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Cil: Cilem prace je charakteristika levosifiovych tachykardii (LST) recidivujicich po pfedchozi katetrové nebo chirurgické
ablaci fibrilace sini (FS) a vysledky katetrové ablace LST.

Metodika: Ablaci LST podstoupilo 40 pacientt1 (11 Zen, 58 + 10 let) ve 42 vykonech. Po predchozi ablaci paroxyzmalni,
perzistentni nebo permanentni FS bylo 13, 3 a 22 pacientli a po chirurgické kryoablaci byli dva pacienti. Stabilni LST byly
mapovany a cileny ablaci selektivné, nemapovatelné vicecetné stridajici se LST byly cileny substratovym pristupem. Cilovy-
mi momenty vykonu bylo ukonc¢eni LST a dosaZeni nevyvolatelnosti Zzadné arytmie.

Vysledky: Vicecetné tvary LST byly od pocatku pritomny v 11 (26 %) vykonti, zatimco stabilni vstupni LST byla zmapova-
na ve 31 (74 %) vykonech. Ve ¢tyrech pripadech nebylo mozné stanovit z obrazu komplexniho reentry jedno kritické misto
LST a pouZzila se substratova ablace. V jinych dvou pripadech nebyl mapovanim stanoven jasny reentry okruh, protoze LST
vychéazela z myokardu koronarniho sinu. V dalSich dvou pfipadech byl nalezen ektopicky zdroj pobliZ antra pravé dolni
plicni Zily. V ostatnich 23 pfipadech byly zmapovany rtizné formy reentry okruhti. V 7 pfipadech $lo o makroreentry vyuzi-
vajici celou levou sinl (LS), v 11 pripadech o lokalizované reentry zahrnujici méné nez polovinu LS a v 5 pripadech $lo o mi-
kroreentry z rozhrani antra plicnich Zil. LST se podafilo ukon¢it u 39 pacientt1 ve 41 vykonech, z nichZ ve 33 vykonech bylo
dosaZeno nevyvolatelnosti arytmie a v 8 vykonech nebyla vyvolatelnost testovana. Po dobu sledovani 16,4 £ 9,5 mésicu je
35 (88 %) pacienttl bez recidivy arytmie.

Zavér: LST vznikajici po predchozi katetrové nebo chirurgické ablaci FS maji pfevaZzné reentry mechanismus a jsou odstra-
nitelné selektivni nebo substratovou mapovaci a ablaéni strategii s vysokou dlouhodobou ti¢innosti.
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Aims: The aim of the study was to characterize left atrial tachycardia (LAT) after previous catheter or surgical ablation
of atrial fibrillation (AF), and to present results of catheter ablation of LAT.

Methods: Ablation of LAT was performed in 40 patients (11 females, 58 + 10 years) in 42 procedures. Thirteen, 3, and 22
patients underwent previous ablation for paroxysmal, persistent, and permanent AF, respectively, and 2 patients were after
surgical cryo-ablation. Stable LAT was mapped and ablated selectively, unmappable alternating multiple LATs were
targeted using a substrate approach. The end point of the procedure was termination of LAT and noninducibility of any
tachyarrhythmia.

Results: Multiple alternating forms of LAT were initially present in 11 (26%) procedures, while stable LAT was mapped in
31 (74%) procedures. In 4 cases, a critical isthmus of a complex reentry could not be determined, and substrate ablation
was used. In 2 cases, endocardial mapping did not reveal a clear reentry circuit, and the LAT source was finally found in
the coronary sinus. In another 2 cases, an ectopic source of LAT was found in the vicinity of the right lower pulmonary vein.
In the remaining 23 cases, different reentry circuits were mapped. Macroreentry was found in 7 cases, localized reentry
utilizing less than half of the left atrium in 11 cases, and microreentry from the border of the pulmonary vein antrum in
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5 cases. LAT was terminated in 39 patients and 41 procedures. Noniducibility of any tachyarrhythmia was achieved in
33 procedures, while it was not tested in the other 8 procedures. During a follow-up period of 16.4 = 9.5 months, 35 (88%)

patients are free of any arrhythmia in the long term.

Conclusion: LATs arising after previous catheter or surgical ablation of AF exhibit a predominantly reentry mechanism and
can be eliminated by a selective or substrate mapping and ablation strategy with a high long-term efficacy.
Key words: Atrial tachycardia — Atrial fibrillation — Left atrium — Catheter ablation
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uvoD

Katetrova ablace je v soucasnosti neju¢innéjsi meto-
dou v eliminaci fibrilace sini (FS).(-? PrestozZe se tato
metoda neustale vyviji v oblasti technologii, abla¢nich
strategii a cilovych momentti vykonu, piekracuje
kumulativni dlouhodoba tspésSnost 1é¢by v nékterych
centrech 90-95 % u paroxyzmalni FS a 60-80 %
u perzistentni ¢i permanentni FS.“-8

Ablace pro FS se zatim potyka s vétSim vyskytem
recidiv arytmie, ktery se i centrech s vétSimi zkuSe-
nostmi pohybuje kolem 15-20 % u pacientt s paro-
xyzmalni FS a kolem 30-40 % u pacientt s perma-
nentni FS.©68 Nejcastéjsi recidivujici arytmii byva
opét FS, obvykle v duasledku zotaveni ¢asti obkruzu-
jici 1éze kolem arytmogenni plicni Zily (PZ).©19 Presto
se v zavislosti na ptivodni formé FS a pouZité meto-
dé ablace muZe jako recidivujici arytmie vyskyt-
nout monomorfni levo-sinova tachykardie (LST).*1-17)
Cilem prace je zhodnoceni Cetnosti, mechanismu
a mista vzniku LST a vysledku katetrové ablace pro
tuto arytmii.

