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Uvod: Cirkularni abla¢ni katetry (PVAC) se ukazaly byt efektivni v 1é¢bé pacientd s paroxysmalni fibrilaci
sini (FS). Elektrofyziologicka charakteristika plicnich zil béhem opakovanych vykont vsak z(stava neznama.
Cil: Zhodnotit uspé&snost izolace plicnich Zil (IPZ) s pouzitim katetru PVAC a uréeni typickych mist elektrické
rekonexe (ER) plicnich zil.
Metodika: Sedmdesat devét pacientli s paroxysmalni FS podstoupilo izolaci plicnich Zil s pouzitim katetru
PVAC. Ti, ktefi byli po vykonu nadale symptomaticti, podstoupili dal3i vykon s pouzitim techniky 3D elektro-
anatomického mapovani k uréeni mist elektrické rekonexe.
Vysledky: Celkové byla recidiva FS zaznamenana u 33 pacientl (41,7 %) béhem celého sledovéni po dobu
1427 + 378 dni. Dvacet dva pacientll podstoupilo dalsi ablaci. Elektricka rekonexe v oblasti alespori jedné
plicni Zily byla nalezena u viech téchto pacientl. Byly to leva horni, leva dolni, spolecnd leva, prava horni
a prava dolni plicni zila u 15, 13, 3, 13, respektive 12 pacientd. Nebyl zjistén rozdil v poctu elektrickych re-
konexi u jednotlivych plicnich Zil. U levé horni a levé dolni plicni Zily bylo lokalizovano 91,7 %, respektive
87,5 % mezer v oblasti lateralni hrany nebo kariny. Mista elektrické rekonexe v oblasti pravé horni plicni
zily byla natésnana bud' v posterosuperiornim (75 %), nebo anteroinferiornim (25 %) kvadrantu Zzily. Mista
rekonexe v oblasti pravé dolni plicni zily byla nalezena rovnomérné po celém jejim obvodu.
Zavér: Typicka mista elektrické rekonexe plicnich Zil jsou karina a lateraIni hrana levych plicnich Zil a su-
peroposteriorni oblast pravé horni plicni zily. U pravé dolni plicni Zily nebyla prokazana typicka lokalizace
elektrické rekonexe.

© 2013, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

Background: Circular ablation catheters (PVAC) have been shown to be effective in the treatment of patients
with paroxysmal atrial fibrillation (PAF). The electrophysiological characteristics of the pulmonary veins (PVs)
during repeat procedures remain unknown.

Objective: To assess the efficacy of PV isolation (PVI) using PVAC and to determine the typical sites of electri-
cal reconnection (ER) of PVs.
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Methods: 79 patients with PAF underwent PVI using PVAC. Those who remained symptomatic underwent
repeat procedure using a high-density 3D electroanatomical mapping to determine the sites of ERs.

Results: In total, AF recurrence was documented in 33 patients (41.7%) during the mean follow-up of
1427 + 378 days. Twenty-two patients had a further ablation. ER of at least one PV was found in all pa-
tients. Left upper, left lower, left common, right upper and right lower PV showed ER in 15, 13, 3, 13 and
12 patients, respectively. There was no difference in number of ERs between individual PVs. In the left up-
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whole circumference.

per and left lower PV, 91.7% and 87.5% of gaps, respectively, were localized on the lateral ridge or carina.
Sites of ER in the right upper PV were clustered either in the posterior superior (75%) or anterior inferior
(25%) quadrants of the vein. Reconnection sites in the right lower PV were scattered equally around its

Conclusion: Typical sites of PV ER are carina and the lateral ridge of the left PVs and superior-posterior as-

PVAC pect of the right upper PV, whereas right lower PV seems to have no typical “reconnection profile”.
Uvod Metodika
Ablace fibrilace sini (FS) zUstava stadle pomérné casové  Pacienti

