi-
ky pacientt v jednotlivych skupinach jsou uvedeny
v tabulce II.

Elektrofyziologické vySetieni

K elektrofyziologickému vySetreni se Zilnimi vstu-
py zavadély tri katetry, jeden 1Opolarni diagnostic-
ky katetr do koronarniho sinu (Daig) a po dvojité
transseptalni punkci jeden mapovaci/abla¢ni katetr
(7 F NaviStar nebo 7,5 F NaviStar Thermocool, Bio-
sense Webster, Diamond Bar, USA) a jeden cirkularni
katetr k mapovani PZ (Lasso, Cordis Webster nebo
Spiral, Daig, Minnetonka, USA) od levé srdeé¢ni siné
a PZ. U vsech pacientl1 se provedla elektroanatomic-
ka rekonstrukce levé srdecni siné a PZ. Nasledné byly
PZ zobrazeny piimou angiografii ke zhodnoceni pru-
meéru a lokalizace usti a pro primé srovnani polohy
cirkularniho katetru. Do zari 2002 se v pripadé bézi-
ci FS provadéla elektricka kardioverze na sinusovy
rytmus, pozdé&ji se v takovém pripadé provadéla abla-
ce pri FS, resp. zvlasté u pacient1 s FS zavislou na
arytmogennim substratu v levé srdec¢ni sini, nékdy
vyvolavala arytmie na poc¢atku vykonu stimulaci sini.
Ablace flutteru sini I. typu se provadéla vzdy, pokud
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Tabulka Il
Klinické charakteristiky souborti pacientti

Skupina A
Soubor pacientt (Z) 56 (10)
VEk (roky) 52,8 + 9,7 (21-74)
FS denné 31 (55 %)
FS tydné 50 (89 %)
FS perzistujici 2 (4 %)
Antiarytmika I a III. tfidy 4,2 + 1,4 (2-8)
Amiodaron 30 (54 %)
EF LK (%) 60,1 = 4,4 (45-70)
LS (mm) 39,5 + 5,2 (27-50)

Skupina B Skupina C p

53 (9) 52 (12) NS

54,3 = 9,9 (26-71) 57,1 = 9,2 (39-79) NS
32 (60 %) 29 (56 %) NS

48 (91 %) 46 (88 %) NS

3 (6 %) 5 (10 %) NS

4,4 + 1,6 (2-6) 4+ 1,5 (1-7) NS
30 (57 %) 29 (56 %) NS

61 = 4,6 (40-70) 59,6 = 4,8 (40-70) NS
40,2 = 6,0 (35-54) 41,1 = 5,9 (32-55) NS

Z - zeny; FS - fibrilace sini, EF LK - ejekéni frakce levé komory, LS (pfi¢ny rozmér levé sin€)

tato arytmie byla dokumentovana, a u vétSiny ostat-
nich pacienti. Mnoho pacientti podstoupilo ablaci
pro flutter sini I. typu drive.

Kvalita izolace PZ se hodnotila cirkularnim katet-
rem, ktery byl umistén do co nejstabilnéjSi polohy
v PZ. Po vymizeni elektrickych signalti v daném misté
PZ se pak cirkularnim katetrem mapovaly proximal-
néjsi useky usti, resp. celého antra PZ. Cirkularni
katetr se postupné po dokonceni izolace jedné PZ
zavedl do dalsi PZ, takto byly postupné zmapovany
a izolovany vsechny PZ.

Katetrova ablace

Elektroanatomicka rekonstrukce levé siné a PZ
se vyuzila k trojrozmérné navigaci ablacniho katetru
a k vytvoreni Siroké souvislé obkruzujici RF léze
kolem obou anter stejnostrannych plicnich zil. Tato
léze byla pripadné doplnéna linearni lézi jdouci roz-
hranim obou 7zil, zvlasteé, pokud byly uloZeny dale od
sebe. Po dosazeni izolace v horni PZ byl cirkularni
katetr premistén do dolni PZ, a pokud nebyla jeji
izolace po predchozim obkrouzeni uplna, byly dohle-
davany prevodni mezery v obkruZzujici 1ézi a dokonce-
na jeji izolace. Pri ablaci druhostrannych plicnich Zzil
se postupovalo stejné.