MATERIAL A METODIKA

Definice

Paroxysmdlni FS byla definovana jako FS spontan-
né vznikajici a koncici pfi dané antiarytmické (AA)
1écbé, trvajici vice nez 30 sekund a méné neZ 7 dnu.

Perzistentni FS byla definovana jako FS trvajici pri
dané AA 1écbé vice neZ 7 dntt a méné€ neZ 6 mésict
pred prvni ablaci.

Permanentni FS byla definovana jako FS trvaji-
ci vice nez 6 mésicu bez sinusového rytmu (SR), rezis-
tentni na amiodaron (pokud nebyl kontraindikovan)
a rezistentni k elektrické kardioverzi nebo po ni re-
cidivujici do 7 dnn.

Folcdlni mechanismus LST se stanovil, jestlize LST
byla nepravidelnd a jeji zdroj byl ohrani¢eny a lo-
kalni potencidl v misté vzniku byl ohraniceny,
nefrakcionovany.

Reentry mechanismus LST obecné se stanovil, jest-
lize byla LST pravidelnd, vyskytovaly se pary LST
o stejné délce cyklu, ale s opatnym smeérem aktivace
hodnocené katetrem v koronarnim sinu (KS) a pri sti-
mulaci byl pozitivni ,entrainment” nebo se zménil
tvar a/nebo délka cyklu LST nebo se LST stimulaci
ukoncila a posléze opét vyvolala.

Mikroreentry mechanismus LST se stanovil, jestliZe
meéla LST vlastnosti reentry a jestliZze byl jeji zdroj zna-
zornény elektroanatomickym mapovanim loZiskovy,
ale lokalni potencial byl frakcionovany a v nejtésnéjsim
okoli prekryval viceméné celou diastolickou fazi LST.

Lokalizovany reentry mechanismus LST se stanovil
tehdy, jestliZe reentry okruh znazornény elektroana-

62 Fiala M a spol. Levosifiova tachykardie po ablaci fibrilace sini

tomickym mapovanim nepresdhl vice neZ polovinu
objemu LS.

Malroreentry mechanismus LST se stanovil, jestlize
reentry okruh znazornény elektroanatomickym mapo-
vanim obsahoval vice nez polovinu LS, ¢asto celou LS.

Soubor pacientu

Do souboru bylo zahrnuto 40 pacientua (11 Zen),
pramérného véku 58 + 10 let, ktefi podstoupili
opakovanou katetrovou ablaci po predchozi ablaci
FS, u nichz byla klinickou recidivujici arytmii mono-
morfni siflova tachykardie a pfi elektrofyziologickém
vySetfeni byla pritomna LST. Pacienti s kombinaci
LST i FS nebyli do souboru zatazeni; 13 pacientt1 bylo
po ablaci paroxyzmalni FS, 3 pacienti byli po ablaci
perzistentni FS, 22 pacienti bylo po ablaci perma-
nentni FS a 2 pacienti byli po chirurgické kryoablaci
(tabulka I).

Tabulka |
Zakladni charakteristika souboru
Pocet pacientu (Zen) 40 (11)
VEK (roky) 58 + 10 (37-78)
Po katetrové ablaci 38 (95 %)
Paroxyzmalni FS 13 (33 %)
Perzistentni FS 3 (8 %)
Permanentni FS 22 (55 %)
Po chirurgické kryomaze
ablaci permanentni FS 2 (5 %)
Arterialni hypertenze 26 (65 %)
MS po katetriza¢ni valvuloplastice 2 (5 %)
MR a TR po MVP a TVP a kryomaze 1 (38 %)
AS po AR a kryomaze 1 (38 %)
ICHS 3 (8 %)
SKG 20 (50 %)
SKG s negativnim/nevyznamnym
nalezem 17 (85 %)/20
Diabetes mellitus 5 (13 %)
Hypotyreéza na substituci 12 (30 %)
Hypertyreéza na supresi 2 (5%)
Priény rozmér LS (mm) 44 + 6 (35-57)
EF LK (%) 54 + 9 (30-65)

MS - mitralni stenéza, MR — mitralni regurgitace, TR — tri-
kuspidalni regurgitace, MVP — mitralni valvuloplastika, TVP
— trikuspidalni valvuloplastika, AS - aortalni stenéza, AR —
nahrada aortalni chlopné, ICHS - ischemicka choroba srdec-
ni, SKG - selektivni koronarografie, LS - leva sifi, EF LK -
ejekéni frakce levé komory

Trin4ct pacientnt podstoupilo tfi abla¢ni vykony,
pricemZ z téchto 13 pacienttt méli 2 pacienti prvni
i druhou opakovanou ablaci pro LST. Prvni opakova-
na ablace (11x pro recidivujici F'S a 29x pro LST) byla
provedena po 12 + 7 (2-31) mésicich a druha opako-
vana ablace pro LST u 13 pacienta po 9 £ 5 (4-19)
mésicich od predchozi ablace.