naronym vykonem provadénym na elektrofyziologic-
kém sale [1]. Pocet pacientt trpicich touto arytmii stoupa
a spolu s nim i rok od roku procento provadénych ablaci
pro FS v kardiovaskularnich centrech s vysokym obratem
pacientd. Zavedeni modernich 3D mapovacich systému
spolu s vizualizaci umisténi katetr v srdecnich dutinach
vedlo k vyznamnému snizeni skiaskopickych ¢ast [2,3],
ale celkova doba trvani vykonu se béhem poslednich 5-8
let nezménila a je zavisla na operatérovych dovednostech
spiSe nez na pouzité technologii. V randomizované studii
jsme nedavno ukazali, Ze izolace plicnich zil s pouzitim
sfazované radiofrekvenéni (RF) energie a cirkularniho
multielektrodového abla¢niho katetru je v kratkodobém
sledovani po dobu Sesti mésicl stejné ucinna jako ablace
~bod po bodu” s pouzitim mapovaciho systému CARTO
a Ze s pouzitim této technologie mize byt jak cas celého
vykonu, tak i skiaskopicky ¢as redukovan témér na polo-
vinu [4]. Tato data byla podporena v dalSich observacnich
studiich [5].

Na rozdil od postupné ablace ,bod po bodu” spociva
pouziti cirkuldrniho abla¢niho katetru v simultdannim do-
dani radiofrekvencni energie do oblasti celé venoatridlni
junkce. Nasledné muze byt dosazeno izolace plicnich Zil
béhem tfi- az ¢tyfrminutovych ablaci za postupné rotace
katetrem. Ackoliv je tento koncept technicky velmi atrak-
tivni, md za nasledek, Ze doddvana energie nemuze byt
podél ablacni linie rozlozena riznorodé. Rozdilné rozlo-
Zeni energie muze byt vyhodné v oblastech vyraznéjsiho
ztlusténi svaloviny, napfiklad v oblasti laterdlni hrany
mezi levostrannymi zilami a ouskem levé siné.

Nasi hypotézou bylo, Ze oblasti elektrické rekonexe po
izolaci plicnich zil s pouzitim dekapolarniho cirkularniho
ablacniho katetru (PVAC, Medtronic, USA) spolu s multi-
kanalovym, sfazovanym radiofrekvenénim generdtorem
(GENius, Medtronic, USA) nejsou rozmistény nahodile
okolo vyusténi plicnich zil, ale jsou preferen¢né lokalizo-
vany v oblastech ztlusténi svaloviny. Znalost téchto oblas-
ti by mohla byt zdkladem pro zlepseni techniky izolace
plicnich Zil s pouzitim katetru PVAC a zajisténi dlouho-
dobého uUspéchu vykonu. Dalsim cilem této studie bylo
zjisténi ucinnosti izolace plicnich Zil s pouzitim katetru
PVAC po prvnim vykonu a po prvni reablaci s pouzitim 3D
elektroanatomického mapovani.

Mezi lety 2009-2010 bylo do studie bylo zarfazeno sedmde-
sat devét konsekutivnich pacientl s paroxysmalni FS, ktefi
byli sledovani alesport po dobu dvou let. Fibrilace sini byla
povazovana za paroxysmalni, pokud mél pacient anamné-
zu opakujicich se epizod arytmii se spontanni verzi na sinu-
sovy rytmus nebo pokud byla v pfipadé zdvaznych sympto-
mu FS vertovana elektricky ¢i farmakologicky do 48 hodin
od jejiho vzniku. U pacientd bez strukturalniho srdecni-
ho onemocnéni nebyla vyZzadovéna lécba antiarytmiky.
Vsichni pacienti byli Iéceni za pouziti PVAC, cirkuldrniho
multielektrodového abla¢niho katetru a fazové stridavé
uni- a bipolarni radiofrekvenéni energie. Zadny z pacien-
t0 nepodstoupil pfedchozi radiofrekvencni ablaci. Pacienti
s vyznamnymi strukturdlnimi abnormalitami (velikost levé
siné > 50 mm, ejekéni frakce LK <50 %, chlopenni insufi-
cience a/nebo stendza > stupen 3, hypertroficka kardio-
myopatie s tloustkou septa > 20 mm) byli ze studie vylouce-
ni. Sekundarni pficiny fibrilace sini byly rovnéz vylouceny.
Jicnova echokardiografie byla provedena do 24 hodin od
vykonu k vylou¢eni trombu levé siné.

CT zobrazeni

Je zndmo, Ze anatomie levé siné a plicnich Zil je vysoce in-
dividualni a variabilni. Den pfed abla¢nim vykonem bylo
proto u vsech pacientd kromé dvou provedeno multide-
tektorové CT (Aquilion 64 TSX-101A, Toshiba) s naslednou
3D rekonstrukci anatomickych struktur za pouziti softwa-
ru CARTO MERGE nebo CARTO3 (Biosense Webster Inc.,
Diamond Bar, CA, USA) k zajisténi nasledné izolace viech
plicnich Zil. Zbyvajicim dvéma pacientim byla provedena
periopera¢né angiografie levé siné. Zadny pacient nebyl
vyloucen ze studie z anatomickych ddvodd po ozfejméni
anatomie levé siné pomoci CT.