Obkruzujici 1éze s izolaci plicnich zil byly vzdy
zakladem ablaé¢ni strategie. S rozvojem metody byly
casto doplnovany o pridatné linearni léze v nasledu-
jicim poradi. Prvni byla linearni léze, jez spojova-
la levou obkruzujici 1ézi od levé dolni PZ priblizné
k posterolateralnimu aspektu mitralniho prstence.
Druha linearni 1éze spojovala obé obkruzujici 1éze ve
stropé levé siné. Treti linearni léze spojovala obé
obkruzujici léze na zadni sténé dole mezi dolnimi PZ.
Ctvrta linearni 1éze spojovala pravou dolni PZ s poste-
riornim aspektem mitralniho anulu. Pata linearni
léze byla vedena anteriorni sténou kolem ouska od
mitralniho prstence do stropu levé siné. Sesta linear-
ni léze spojovala anteriorni aspekt pravé horni PZ
s foramen ovale (obrdzek 1).

Cilovym momentem aplikace RF energie v indivi-
dualnim misté bylo sniZeni lokalniho potencialu
nejméné na 25 % ptivodni hodnoty, resp. jeho vymi-
zeni, coz byl také hlavni hodnotici moment pri vytva-
reni aditivnich linearnich 1ézi.

Cilovym momentem vykonu byla plna izolace vSech
zil, {j. tplné prerusSeni vedeni napri¢ ablac¢ni 1ézi mezi
myokardem levé siné a myokardem ve sténé plicnich Zil.

Dalsim cilovym momentem bylo u pacienti s bézi-
ci FS ukonceni arytmie a nastoleni sinusového rytmu.
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Obr. 1 Ablaéni strategie v levé srdeéni sini v 1é¢bé fibrilace sini

Pohled na elektroanatomickou rekonstrukci levé srdec¢ni siné
zezadu (A) a zepredu (B). Hnédé body, kodujici mista aplika-
ce radiofrekvencni energie, vyznacuji obkruzujici léze kolem
plicnich Zzil a pridatné linearni léze. Uvedena komplexni
ablaéni strategie byla pouzivana hlavné u pacientt s chronic-
kou fibrilaci sini (FS) a u pacientl1 s intermitentni FS a pre-
existujicimi vazivovymi zménami v levé sini. U pacienti bez
strukturalniho postiZeni srdce s intermitentni FS byly vzdy
provedeny obkruZujici 1éze a jedna aZ tfi zakladni linearni
1éze. Podrobnosti jsou v textu. V barevném spektru je vyja-
drena voltazova mapa levé siné, ¢ervena barva koduje mista
s elektrickym potencialem mensim nez 0,2 mV, fialova barva
koduje mista s elektrickym potencialem veétsim neZ 1 mV.

LH - leva horni plicni Zila, PH - prava horni plicni Zila,
MA - anulus mitralni chlopné, LD - leva dolni plicni Zila,
PD - prava dolni plicni zila

Pripadnym dal$im cilovym momentem vykonu byla
nevyvolatelnost FS nebo jiné sinové tachyarytmie.
Tento cilovy moment se vyuzival predevSim u pacien-
th s podezfenim na FS, zavislou na arytmogennim
substratu v myokardu levé siné (pacienti s vazivovou
preménou levé siné a malou aktivitou plicnich zil).
U téchto pacienttl byla FS, resp. rezidualni levosino-
va monomorfni makroreentry tachykardie, zamérné
vyvolavana s cilem ji ukoncit pri ablaci a dosahnout
jeji nevyvolatelnost.

Pri vySetreni byly intrakardialni bipolarni elek-
trokardiogramy filtrované v pasmu 30-400 Hz za-
znamenavany v digitalni formé na mnohakanalo-
vém registra¢nim zarizeni (Cardiolab System-Prucka
GE Medical System, Milwaukee, USA). Elektrokardio-
grafické bipolarni signaly ziskané pri elektroanato-
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Tabulka Il
Zastoupeni pridatnych linearnich 1ézi v pravé (flutter sini I) a levé sini