Cor Vasa 2008;50(2):61-68



Tabulka Il
Katetrova abla¢ni strategie predchazejici ablaci LST

Paroxyzmalni FS

Perzistentni FS Permanentni FS

(n =12) (m=3) (n = 23)

Ablaéni strategie pri prvnim vykonu (n = 38)

OL 4 0 0
OL + 2 LL 3 0 0
OL + 3LL 2 2 0
OL +4 LL 0 0 0
OL + komplexni LL 4 1 23
Abla¢ni strategie pfi prvnim opakovaném vykonu (n = 13)

OL + 2 LL 2 1 0
OL + 3 LL 3 0 0
OL + 4 LL 0 0 1
OL + komplexni LL 2 0 4

OL - obkruzujici léze, LL - linearni léze, 2 LL — lateralni mitralni isthmus + strop LS, 3 LL — jako 2 LL + mezi dolnimi PZ, 4 LL -
jako 3 LL + posteroseptalni mitralni istmus, komplexni LL - jako 4 LL + pfepaZka a predni sténa LS + pripadna ablace v KS

Strategie pfedchazejicich ablaénich vykona

Zéakladnim cilovym momentem abla¢ni strategie
prvniho vykonu byla ve vSech pripadech tplna izo-
lace PZ pomoci elektroanatomicky navigovanych
Sirokych obkruzZujicich 1ézi. U pacientti, u nichz
v prubéhu vykonu béZela FS, bylo ukonéeni arytmie
a nastoleni sinusového rytmu (SR) dal$im cilovym
momentem ablace. Pacienti s paroxyzmalni FS tak
méli stuprniovanou abla¢ni strategii aZz do dosazeni
cilového momentu ukonéeni FS, v rozsahu od prosté-
ho obkrouZeni PZ, pies obkrouZeni PZ se standardni-
mi linedrnimi lézemi napfi¢ stropem levé siné (LS)
a tzv. lateralnim mitralnim istmem aZ po obkrouZeni
PZ s komplexnimi linearnimi 1ézemi.

Vsichni pacienti s perzistentni a permanentni FS
podstoupili stupfiovany vykon, jehoZ cilem bylo
postupné dosazeni izolace PZ a nasledné ukondeni
arytmie na nastoleni SR. Pfi tom bylo prakticky vZdy
nutné vytvorit kromé obkruZujicich 1ézi také kom-
plexni linearni léze zasahujici i septum a predni
sténu LS, pripadné i myokard koronarniho sinu (KS).
Ablac¢ni strategie predchozich vykont jsou podrobné
uvedeny v tabulce II.

U 13 pacientd, u nichZ byla LST cilena ve tfetim
vykonu, se pred druhou ablaci zménila vychozi aryt-
mie nasledovné: druhé opakované ablaci predchézela
ve skupiné 7 pacientti, s ptivodné paroxyzmalni FS
ve v8ech pripadech, opét paroxyzmdalni FS, u jedno-
ho pacienta s ptuvodné perzistentni FS predchézela
druhé ablaci perzistentni LST a ve skupiné€ 5 pacien-
td s puvodné permanentni FS predchazela druhé
ablaci u 3 pacienti perzistentni FS, u jednoho pa-
cienta paroxyzmalni FS a u jednoho pacienta perzi-
stentni LST.

Elektrofyziologické vySetieni

K vySetreni se zavadél do LS po jednoduché nebo
dvojité transseptalni punkci jeden riditelny katetr
s 3,bmm chlazenou koncovou elektrodou (NaviStar
ThermoCool, Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA)
k elektroanatomickému mapovani a ablaci a pii-
padné 10polarni cirkularni katetr (Lasso, Biosense,
Webster, Diamond Bar, CA, USA) k mapovéani PZ.
K mapovani KS se zavadél 10polarni katetr (Daig,
St. Jude Medical, Minnetonka, MN, USA). Povrchové
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12svodové EKG a intrakardidlni EKG signaly byly
zaznamenavany na zafizeni Cardiolab System (Pruc-
ka Engineering, Sugar Land, TX, USA) a elektroana-
tomické mapovani a navigace se provedly pomoci sys-
tému CARTO (Biosense Webster, Diamond Bar, CA,
USA). Po provedeni transseptidlni punkce se po-
dal bolus heparinu s naslednou kontinualni infuzi
s udrZovanim ACT 250-400 sekund.

Strategie mapovani a ablace LST

Pokud pacient prisel k vySetreni se SR, vyvolala se
setrvald LST vzestupnou stimulaci sini. Stabilni LST
pak byla elektroanatomicky mapovana s cilem iden-
tifikovat cely reentry okruh a jeho kriticky istmus
nebo fokalni zdroj aktivace. Ablace byla nésledné
zameéfena na identifikovany zdroj LST. U pacientu,
u nichZ se v prabéhu mapovani stridalo vice forem
LST, takZe nebylo mozné dokoncit mapovani jedné
konkrétni LST, byla vytvorena pouze 3D anatomic-
ka mapa LS a provedla se tzv. substratova ablac¢ni
strategie slozena z obkruZzujicich 1ézi kolem PZ a pfi-
datnych linearnich 1ézi. JestliZze stabilita primarni
LST umozZnila jeji selektivni mapovani a po odstra-
néni této mapované formy LST se spontanné objevi-
la nebo stimulaci vyvolala dalsi stabilni forma LST,
provedlo se opét jeji selektivni mapovani. JestliZe se
ovSem zacalo stfidat vice forem LST, presSlo se na
substratové mapovani a ablaci.