Primarni ablacni vykon

Detailni popis abla¢niho vykonu s vyuZzitim katetru PVAC Ize
nalézt jinde [4]. Ve stru¢nosti Ize shrnout, Ze po provedeni
Uspésné transseptalni punkce byl zaveden do levé srdecni
siné katetr PVAC skrz ovladatelny transseptdlni 9F zavadéc
(Channel, BARD Electrophysiology, Lowell, MA, USA) a abla-
ce antra plicnich zil byla provedena za pfimé vizualizace s po-
uzitim intrakardialni echokardiografie (ICE). Standardnim
abla¢nim nastavenim byl pomér 4 : 1 bipolarni k unipolarni
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Obr. 1 - Schematicky nakres endoskopického pohledu zevnitf levé
siné. Antrum kazdé z plicnich zil bylo rozdéleno do 12 segmentt
odpovidajicich ¢islim hodinového ciferniku.

| - dole; L - vlevo; LAA — ousko levé siné; LIPV - levé dolni plicni Zila;
LSPV - leva horni plicni Zila; R — vpravo; RIPV - prava dolni plicni zila;
RSPV - prava horni plicni zila; S - nahote.

aplikaci radiofrekvencni energie po dobu 60 sekund s limitem
vykonu 8 W a cilovou teplotou 60 °C. Byly provedeny prekry-
vajici se aplikace, dokud nebyla eliminovana lokalni antralni
voltaz. Izolace plicnich zil se vstupnim blokem byla ovérena
mappingem uvnitr kazdé z zil s pouzitim katetru PVAC a na
konci procedury i s pouzitim konven¢niho mapovaciho ka-
tetru (Lasso, Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA). Po-
kud byla rozpoznéna elektricka rekonexe, byl znovu zaveden
katetr PVAC a ablace pokracovala az do prikazu uplné izo-
lace plicnich zil. Nebyla pouzita Zadna farmakologicka pro-
vokace (napt. adenosin, isoproterenol) k odkryti akutniho
elektrického zotaveni vodivosti plicnich Zil.

K ovéreni vyvolatelnosti jakékoliv sifiové tachykardie
byla provedena vzestupna siriova stimulace s inicialni dél-
kou cyklu 400 ms, ktery byl zkracovan o 10 ms do kone¢né
délky 200 ms. V pfipadé navozeni typického setrvalého
flutteru sini byla provedena ablace kavotrikuspidalniho
istmu s pouzitim konven¢niho 8mm ablacniho katetru
(Dual Sensor 8 mm, F ktivka, Biosense Webster, Diamond
Bar, CA, USA). Pokud byl navozen jiny typ siriové tachy-
kardie, nebyl ablovan. Ablace kavotrikuspidalniho istmu
byla provedena i u pacientd, u nichz byl v minulosti doku-
mentovan typicky flutter sini.

Vsechny vykony byly provedeny v sedaci za pouZiti i.v.
fentanylu a diazepamu. Heparin byl podan po zavedeni
transseptdlniho sheathu do levé siné v dvodni ddvce 100
IU/kg a zahajena kontinualni infuze s cilovym ACT > 300
s. Peroralni antikoagulace byla podéna bezprostfedné po
vykonu a nizkomolekularni heparin byl pouzit jako pre-
mostujici medikace pred dosazenim INR > 2,0.

Sledovani

Po dobu prvnich tfi mésicl po vykonu nebyla jakakoliv
recidiva FS povazovdna za selhdni |é¢by. T¥i mésice po
primarni ablaci byla provedena prvni sedmidenni holte-

rovskd EKG monitorace, a pokud béhem ni nebyla zazna-
menana recidiva arytmie, bylo doporuceno preruseni ves-
keré antiarytmické lécby. Dalsi sedmidenni holterovské
EKG monitorace byly provedeny kazdé tfi mésice do doby
jednoho roku od vykonu nebo do doby reablace.