FLS1 Bez LL Celkem LL 1LL 2 LL 3 LL 4 LL 6 LL
Skupina 1 30 36 53 6 4 5 3 2
Skupina 2 34 7 130 10 20 20 2 2
Skupina 3 32 4 164 2 (0] 34 6 6
FLS I - flutter sini I. typu, LL - linearni léze
mickém mapovani, filtrované v pasmu 10-400 Hz, Tabulka IV

byly zaznamenany na systému CARTO (Biosense
Webster, Diamond Bar, USA). Jako zdroj RF energie
byl pouzit generator Stockert (Biosense Webster, Dia-
mond Bar, USA). Katetrova ablace pri pouziti nechla-
zeného katetru byla teplotné rizena s nastavenim
maximalnich hodnot do 60 °C a 35 W. Pri pouziti
katetru s chlazenou koncovou elektrodou s nizkym
prutokem 2 ml/min byla ablace fizena kombinaci tep-
lotniho limitu 56 °C a limitu vykonu 35 W. Pri pouziti
katetru s chlazenou koncovou elektrodou s priitokem
5 ml/min byla ablace fizena vykonem s maximalnim
nastavenim vykonu 45 W a teploty 50 °C.

Statistické hodnoceni

Ciselné hodnoty byly vyjadfeny jako primér = smeé-
rodatna odchylka. Ciselné hodnoty mezi jednotlivymi
skupinami byly srovnhany pomoci neparového t-testu na
stfedni hodnotu. Neciselné hodnoty mezi skupinami
byly srovnany pomoci %2 testu s Yatesovou korekeci.

VYSLEDKY

Ablacni vykony byly dokonceny v plném rozsahu
u vSech pacientt. Zadny z téchto vykonu nebyl kom-
plikovan srde¢ni tamponadou ¢i jen vylevem krve
do perikardu, atrio-ezofagealni pistéli, zavaZznou embo-
lickou prihodou ¢i jinou zavaznou komplikaci s nasled-
ky. Trikrat byla zaznamenana tranzitorni embolicka pri-
hoda (embolizace do mozku ¢i véncité tepny s tstupem
symptomuti do né€kolika minut véetné negativni korona-
rografie) a tyto vykony byly dokonéeny v plném rozsahu
po upraveé antikoagula¢ni 1écby; nékolikrat bylo zazna-
menano krvaceni z mist zavedeni sheathti, vétSinou bez
nutnosti chirurgické intervence. Mezi jednotlivymi sku-
pinami nebyl rozdil v zastoupeni pacienti, u nichz byla
soucasné provedena katetrova ablace reentry okruhu
pro flutter sini I. typu s vytvorenim uplné prevodni blo-
kady kavo-trikuspidalniho mustku. Postupné se sniZo-
val pocet pacientt1, u nichz nebyla pripojena Zadna line-
arni léze v levé srdec¢ni sini, a zvySoval se celkovy pocet
linearnich lézi, které byly v jednotlivych skupinach pro-
vedeny. S vyvojem metody se ménila kombinace linear-
nich 1ézi s trendem ke standardnimu provadeéni tii line-
arnich lézi. Ve treti skupiné se zvysilo zastoupeni 4 az
6 linearnich lézi souvisejicich se zménou spektra pa-
cientil s vysSSim zastoupenim pacienttr s FS zavislé na
arytmogennim substratu (tabulka III).

Srovnani hlavnich parametrti neprokazalo vyznam-
ny rozdil v poc¢tu aplikaci RF energie mezi jednotlivymi
skupinami. Statisticky vyznamné snizeni celkového
¢asu vykonu i skiaskopického ¢asu byl zaznamenan
mezi skupinami 1 a 2 a skupinami 2 a 3 (a potazmo
mezi skupinami 1 a 3), obrdazky 2, 3, 4, tabulka IV.

Zadny z uvedenych vykonu nebyl komplikovan srdec-
ni tamponadou s nutnosti perikardiocentézy ani vy-