Cilové momenty vykonu

Cilové momenty jednotlivych abla¢nich krokut byly
popsany drive.”!® Cilovym momentem vykonu by-
lo ukonéeni spontanné pritomné nebo vyvolané LST
a dosaZeni nevyvolatelnosti Zadné tachyarytmie vze-
stupnou stimulaci sini do 300-350/min. Vyvolatel-
nost nebyla testovana v nékolika pripadech, kdy se
sice podarilo ukon¢it vstupni perzistentni LST, ale
kdy byla nasledné vyvolana stimulaci sini jin4 forma
LST, ktera pak sice byla ukon¢ena komplexni abla-
ci, pficemZ opétovnému obnoveni SR predchazelo
postupné zpomalovani a zmény LST, naznacujici
ucinné ovliviiovani arytmogenniho substratu, ale vy-
kon jiZ byl pro pacienta dlouhy a zatéZujici. Samo-
zfejmym ¢astecnym cilovym momentem bylo obnove-
ni izolace PZ, pokud tato nebyla tplna.
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Péce o pacienta po ablaci

Po ablaci se standardné provadéla transtorakalni
echokardiografie na vylou¢eni vypotku v perikardu.
Lécba warfarinem, ktera se vracela druhy den po
vykonu, pokracovala nejméné 6 tydnti aZz 3 mésice
a poté se vysadila v pripadé trvalého SR; AA I. ¢i IIL
tridy, pokud nebyla vysazena pred vykonem, se po-
nechala v dosavadni nebo snizené davce a podle
klinického vysledku se jejich podavani ukon¢ilo po
nékolika tydnech aZz 3 mésicich.

Sledovani

Pacienti byli pravidelné ambulantné sledovani
v prvnim roce po 6 tydnech a po 3, 6, 9 a 12 mésicich
a nasledné jednou za 6 mésicti. Kontroly byly zameé-
feny na arytmické priznaky, hodnoceni 12svodové-
ho EKG a 24hodinového Holterova zaznamu EKG.
Podle potieby se provedlo transtelefonni monitorova-
ni EKG. Hodnotily se také tidaje a EKG z kontrol
u mistnich kardiologti a internistt. Podle potfeby se
po 3-6 mésicich provadélo kontrolni TEE-vySetreni
zaméfené na vylouceni stenézy PZ a na zhodnoceni
funkce sini a levé komory.

Statistické hodnoceni

Ciselné hodnoty byly vyjadfeny jako primér
+ smérodatna odchylka, resp. median. Rozdil v poc¢a-
te¢ni a kone¢né délce cyklu LST se srovnaval pomoci
Studentova t-testu. Hodnota p < 0,05 byla povazova-
na za statisticky vyznamnou.

VYSLEDKY

Zastoupeni pacientu s LST
puvodni formy FS a ablaéni strategie

Mezi pacienty, ktefi podstoupili ablaci LST po
predchozi katetrové ablaci FS, bylo 13 (3) ze 402 pa-
cientth s primarni ablaci paroxyzmalni FS, 3 (7) ze
41 pacientt1 s primarni ablaci perzistentni FS a 22 (19)
ze 115 pacientt s primarni ablaci permanentni FS.
Dva pacienti po chirurgické kryoblaci podstoupili
operaci na ruznych pracovistich.

Ze 4 pacientt s paroxyzmalni FS, ktefi méli pri
prvnim vykonu jen obkruZujici 1éze bez pridatnych
linearnich 1ézi, se pouze u jednoho z nich vyvinula
LST, jejiz mechanismus byl mikroreentry z nekom-

pletni obkruZujici izola¢ni 1éze. U dalSich 3 pacientt
se pred vznikem LST provedla jesté opakovana abla-
ce pro recidivy FS, pri niZ byly vytvofeny dvé nebo tii
standardni linearni 1éze v LS. Ve vysledku tedy kromé
jednoho pacienta byly u vSech ostatnich pacientta
provedeny dvé nebo vice linearnich 1ézi v LS.

Doba vykonu, skiaskopie a aplikace RF energie

Pramérna doba vykonu byla 244 + 70 (90-370)
min a prumérna doba skiaskopie byla 21 + 9 (7-48)
min. Pocet aplikaci RF energie byla 62 + 33 (5-151)
a prumérny Cas aplikace RF energie byl 62 = 26
(12-120) min.

Forma recidivujicich LST

Recidivujici LST byla paroxyzmdalni u 8 (20 %) pa-
cienta a perzistentni u 32 (80 %) pacientu. Perzistent-
ni LST byla pfitomna u 7 (54 %) pacientt z ptivodné
paroxyzmalni FS, u vSech 3 pacientt1 z ptivodné per-
zistentni FS vcetné€ jedné opakované ablace pro LST
au 21 (95 %) pacientl z ptivodné€ permanentni FS ve
21 ze 23 vykonu.