Rocni Uspésnost byla definovana jako nepfitomnost fib-
rilace sini/flutteru sini/sifové tachykardie trvajici déle nez
30 s bez uzivani antiarytmické medikace v obdobi od konce
tfimési¢niho zaslepeného useku do jednoho roku od oka-
mziku ablace [6]. Klinickd uspésnost byla definovana jako
nepritomnost fibrilace sini/flutteru sini/sinové tachykardie
po celou dobu sledovani po prvni nebo druhé ablaci.

Pacientlim byla ponechana peroralni antikoagulac¢ni te-
rapie antagonisty vitaminu K s cilovym INR 2,5-3,0 po ce-
lou dobu studie, pokud bylo jejich skére CHA,DS,-VASc > 2.
U pacientt s nizsim CHA,DS,-VASc skére byla antikoagula-
ce prerusena Sest mésict po vykonu, pokud nebyla zazna-
mendna recidiva arytmie pfi tfi- a Sestimésicnim sledovani.

Opakovany ablacni vykon

Opakovand ablace byla provedena u viech symptoma-
tickych pacientd s dokumentovanou epizodou FS nebo
sinové tachykardie: 1. i pfes znovuzavedeni dfivéjsi nebo
jiné antiarytmické terapie, nebo 2. pokud pacienti nebyli
ochotni uZivat antiarytmickou a/nebo antikoagula¢ni te-
rapii a preferovali podstoupeni druhé ablace.

Vsechny reablace byly provedeny s pouzitim mapo-
vaciho systému CARTO (CARTO MERGE nebo pozdéji
CARTO3). Po dvojité transseptdlni punkci byly do levé
siné zavedeny fiditelné transseptalni sheathy (8F, Cha-
nnel, BARD Electrophysiology, Lowell, MA, USA) a byla
vytvofena virtualni anatomickd rekonstrukce z nej-
méné 250 bodu za ucelem detailniho zmapovani an-
tra plicnich Zil. Cirkuldrni mapovaci katetr byl pouzit
u vsech plicnich Zil k potvrzeni izolace nebo odhaleni
elektrické rekonexe. Radiofrekvenéni energie byla apli-
kovana s pouzitim 3,5 mm proplachového katetru Na-
viStar (Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA, USA)
s teplotni limitaci 44 °C a RF energii do 35 W. Antrum
kazdé z plicnich Zil bylo rozdéleno na 12 ¢asti odpovi-
dajicich jednotlivym hodindm na hodinovém ciferniku
jako kdyby pozorovaném z levé siné (endoskopicky po-
hled, obr. 1). Bylo provedeno detailni mapovani antra
plicnich zil s cilem nalézt ¢asné Zilni potencidly zevné
od predpokladané abla¢ni linie. Tyto oblasti byly cile-
ny k ablaci jako prvni. Pfitomnost jediného mista elek-
trické rekonexe odpovidala kompletnimu preruseni
potencialu z plicnich Zil po jediné aplikaci RF energie
do mista s nej¢asnéjsi aktivaci zaznamenanou abla¢nim
katetrem. Za pfitomnost mnohocetnych mezer byla
oznacena situace, kdy se konduk¢ni ¢as do plicnich zil
bud' prodlouzZil, nebo potenciadly PZ po RF aplikaci na-
jednou vykazovaly jiny aktiva¢ni vzorec. Stimula¢nimi
manévry z rdznych mist levé siné (vétSinou ousko LS,
strop a stény okolo mitralniho anulu) byl ovéfen uni-
formni typ aktivace potenciald PZ odpovidajici jediné
mezefe nebo mnohocetné typy aktivace naznacujici
existenci vice mezer. U kazdé jednotlivé PZ byl zazna-
menan pocet a lokalizace mist elektrické rekondukce.
Po dosazeni izolace PZ byl ovéFfen i ,exit” blok stimulaci
do kazdého bipdlu Lasso katetru sérii nékolika impulst
o vydeji 10 V pfi délce trvani impulsu 1 ms.
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Statisticka analyza

Statisticka analyza byla provedena s pouzitim softwaru
MedCalc. Spojité proménné jsou vyjadreny jako primér
+ smérodatnd odchylka. Rozsah, pokud je to vhodné, je
uveden v zavorce. Kategorialni proménné jsou popsany
v procentech. Srovnani mezi dvéma sledovanymi skupina-
mi bylo provedeno za poufziti Fisherova exaktniho testu
pro kategorialni proménné a jednostranného t-testu pro
spojité proménné. V pfipadé nenormalni distribuce dat
(Shapirtv-Wilkav test) byl pouzit neparametricky Krus-
kalGv-WallisGv test a pro parovou analyzu byl Manntv-
-Whitneyho U-test doplnén Bonferroniho korekci k ome-
zeni chyby | typu na urovni < 0,05. Hodnota p < 0,05 byla
povazovana za staticky vyznamnou.