230 Nevralova R a spol. Rozvoj katedrové ablace pro fibrilaci sini

Srovnani celkového a skiaskopického ¢asu vykonu
a poctu RF aplikaci

Skupina 1 Skupina 2 Skupina 3
Cas vykonu (min) 280,2 = 41,9 262,1 +44,5 218,1 = 43,3
(190-360) (150-360) (120-360)
Skiaskopie (min) 46 + 14,8 35,7 £ 9,1 20,7 =+ 5,7
(17-75) (20-53) (11-43)
Pocet RF aplikaci 68,4 + 17,7 69,3 + 17 65,1 +21,9
(41-108) (32-110) (20-121)
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Obr.2 Srovnani pramérnych celkovych ¢ast vykonu mezi
skupinami
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Obr.3 Srovnani prumeérnych skiaskopickych ¢asti vykonu
mezi skupinami

znamnym perikardialnim vypotkem. Nebyl zaznamenan
vznik atrio-ezofagealni fistuly. U Zadného pacienta nedo-
Slo ke vzniku plicni hypertenze v dasledku vyznamné
stenozy plicnich zil. U téch pacientd, u nichz byla pro-
vedena kontrola plicnich Zil bezprostredné angiografic-
ky, resp. pomoci jicnové echokardiografie s odstupem
jednoho mésice, resp. obojim zptisobem, nebyla zachy-
cena stenéza plicni Zily presahujici 50 % ptivodniho
prameéru. Ve skutecnosti zaZeni Gsti plicni Zily o vice nez
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Obr. 4 Srovnani primérného poc¢tu RF aplikaci mezi sku-
pinami

25 % ptvodniho praimeéru bylo zaznamenano jen ve
4 pripadech. Ve skupin€ 2 a 3 se vyskytla jedna embo-
licka prihoda s tranzitornimi symptomy. V jednom
pripadé byla suspektni embolizace do koronarni tepny
spojena s tranzitorni elevaci segmentu ST, ale bezpro-
stredni koronarografie jiz byla negativni a v druhém pri-
padé vznikla tranzitorni porucha visu. Obé prihody mély
prchavy charakter, reSily se tpravou antikoagulacni
lécby a oba vykony byly tispésné dokonceny.

DISKUSE

Celkovy ¢as a skiaskopicky ¢as vykonu
a pocet aplikaci RF energie

Vysledky retrospektivni analyzy ukazuji, Ze naru-
stajici zkuSenosti s metodou spole¢né s aplikaci RF
energie, zvysujici rozsah a zvlasté hloubku ablaé¢ni
léze, vedly k signifikantnimu zkraceni celkového
a skiaskopického ¢asu vykonu. Pritom ablaéni stra-
tegie se s Casem vyvijela smérem ke komplexnéjsi
metodé, v niz bylo v kazdém nasledujicim obdobi pro-
vadéno podstatné vice linearnich 1ézi v levé srdecni
sini neZ v obdobi predchozim.

Celkovy cas a skiaskopicky ¢as vykonu se vyraz-
né zkratily predevSim ve tretim obdobi (z 262 na
218 min, resp. ze 36 na 21 min, p < 0,001). Je to
dutsledek nabytych predchozich zkuSenosti s abla¢ni
strategii, ktera byla od pocatku v zakladnich rysech
jednotna a v jednotlivostech byl jeji rozsah prizptiso-
bovan klinickému a elektrofyziologickému nalezu. Oba
casy se vyznamné zkratily i navzdory skutecnosti, Ze
ablaéni strategie se postupné stavala ve své nadstavbé
mnozstvi pridatnych linearnich 1ézi. Vysledek nebyl
ovlivnén souc¢asnou ablaci reentry okruhu pro flutter
sini I. typu, nebot zastoupeni pacienti s ablaci pro
tuto arytmii se mezi skupinami vyznamné nelisilo.

Pocet aplikaci RF energie se v jednotlivych obdobich
neliSil, presto je treba vidét tento nalez ve vztahu k narti-
stajicimu poc¢tu pridatnych linearnich 1ézi (53, resp.
130, resp. 164 v obdobich 1, resp. 2, resp. 3), v tomto
kontextu se pocet aplikaci RF energie na dokonceni jed-
notky délky obkruzujici, resp. linearni, zasadné snizil.

V prezentovanych vysledcich se odrazi narustajici
znalost anatomie levé srdecni siné a PZ a schopnost
manévrovat katetr bez skiaskopické kontroly do vSech
potrebnych mist. Vytvoreni elektroanatomické ma-
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py levé siné a PZ v soucasnosti trva kolem 20 mi-
nut a prestavuje minimalni ¢asovou ztratu. Pritom je
nutné presné rekonstruovat i htife dostupné ¢asti levé
siné, zvlasté sinovou prepazku a prilehlé oblasti, pre-
devSim maji-li byt vytvoreny komplexni linearni léze.
Nemeéneé dtilezité je navadéni abla¢niho katetru konti-
nualnim tahem podél zamysSlenych souvislych 1ézi
a udrzet jej ve stabilni poloze na misté po potrebnou
dobu. Dalsim faktorem je vyssi rychlost, s jakou vzni-
ka dostatec¢né hluboka ablaéni 1éze pri pouziti chlaze-
né koncové elektrody a souc¢asné mensi bolestivost pri
aplikaci RF energie, na coz ma zjevné vliv chlazeni
koncové elektrody (prutok fyziologického roztoku).