Charakteristika mapovanych LST

Vstupni LST byla stabilni a umoZnila rekonstruk-
ci celého reentry okruhu ve 31 (74 %) vykonech. Ve
4 pripadech bylo vysledkem mapovani komplexni
reentry, v némz nebylo zfejmé jedno kritické misto
reentry okruhu a k ablaci byl pouZit substratovy pii-
stup. V priibéhu ablace pak byly u vSech 4 pacientta
pritomny 2 a vice forem LST, pricemz SR se podarilo
obnovit ve 3 pripadech.

V dal8ich 2 pripadech nebylo moZné mapovanim
stanovit jednozna¢ny reentry okruh, LS endokardial-
ni ablace v potencialnich kritickych mistech neovliv-
nila béZici LST a nakonec se ukazalo, Ze tato (jedina
forma LST) vychazi z myokardu KS, kde byla ablaci
uspésné€ ukoncena.

V jinych 2 pripadech byl nalezen ektopicky zdroj
nepravidelné LST na dolni medidlni hranici antra
pravé dolni PZ nebo lehce pod ni a tento zdroj byl eli-
minovan fokalni ablaci v misté ¢asného nefrakciono-
vaného drobného potencialu.

V ostatnich 23 pripadech byly zmapovany rtizné
formy reentry okruhu a jejich kritickych mist (tabul-
Ica III). Pouze v 8 pripadech vedla ablace kritického

Tabulka lll
Charakteristika vstupnich mapovanych reentry okruht LST

Rozsah okruhu Charakteristika okruhu

Kritické misto okruhu

Mikroree V antru PPZ

Mikroree V antru LPZ

Mikroree V hrané mezi O a LPZ

Lok ree Kolem LDPZ 2x, kolem obou LPZ 1x
Lok ree Zahrnujici O a antrum LHPZ

Lok ree Zahrnujici strop a antrum PHPZ
Lok ree Zahrnujici strop a O, prip. antrum LPZ
Lok ree Zahrnujici strop, O a antrum PHPZ
Lok ree Kolem pravostrannych PZ

Makroree Zahrnujici téméf celou LS
Makroree Kolem obou ipsilateralnich PZ
Makroree Kolem PPZ a MP (pfip. O)

Predni a zadni ¢ast antra — ptvodni léze
Zadni ¢ast antra — ptivodni 1éze

Hrana mezi O a LPZ

Istmus mezi LHPZ a LDPZ

Horni ¢ast hrany mezi O a LPZ

Strop

Strop, prip. oblast nad O a hrana O-LPZ
Strop

Strop

Istmus mezi PHPZ a PDPZ

Strop az zadni sténa

Anteroseptalni sténa s BB

N =~ NWHHF~RWND~=N|3

Ree - reentry, Lok =
LDPZ -
svazek, LS — leva sin
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lokalizované, PPZ — pravostranné plicni Zily, LPZ —
leva dolni plicni Zila, PHPZ - prava horni plicni Zla, O —

levostranné plicni Zily, LHPZ — leva horni plicni Zila,
ousko levé sin€, MP — mitralni prstenec; BB — Bachmanntv
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Obr. 1

Na obrazku je u pacienta po ablaci permanentni
FS v pohledu zepredu elektroanatomicka aktivaéni
mapa LS s lokalizovanou reentry tachykardii
rotujici jednoduchym reentry okruhem (Sipka)
kolem pravostrannych plicnich Zil s kritickym
mistem okruhu ve stropé levé sing&. Cervena barva
koduje ¢asnou aktivaci, fialova barva pozdni
aktivaci a tmaveé ¢ervena barva kéduje zénu,

kde se ¢asna a pozdni aktivace setkavaji. Ablace
napfic¢ stropem trvale eliminovala tuto LST.

PH - prava horni plicni Zila, LH — poloha usti
levé horni plicni Zily, MP — mitralni prstenec,
O - ousko levé siné

zdroje prvniho mapovaného reentry okruhu k trvalé-
mu obnoveni SR a néasledné nevyvolatelnosti jakékoli
arytmie, aniz by se v prub&€hu ablace zménila forma
LST. Ve 2 pripadech se jednalo o mikroreentry s kri-
tickym mistem v obkruzujici 1ézi kolem pravostran-
nych PZ po ablaci ptivodné paroxyzmalni FS a LST se
ukoncila pfi obnovovani obkruzujici 1éze. V jednom
pripadé slo o mikroreentry z antra levostrannych PZ,
v jednom piipadé o lokalizované reentry kolem levé
dolni PZ s kritickym mistem mezi levou horni a dolni
PZ a ve 2 pripadech o lokalizované reentry kolem

Pocet a délka cyklu LST

Ve 42 vykonech byly dvé LST u 2 pacienttt hodno-
ceny jako fokalni (jejich primeérna délka cyklu byla
280 ms a 270 ms). Dale bylo u vSech 40 pacienta
zaznamenano celkem 119 forem reentry LST (1-8 na
pacienta), jejichz pramérna délka cyklu byla 290 + 82
(185-565), median 270 ms. Délka cyklu prvni vyvola-
né nebo spontanni LST byla 262 + 67 (185-500),
median 245 ms, zatimco délka cyklu posledni LST
pred obnovenim SR byla 315 + 100 (200-565), median
280 ms, p = 0,002.