Vysledky

Primarni ablacni vykon
Vychozi klinickou charakteristiku souboru 79 pacientd,
ktefi podstoupili primdrni izolaci plicnich Zil s pouzitim
PVAC, ukazuje tabulka 1. Primérny ¢as vykonu a skia-
skopicky cas byl 105 = 30 min (50-192 min, medidn 96
min), respektive 15,1 £ 5,3 min (7-34 min, median 14
min). Nevyskytly se Zadné zavazné komplikace. Byl
zaznamendan vyskyt jednoho rozsahlého hematomu
v tfisle po vykonu a jednoho pseudoaneurysmatu fe-
moralni tepny, které bylo néasledné [é¢eno manualni
kompresi ultrazvukovou sondou bez nutnosti nasledné
chirurgické revize.

Po Uvodnim vykonu bylo povazovéno 307 z 311 plicnich
Zil za izolované (98,7 %). Ve studijni skupiné bylo pfitomno
devét pacientd (11,4 %) se spole¢nym kmenem levé plicni
Zily a ¢tyri pacienti (5,1 %) s akcesorni pravou plicni Zilou.
| pres opakované a prolongované aplikace radiofrekvencni
energie nebylo izolace dosazeno u ¢tyr pacientl (neizolo-
van spolecny levy kmen u tfi a leva horni plicni Zila u jed-
noho pacienta). U jednoho pacienta byla béhem vzestupné
sinové stimulace indukovdna AV nodalni reentry tachykar-

Tabulka 1 - Viychozi klinicka charakteristika pacientd

podstupuijicich prvni izolaci plicnich Zil s pouzitim katetru PVAC

N 79
Muzi 53 (67,1 %)
Zeny 26 (32,9 %)
Vék (roky) 59 + 10 (31-81)
Komorbidity
Hypertenze 27 (34,2 %)
Diabetes 8(10,1 %)
Ischemickd choroba srdecni 4 (5,1 %)

Antiarytmicka terapie

Propafenon 38 (48,1 %)
Sotalol 22 (27,8 %)
Amiodaron 15 (19 %)

Velikost levé siné (mm) 41,1 £ 5,2 (28-49)

Ejek¢ni frakce levé komory (%) 69 = 5 (60-80)

14
12 ® Pocet PZ s 1 mezerou
® Pocet PZ se 2 mezerami
10 = Pocet PZ se 3 mezerami
® Poet PZ se 4 mezerami
8
7
6
4
3
2
11
000
0 ]
LSPV LIPV RSPV RIPV

Obr. 2 - Distribuce poctu elektrickych rekonexi nalezenych v kazdé
plicni Zile béhem opakovaného vykonu. U vétsiny plicnich Zil se na-
Slo pouze jedno misto obnoveného vedeni.

LIPV - leva dolni plicni Zila; LSPV - leva horni plicni Zila; PZ - plicni
Zila; RIPV - prava dolni plicni Zila; RSPV - prava horni plicni Zila.

die, a byla proto provedena ablace pomalé drahy. Ablace
kavotrikuspiddlniho istmu byla provedena u tfi pacientt
z daivodu navozeni typického sifiového flutteru.

Po 12 mésicich nebyla dokumentovana zddna arytmie
bez uzivani antiarytmické terapie u 67,1 % pacientu. U vSech
pacientl s recidivou arytmie byla jedinou dokumentovanou
tachykardii FS. Béhem celého sledovéani po dobu 1427 + 378
dni byla recidiva FS bez uzivani antiarytmické terapie do-
kumentovana u 33 pacientt (41,7 %). Vétsina recidiv FS se
objevila v prvnich Sesti mésicich sledovani (69,7 %). Pozdni
recidivy (po vice nez 12 mésicich) byly oproti tomu relativné
vzacné (15,1 %, p < 0,001). Osm pacientl zlstalo asympto-
matickych a bez zachytu FS po opétovném zahajeni dfive
neucinné antiarytmické terapie (amiodaron u ti, propafe-
non u ¢ty a sotalol u jednoho pacienta) a tfi pacienti odmitli
podstoupit opakovany ablac¢ni vykon i pres recidivy arytmie.
U zbylych 22 z 33 pacientt (66,6 %) bylo naplanovéno pro-
vedeni opakovaného vykonu.