Pouziti ablaéniho katetru s chlazenou
koncovou elektrodou

V prubéhu 4letych zkuSenosti s ablaci pro FS se ve
tfech etapach zménil zptisob s nimz byla abla¢ni ener-
gie podavana. V prvnim obdobi se pouzivala teplotné
fizena ablace standardni 7 F katetrem se 4mm konco-
vou elektrodou, jejiz hlavni nevyhodou je omezena veli-
kost RF abla¢ni léze. S chlazenou koncovou elektrodou
je mozné predevSim dosahnout hlubsi abla¢ni léze
a ochlazovani a omyvani endokardialniho povrchu sou-
¢asné brani vzniku krevniho koagula a karbonizace na
konci katetru.5- Prestoze ptivodni studie dospély k do-
poruceni pouZivat pii ablaci v sinich pratoky rychlejsi
(kolem 10-20 ml/min), pficemz je ablace rizena maxi-
malnim vykonem, na zakladé jinych studii jsme se roz-
hodli pro pouzivani nizkého priitoku 2-5 ml/min.®19
Dtivodem byla predevSim skutecnost, Ze jsme si chtéli
vytvorit vlastni tisudek a zkuSenost s pouzitim chlaze-
nych elektrod, navazat kontinualné na zkusenosti se
standardni elektrodou a omezit na minimum riziko per-
forace myokardu, perikardialni efuze a tamponady.

Na zakladé vlastnich zkusSenosti lze povazovat pouzi-
i 7,5 F elektrody s 3,5mm koncovou elektrodou pri
chlazeni 2 ml/min za metodu bezpec¢nou, s potencialem
pro vznik hlubsi léze. Pri pouziti vySe uvedenych vyko-
novych a teplotnich limiti dochazelo stridavé k dosaho-
vani maximalni hodnoty vykonu i teploty a karbonizace
na koncové elektrodé vznikala zridka, nicméné tento
fenomén nebyl eliminovan zcela. Tento typ RF ablace lze
povazovat za kombinaci teplotné i vykonove rizené abla-
ce. Pouziti pratoku 5 ml/min ve tfetim obdobi vyrazné
zkratilo dobu nutnou pro dosazeni redukce ¢i vymizeni
lokalniho potencialu (tj. pro vytvoreni transmuralni ¢i
témer transmuralni 1éze) a pri pouziti vykonu do 40 W
nebylo prakticky nikdy dosazeno 50 °C teplotniho limi-
tu, takze v tomto rozmezi lze ablaci povazovat za Cisté
vykonové fizenou. Soucasné nebyla pri tomto vykono-
vém limitu pozorovana karbonizace na konci katetru.

Vyvoj abla¢ni strategie

Vyvoj abla¢ni strategie vyrazné souvisel se rozrii-
stajicim se spektrem pacientt s rtiznym klinickym
a patofyziologickym profilem arytmie a s postupnym
rozvojem ciloveho momentu ablace. Pacienti, kteri
podstupovali ablaci v prvnim obdobi, méli ¢asté&ji fre-
kventni epizody intermitentni arytmie s jasnou roli
spoustécich faktorti v PZ a minimalni ucasti arytmo-
genniho substratu ve vlastnim myokardu levé srdec¢ni
siné. U téchto pacientii je ablace kolem antra PZ
s jejich tplnou izolaci ti¢innou metodou a neni obvyk-
le nutné ji rozSirovat o dalsi ablac¢ni strategie. Presto
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u pacientil bez vyraznéjsiho strukturalniho postiZeni
srdce s aktivitou mohou mit zakladni linearni léze
zvlastni vyznam. Spoustéci ektopicka aktivita nemusi
vychazet z nitra PZ, ale aZ z jejiho antra, ¢asto v poste-
riorni oblasti, kde se anatomicky priblizuji antra pra-
vostrannych a levostrannych PZ. Proto siroké obkru-
Zujici 1éze, pripadné doplnéné o horni a dolni spojeni,
mohou mit vyznam v izolaci téchto tzv. extraostialnich
ektopickych lozisek. Souvislé obkruzujici a spojuji-
ci linearni léze pretinaji preventivné pripadné nové
reentry okruhy, které mohou vzniknout nasledkem
ablace zamérené jen na obkrouZeni plicnich zil.(!:12