Tabulka IV
Mista definitivniho obnoveni SR ablaci

Misto obnoveni SR
Paroxyzmalni FS

Po katetrové ablaci
Perzistentni FS

Po kryomaze ablaci

Permanentni FS Permanentni FS

Antrum LPZ 1
Antrum PPZ 2
Strop 1
Lat mitralni istmus

PS mitralni istmus 1
Bachmannuv svazek

Septalné od ouska 3
Nad ustim ouska 1

Hrana LPZ - ousko
Septum kolem FO

Proximalni KS 2
Distalni KS (VSZ) 1
Celkem 12

1

4

2
4
3 1
2
5
2 1
1
4
23 2

FS - fibrilace sini, LPZ - levostranné plicni Zily, RPZ - pravostranné plicni Zily, Lat - lateralni, PS — posteroseptalni, KS - koro-

narni sinus, VSZ - velka srdeé¢ni Zila, FO — foramen ovale

pravostrannych PZ (obrdzek 1), resp. ve stropé
a kolem pravé horni PZ, pficemZ v obou pripadech
bylo kritické misto ve stropé LS. VSichni tito 4 pa-
cienti byli po ablaci puvodné permanentni FS
a u vSech byla LST ukoncena fokalni ablaci. V dal$im
jednom pripadé byla mikroreentry LST z hrany mezi
ouskem LS a levostrannymi PZ ukoncena ablaci
v misté vzniku. Kone¢né v poslednim pripadé by-
la makroreentry LST s dvojim okruhem kolem LS
po chirurgické (kryomaze) ablaci ukoncena ablaci
v oblasti Bachmannova svazku.

V ostatnich pripadech si postupnd zména ptivodni
LST nebo vyvolani jinych forem LST po ukonéeni vstup-
ni mapované formy LST vynutily opakované selektivni
mapovani nebo prechod na substratovou ablaci.
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Obnoveni SR pii ablaci

LST se podarilo ukon¢it u vSech pacientti kromé
jednoho (prvniho) pacienta aplikacemi RF energie.
Mista tspé&Sného obnoveni SR ablaci jsou uvedena
v tabulce IV. Mezi misty obnoveni SR dominoval okraj
usti ousSka ve 14 pripadech, spoletné s priléhajicimi
oblastmi jako je Bachmanntiv svazek v 6 pripadech
a strop LS v 5 pripadech. Nasledoval myokard KS
nebo velké srde¢ni Zily v 8 pripadech.

Ve 34 vykonech u 32 pacienttl nebyla po obnoveni
SR vyvolatelnd Zadna siriova tachyarytmie vzestup-
nou stimulaci sini do 300-350/min. V dalSich 8 vy-
konech u 8 pacienta poté, kdy byla vstupni perzi-
stentni LST predchozimi ablacemi terminovana, jiZ
nebyla definitivni nevyvolatelnost arytmie testovana.
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Dlouhodoby klinicky uéinek ablace

Po dobu sledovani 16,4 + 9,5 (5-41) mésict sledo-
vani je 35 (88 %) pacienttt dlouhodobé bez recidivy
arytmie. DvacetSest (65 %) pacientt1 ztistava zcela bez
recidivy a bez antiarytmické 1é¢by, 8 (20 %) pacientt
meélo jednu nebo vice ¢asnych recidiv LST, ale dlou-
hodobé jsou bez dalsi recidivy LST pfi pokracujici,
¢asto redukované antiarytmické 1écbé; jeden (3 %)
pacient mél pozdni recidivu po vysazeni amiodaronu,
ale je dlouhodobé bez dalSich recidivy po navraceni
amiodaronu do 1é¢by. Pouze 5 (12 %) pacientti ma
opakované recidivy arytmie.

Ze 13 pacientt1 s LST po predchozi ablaci paroxyz-
malni FS ma 12 pacientt trvale stabilni SR, z nichz
3 pacienti méli dvé ¢asné recidivy LST v prvnich mési-
cich po ablaci. Dva z téchto pacienti uZivaji redukova-
nou davku amiodaronu, tfeti pacient méa redukovanou
davku sotalolu. Jedna pacientka miva zrfidka kratké
epizody LST na redukované davce sotalolu.

Tti pacienti po ablaci ptivodné perzistentni F'S maji
stabilni SR, jeden z nich mél dvé ¢asné recidivy a za-
tim uZiva amiodaron.

Ze 22 pacientu s ablaci piivodné permanentni FS
je 13 pacientti bez recidivy a bez antiarytmik, 4 pa-
cienti meéli 1-3 ¢asné recidivy LST, ale nadale jsou
dlouhodobé bez recidiv arytmie na redukované davce
antiarytmik a jedna pacientka méla pozdni recidivu
LST po vysazeni amiodaronu, pricemzZ je dlouhodobé
bez obtiZi po jeho opétovném nasazeni. Dva pacienti
maji perzistentni LST a dva pacienti maji ob¢asné
paroxyzmy LST, pfi¢emZ jsou bud objednani k opa-
kované ablaci nebo ji zvazuji.

Oba pacienti po predchozi chirurgické kryoablaci
neméli Zadnou recidivu arytmie a jsou bez antiarytmik.