Opakovany ablacni vykon

Vsichni pacienti méli v dobé druhého vykonu sinusovy ryt-
mus. Primérny cas druhého vykonu a skiaskopicky cas byl
160 = 6 min (125-220 min, median 160 min), respektive
16,3 = 1,4 min (8-29 min, median 15 min).

U Zzadného pacienta nebyla nalezena stenéza plicni
zily. U téchto 22 pacientt bylo celkem identifikovdno 85
plicnich Zil, leva spole¢nad Zila pak u tfi z nich. Elektricka
rekonexe alespon jedné plicni zily byla nalezena u vsech
pacientu. U vétsiny pacientt vykazovalo elektrickou reko-
nexi vice plicnich Zil (PZ): ¢tyFi PZ u t¥i (13,6 %) pacient(,
t¥i PZ u deviti (40,9 %) pacientd, dvé PZ u sedmi (31,8 %),
ajedna PZ u tfi (13,6 %) pacientl. Pfi zaméFeni na jednot-
livé PZ byla obnova vedeni pfitomna u 15 (78,9 %) z 19
levych hornich PZ, u 13 (68,4 %) z 19 levych dolnich PZ,
u tii (100 %) ze tfi levych spole¢nych PZ, u 13 (59,1 %) z 22
pravych hornich PZ a u 12 (54,5 %) z 22 pravych dolnich
PZ (p = NS mezi jednotlivymi PZ, p < 0,01 pro levou spo-
le¢nou PZ vs. kterékoliv jina PZ). U vétsiny plicnich Zil bylo
pfitomno pouze jedno misto elektrické rekonexe (obr. 2).
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U dvou pacientl jsme nebyli schopni urcit pfesnou
lokalizaci elektrickych mezer u kazdé Zily. U prvniho pa-
cienta jsme museli reizolovat levou spole¢nou Zilu ablaci
po celém obvodu jejiho vyusténi. U dalsiho pacienta vyka-
zovaly viechny &tyFi PZ téméF stejnou elektrickou aktivitu
jako pred prvni ablaci, a proto musely byt viechny Zily
reizolovany rozsahlymi antralnimi cirkuldrnimi lézemi.

Lokalizace rekonexe plicni Zily

U levé horni PZ byla vétsina mist elektrické rekonexe
lokalizovadna jak v anterosuperiornim (29,2 %), tak an-
teroinferiornim (62,5 %) kvadrantu zily (obr. 3), tj. na
laterdIni hrané mezi Zilou a ouskem levé siné a na ka-
riné mezi horni a dolni zilou. Posteroinferiorni kvadrant
byl zdrojem elektrické rekonexe pouze v 8,3 % a v ob-
lasti posterosuperiorniho kvadrantu nebyla nalezena
zadna mista elektrické rekonexe (p < 0,01). U levé dolni
PZ bylo lokalizovano 56,3 % elektrickych mezer v ante-
rosuperiornim kvadrantu a 31,2 % v anteroinferiornim
kvadrantu. Posterosuperiorni kvadrant byl zdrojem elek-
trické rekonexe pouze v 12,5 % a v posteroinferiornim
kvadrantu nebyla nalezena Zadna mista elektrické re-
konexe.U pravé horni PZ bylo 75 % mist elektrické reko-
nexe lokalizovdno v posterosuperiornim kvadrantu Zzily
a 25 % v anteroinferiornim kvadrantu a zadné ve zby-
vajicim anterosuperiornim a posteroinferiornim kvad-
rantu (obr. 3). Mista elektrické rekonexe pravé dolni PZ
byla rozprostiena rovnomérné podél celého obvodu zily
a nebyla identifikovana typickd lokalizace elektrické re-
konexe: 21 % mezer bylo umisténo v anteroinferiornim,
anterosuperiornim a posteroinferiornim kvadrantu a 37 %
v oblasti posterosuperiorniho kvadrantu.