V soucasné dobé se zvySuje zastoupeni pacient,
u nichz nachazime minimalni aktivitu v PZ a soucas-
né vyrazné vazivové zmeény v levé srdecni sini. U téch-
nismy, v nichZ se na udrZovani arytmie vyraznéji
podili vlastni myokard sini. Patfi sem predevsSim pa-
cienti s chronickou FS, ale také pacienti s FS intermi-
tentni, ktefi maji ,nizkovoltazovou“ vazivové zmeéneé-
nou levou sin v disledku zakladniho strukturalniho
postiZzeni srdce nebo z nejasnych pri¢in. V téchto pri-
padech izolace PZ vétsinou nestaci k eliminaci arytmie
a je treba prerusit vSechny potencialni reentry okruhy
v jinych oblastech levé siné.!®)

Rozsah ablacni strategie byl také ovlivnén vyvojem
cilového momentu ablace. Bez ohledu na trvani aryt-
mie a (ne)pritomnost strukturalniho postiZeni srdce je
vzdy zakladnim cilovym momentem vykonu uplna izo-
lace PZ. Se zjisténim, Ze naprosta vétsina bézicich epi-
zod intermitentni FS se ukon¢i s izolaci nékteré z PZ,
lze predpokladat, ze pokud plna izolace vSech PZ neve-
de k ukonceni arytmie, jsou jeji priciny pravdépodob-
né Sirsi a je vhodné je ovlivnit zasahem do substratu
pomoci linearnich 1ézi a dosahnout ukonceni arytmie.
Sirsi ablacni strategie byly témér vyluéné pouzivany
pri ablaci perzistentnich ¢i chronickych forem arytmie,
u pacientdl se zjevnou preexistujici vazivovou prestav-
bou levé siné€ a pri opakovanych ablacich.

Komplikace

Zadny z uvedenych vykonti nebyl spojen se za-
vaznou komplikaci, ktera by vedla k pfimému ohroze-
ni zivota nebo by byla spojena s trvalymi nasledky.
Postupné zvySovani intenzity chlazeni a dodrZovani
bezpecnostnich limitth podavané energie umoznily zis-
kat zkuSenosti s pouzivanim katetr1 s chlazenou kon-
covou elektrodou, u nichz je velikost ablac¢ni 1éze mno-
hem hure odhadnutelna, aniz by vznikla vyznamna
perikardialni efuze. Riziko zuzZeni plicnich zil se pri
ablaci, nikoli v usti tubularni c¢asti zily, ale jiz kolem
nalevkovité utvareného antra jednostrannych zil, sni-
zZuje prakticky k nule. Riziko emboliza¢ni prihody je
relativné nejvyssi, nastésti pri ucinné antikoagulac¢ni
lécbé jde obvykle patrné o cerstvé se vytvarejici krevni
srazeniny, které se rychle rozpoustéji. Svédéi pro to
prchavost priznakt a negativni nalez ¢asné koronaro-
grafie v jednom pripadé tohoto souboru a ve dvou dal-
Sich jinych vykonech nepublikovanych v tomto ¢lanku.

ZAVER
Zkusenosti ziskané pri 372 vykonech, v nichZ byla

pouzita stupniovana ablac¢ni strategie se stalymi za-
kladnimi principy spole¢né s postupnym nabyvanim
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vlastnich zkuSenosti, s modifikovanymi zptisoby po-
davani RF energie, vedly k zavedeni katetrové ablace
pro FS do elektrofyziologické praxe jako rutinni a bez-
pecné metody s prijatelnym skiaskopickym casem.
Vysledky preznamenavaji obdobi, v némz zacina
ablace pro FS sini predstavovat hlavni problematiku
invazivni klinické elektrofyziologie.
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