DISKUSE

V tomto souboru pacientt1 vSech forem FS, u nichZ
byla v predchozim vykonu pro FS pouzita v zasadé
stupriovana abla¢ni strategie, bylo zjiSténo, Ze:

1. LST je relativné vzacna po ablaci paroxyzmalni
FS a jeji vyskyt nartista po ablaci perzistentni
a permanentni FS, zjevné v dusledku

Obr. 2

Na obrazku je u pacientky po chirurgické
kryomaze ablaci v pohledu seshora
elektroanatomicka aktiva¢ni mapa LS s reentry
dvojitym okruhem lokalizovanym do stropu LS
(8ipky). Sedou barvou je koédovana rozsahla jizva
nejevici Zddnou elektrickou aktivitu.

Ablace napri¢ stropem vedla k ukonceni této
tachykardie, ale objevily se dalsi formy LST

i pravosinové tachykardie, které musely byt
odstranény ablaci jinych kritickych mist.

PH - prava horni plicni Zila, LH — poloha usti
levé horni plicni Zily, O — ousko LS

PH

LH Ve » /\,
At
e

ABLd

CS 9,10 B

€578 B |
|-

—

CS56 ¥

cs34 B—

cs12 B

Obr.3 Na obrazku A je u pacientky po ablaci permanentni FS v pohledu zepiedu (shora) elektroanatomicka aktivaéni mapa
LS s tachykardii jevici fokalni zdroj z myokardialni hrany a rozd€lujici ousko LS a antrum levé horni plicni Zily (kédovany
¢ervené). Na obrazku B je dlouhy frakcionovany potencial (Sipka) snimany v misté vzniku LST abla¢nim katetrem (Abl d)
a ¢asoveé umistény v diastolické fazi ve vztahu k potencialtim v koronarnim sinu (CS 1,2-CS 9,10); naznacuje spole¢né s dal-
$imi charakteristikami mikroreentry mechanismus této LST. Tato LST nebyla jediné, obnoveni SR nakonec vyZadovalo abla-
ci dvou dalSich forem LST komplexni substratovou ablaci. V aktivaéni sekvenci v koronarnim sinu je vidét lokalni blokadu
vedeni z predchoziho vykonu, reprezentovanou dlouhym intervalem mezi CS 5,6 a CS 7,8.

PH - prava horni plicni Zila, LH — poloha usti levé horni plicni Zily, O — ousko LS
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komplexni patofyziologie permanentni FS
a rozsahu abla¢ni strategie;

2. V mechanismu LST dominuje reentry,
¢asto vice forem a rtizného rozsahu reentry
okruhu, zatimco jasné ektopicky zdroj LST
je pomérné vzacny;

3. Uspésnost ukondeni bézici LST ablaci je vysoka
a dlouhodobé Kklinické vysledky jsou priznivé.

Vyskyt LST podle pivodni formy FS
a typu vykonu

Vyskyt LST po ablaci rtiznych forem FS prokazal,
Ze LST po ablaci permanentni FS (19 %) je mnohem
¢astéjsi neZ LST po ablaci paroxyzmalni FS (3 %).
Je to v souladu s dosavadnimi zkuSenostmi, kdy se
o vyskytu LST po ablaci FS jednalo u 3 aZ 31 % pa-
cient1.'-17 Casté&jsi LST po ablaci permanentni FS
souvisi predevSim s jeji patofyziologii, v niZ hraje
organizovany makroreentry mechanismus vyznam-
né&jsi roli neZ u paroxyzmalni FS, pro coZ svédéi zvlas-
té to, Ze pri prvni ablaci permanentni FS, jestliZe je
provadéna s cilem arytmii ukoncit, se SR nejcastéji
nastoli aZ po konverzi do pfechodné monomorfni
LST.719 Castgjsi vyskyt LST zjevné souvisi i s ablag-
ni strategii. Komplexni zasah ve formé linearnich
nebo nakupenych fokalnich 1ézi jednak redukuje
myokard potfebny pro reentry aktivitu, ale souc¢asné
je nachylnéjsi ke vzniku prevodnich mezer v ablac-
nich 1ézich v disledku neucinnych aplikaci RF ener-
gie a zotaveni myokardu poSkozeného ablaci. Proto
komplexni ablace na jedné strané zvySuje Sanci na
tomie a patofyziologie perzistentni FS, ale jen pokud
jsou abla¢ni 1éze dostatecné tic¢inné. Na druhé strané
dava mnohem vétsi prostor pro vznik rezidualnich
organizovanych reentry LST, jestliZe léze obsahuji
prevodni mezery.?%2Y Stejné principy plati pro pa-
cienty po predchozi chirurgické kryoablaci.

Elektrofyziologicka charakteristika LST

Vétsina recidivujicich LST méla charakter per-
zistentni arytmie, coZ témér bez vyhrady platilo pro
pacienty po ablaci perzistentni a permanentni FS.
Ektopicky fokalni mechanismus byl zifejmy - ve dvou
pripadech monomorifni, ale velmi nepravidelné LST.
V obou pripadech bylo ektopické loZisko lokalizovano
na dolnim medialnim aspektu pravé dolni PZ velmi
pravdépodobné mimo vlastni antrum,®? protoze jeho
vzdalenost od tubularni ¢asti Zily byla zna¢na. Jinak
dominoval reentry mechanismus LST.