Parametry radiofrekvencni energie

béhem inicialni izolace plicnich zil

Retrospektivni analyza odhalila, Ze mezi pacienty s recidi-
vou fibrilace sini po inicialni izolaci PZ nebo bez ni nebyl
vyznamny rozdil v po¢tu RF aplikaci nebo celkovém case
aplikace RF energie u viech PZ (tabulka 2). Kdyz se plicni
zily rozdélily na ty s nutnosti izolace b&éhem reablac¢niho
vykonu a bez ni, nebyl rovnéz nalezen signifikantni rozdil
ani v poctu aplikaci, ani v celkovém case aplikace RF ener-
gie (tabulka 3).

Sledovani po reabla¢nim vykonu

Béhem prdmérné doby sledovani po 390 + 122 dni od
druhého vykonu byl u 18 z 22 (90,9 %) pacientl dosazen
stabilni sinusovy rytmus bez antiarytmické medikace. Dva
pacienti museli uzivat amiodaron k zabranéni recidiv epi-
zod FS. U dvou pacientl se objevila perzistentni FS i pres
lé¢bu amiodaronem. Jeden z nich podstoupil implanta-
ci trvalého kardiostimulatoru nasledovanou neselektivni
ablaci AV uzlu. Celkové byl stabilni sinusovy rytmus na-
stolen u 74 ze 79 pacientt (93,7 %) po jedné nebo dvou
ablacich. Z téchto 74 pacientl deset (13,5 %) pokracovalo
v uzivani antiarytmické medikace.

Diskuse

Hlavni nalezy této studie byly nasledujici. (1) U pacientt
s paroxysmalni FS, ktefi podstoupili izolaci PZ s pouzitim

LSPV

zadni sténa

karina

lateralni hrana

LIPV

Obr. 3 - (A, B) Schéma distribuce elektrickych mezer v okoli vyus-
téni plicnich zil. Cervené tecky predstavuji presnou lokalizaci mist
elektrické rekonexe u vsech pacientd. U levych plicnich Zil byla
vétsina mezer lokalizovana jak v hornich, tak i v dolnich prednich
kvadrantech levé horni (LSPV) a levé dolni plicni Zily (LIPV) a/nebo
na kariné mezi témito Zilami. U pravé horni plicni Zily (RSPV) byla
mista rekonexe nalezena v posterosuperiornim kvadrantu zZily ane-
bo v anteroinferiorni oblasti. Mista elektrické rekonexe pravé dolni
plicni zily (RIPV) byla rozmisténa po celém obvodu vyusténi Zily.
(C) Priklad pacienta ¢. 20. Kratky spolecny kmen levé plicni Zily byl
reizolovan na stropé a na predni hrané v urovni levé dolni plicni zily
(dvé mezery, cervené Sipky). Prava horni plicni zila byla reizolova-
na v posterosuperiornim kvadrantu (jedna mezera, cervena Sipka)
a prava dolni PZ byla izolovana na jeji zadni sténé a v oblasti an-
teroinferiorniho kvadrantu (dvé mezery, cervené Sipky). (D) Priklad
izolace pravé horni PZ u stejného pacienta. Potencial z PZ vymizi
béhem aplikace RF energie.

katetru PVAC, je jedinou recidivujici supraventrikularni
tachykardii FS. (2) Recidiva FS po izolaci PZ s pouzitim ka-
tetru PVAC byla u viech pacientd spojena s elektrickou
rekonexi nejméné jedné z plicnich Zil. Mista elektrické re-
konexe se objevovala s velkou incidenci na predni hrané
mezi levymi PZ a ouskem levé siné a na kariné mezi levy-
mi plicnimi Zilami. U pravostrannych PZ byl naopak pte-
vazujicim mistem elektrické rekonexe posterosuperiorni
kvadrant pravé horni PZ, zatimco u pravé dolni PZ nebylo
identifikovano zadné typické misto elektrické rekonexe.
(3) Ve vé&tiiné pripadl rekonexi PZ bylo identifikovano
pouze jedno misto elektrické rekonexe a viechny mezery
mohly byt eliminovany RF ablaci s pouzitim 3D elektro-
anatomického mapovani pfi pfijatelné dlouhé dobé vyko-
nu a skiaskopickém case.