Rozsah reentry okruhti se lisil. PfevaZovaly lokali-
zované reentry okruhy, které byly arbitrarné defi-
novany jako okruhy, jejichZ aktivni ¢ast zahrnovala
méné neZ polovinu objemu LS (obrdzky 1 a 2). Tyto
okruhy jiz byly popsany diive.?3-2% Jejich variabilita
byla pomérné velka, ale jejich ¢astym kritickym mis-
tem bylo rozhrani horni a dolni PZ nebo strop LS.
V cCetnosti vyskytu nésledovaly typické makroreentry
okruhy, zaujimajici prakticky celou LS a vyuZivajici
rotaci kolem mitralniho prstence a jednostrannych
PZ nebo rotaci kolem obou stejnostrannych PZ.(11-17)
Tyto reentry okruhy zrejmé vyuZivaji vedeni podél
charakteristicky usporadanych epikardialnich fasci-
kul1.?9 Méné casto byly zaznamenany LST, jejichz
zdroj byl podle elektroanatomického mapovani lo-
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ziskovy, ale jejichZ elektrofyziologické charakteristi-
ky svéd¢ily pro reentry mechanismus. Tyto LST byly
popsany jiz drfive a jejich mechanismem je zrejmé
reentry vyuZzivajici zjizvené ¢asti obkruZzujici 1éze jako
centralni bariéry a zotavené mezery mezi nimi jako
oblasti pomalého vedeni.?3-27) Zajimavé byly tfi pfipa-
dy mikroreentry LST po predchozi ablaci permanent-
ni FS, které vychazely ze zadni ¢asti antra LPZ, resp.
z hrany mezi ouskem a levostrannymi PZ, v jednom
pripadu z horniho aspektu antra levé horni PZ blizko
stropu LS (obrdzelk 3) a ve druhém piipadu niZe z roz-
hrani mezi horni a dolni PZ. Alternativnim vysvétle-
nim by mohl byt prinik z ptavodniho ektopického
fokusu skrze prevodni mezeru pres obkruZujici 1ézi
s vlastnostmi pomalého vedeni. Proti tomu ale hovo-
i skutecnost, Ze elektricka aktivita hloubéji v antru
a ve vlastni PZ nebyla pfitomna, Ze LST byla napros-
to pravidelnd, a Ze peclivym mapovanim bylo mozZné
najit postupné frakcionovanou aktivitu preklenujici
prakticky celou diastolickou fazi.

Kriticka mista reentry okruhu méla rtizny rozsah.
V né€kolika pripadech bylo mozné LST ukon¢it prvni
vyvolat.?® Na druhé strané ablace jedné formy LST
casto vedla primo ke zméné do jiné formy, resp. po
ukonceni jedné LST byly vyvolany dalsi formy LST
a musela se pouZit komplexni substratovd ablac¢ni
strategie. Délka cyklu posledni LST predchazejici defi-
nitivnimu obnoveni SR byla vyznamné delsi nez délka
cyklu spontanni klinické nebo prvni vyvolané LST.

Nékteré tachykardie nebylo mozné ovlivnit ablaci
z endokardu LS, ale byly ukonceny ablaci v rtizné
hloubce KS ¢i dokonce ve velké srdeéni Zile. Jejich
existence v parech s rotaci v opacném smeéru, pozitiv-
ni ,entrainment” apod. napovidaji reentry mecha-
nismus i kdyZ fokdalni tachykardie z KS byly také
pozorovany.?® Presny charakter reentry okruhu neni
znam, mnoho skutec¢nosti ale nasvéd¢uje o existenci
tachykardie nezavislé na svaloviné LS. SloZity myo-
kardialni stav KS nabizi substrat pro tachykardie
odstranitelné pouze ablaci v KS.29

Ukonceni LST ablaci a dlouhodobé vysledky

LST se podafilo ukonéit u vSech kromé jednoho
(prvniho) pacienta. U 8 pacientti, u nichZ se obnovil
SR, nebyla provedena kontrolni stimulace vzhledem
k tomu, Ze vykon byl sloZity a s ukoncenim per-
zistentni arytmie jsme se spokojili. Z 5 pacientt1, kteri
maji dalsi recidivy LST, nebyla kontrolni stimulace
provedena pouze u 2 pacientti; naopak 3 pacienti maji
recidivy LST, prestoZe bylo nevyvolatelnosti dosaZeno,
coz svéd¢i o nasledném zotaveni myokardu nedosta-
tecné poskozeného ablaci. Dlouhodobé je 88 % pa-
cientli bez obtiZi a u ostatnich pacientt byl vyskyt
recidiv omezen; pacienti zaznamenali vyznamné zlep-
Seni nebo se zvaZuje dalsi opakovana ablace.

ZAVER

LST po katetrové nebo chirurgické ablaci FS se obje-
vuji nejéastéji po provedeni komplexni abla¢ni stra-
tegie pro perzistentni nebo permanentni formu FS.
Tyto LST jsou prevazné perzistentni a jejich mecha-
nismem je reentry vyuZivajici myokard LS v rtizném
rozsahu. Lze je pfesné mapovat a odstranit selektivni
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ablaci, nicméné Casto se vyskytuji v mnohocetnych
formach, k jejichz eliminaci se musi pouZit opét kom-
plexni abla¢ni strategie. Nékteré LST vznikaji dokon-
ce v myokardu koronarniho sinu a nelze je odstranit
z endokardiidlniho pristupu. Ablace LST je vysoce
uspédna a dlouhodoby klinicky prospéch vykonu je
kolem 90 % a zasadné tak zvySuje globalni tucinek
ablace pro primarni FS.
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