Recidiva tachykardie

U viech pacientd v nasi studii byla FS jedina recidivujici
arytmie. Po izolaci PZ se u zadného pacienta neobjevila
fokalni sirniova tachykardie nebo typicky flutter sini. Nepfi-
tomnost posledné jmenované arytmie by se dala vysvétlit
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faktem, Ze u v8ech pacientd, u kterych byl béhem inicidlni
procedury indukovan typicky flutter sini, byla provedena
ablace kavotrikuspidalniho istmu (CTI). Typicky flutter sini
predstavuje nejcastéji recidivujici arytmii béhem ¢asného
obdobi po izolaci PZ, pokud byl dfive flutter sini doku-
mentovan a ablace muastku nebyla provedena soucasné
s izolaci PZ [7]. Navic bylo jak nami, tak i jinymi skupinami
autoru jiz dfive prokazano, ze ablace kavotrikuspidalniho
mustku je extrémné bezpecny vykon [8,9].

DUvod nepfitomnosti fokalni sifové tachykardie je nic-
méné méné jasny. Fokalni sifiova tachykardie z oblasti PZ
je relativné casty ndlez u pacientl s recidivujici sifilovou
tachyarytmii po izolaci PZ s pouzitim RF energie a tech-
niky ablace ,,bod po bodu” [10,11]. MoZnym vysvétlenim
miZe byt, Ze k elektrické rekonexi vétdiny PZ v nasi studii
doslo prostfednictvim jediné mezery. Jedna mezera ne-
mUze zjevné poskytnout dostatecny arytmicky substrat
pro lokalizovanou reentry arytmii na rozdil od situace,
kdy je pfitomno vice elektrickych rekonexi. Ne vsichni pa-
cienti se vSak prezentovali béhem druhé ablace s jedinou
rekonexi, a dal$im moznym vysvétlenim proto muze byt,
Ze nase kohorta nebyla dostatecné rozsahla, abychom
zachytili pfitomnost této arytmie. Flrnkranz a spol. [12]
rovnéz popsali velmi nizké zastoupeni fokalnich sifiovych
tachykardii (4 %) u skupiny 71 pacientt, ktefi podstoupi-
li izolaci PZ s pouzitim kryobalonu. Autofi spekuluji, Zze
mozna pfic¢ina takto nizké incidence fokalnich sirfiovych
tachykardii v jejich studii maze byt vysvétlena jinym his-
tologickym rysem kryolézi, které jsou na rozdil od lézi po
RF energii jasné ohrani¢eny od normalniho myokardu,
a dini tak prekdzku vytvoreni reentry okruhu [13]. Niz-

ka incidence siflovych tachykardii v nasi studii mGze byt
Castecné rovnéz vysvétlena rozdilnym vznikem obvodo-
vé ablacni léze, kterd je tvorena fazovou aplikaci RF jak
v bipolarnim, tak v unipolarnim modu, coz muze cinit l1ézi
souvislejsi.

Predilekcni mista elektrické rekonexe

Publikovana data o elektrické rekonexi PZ a komplet-
nosti ablac¢nich linii u symptomatickych pacientt, ktefi
podstoupili izolaci PZ s vytvofenim linearnich 1ézi po po-
uziti pristupu ablace ,bod po bodu” pod kontrolou 3D
navigace v levé sini, jsou relativné vzacna, zatimco po-
dobnd data u asymptomatickych pacientd prakticky chy-
béji [11,14-16]. Nové ablacni nastroje nebyly do nynéjska
hodnoceny ve smyslu incidence a lokalizace elektrické re-
konexe PZ. Toto je prvni studie, kterd ukazuje rozlozeni
mist elektrické rekonexe PZ pfi pouziti této nové techno-
logie sfazované RF ablace a multipolarniho cirkuldrniho
abla¢niho katetru.

Hlavnim zjisténim nasi studie je, ze viichni pacienti,
ktefi se vratili k provedeni opakované izolace PZ po ab-
solvovani Uvodni ablace za pouziti katetru PVAC, méli
obnovené vedeni z oblasti alespor jedné plicni zily a Ze
u vsech plicnich zil kromé pravé dolni byla mista elektric-
ké rekonexe lokalizovdna na predvidatelnych mistech.
Typickd mista elektrické rekonexe zjisténd v nasi studii
u levostrannych PZ zcela odpovidala mistim mezer na-
lézanych po konvencni ablaci ,bod po bodu” (tj. kari-
na mezi plicnimi zilami a hrana mezi ouskem levé siné
a levostrannymi plicnimi zilami) [11,16], coZz naznacuje,
Ze by nejpravdépodobnéjsi pficinou rekonexe mohla byt

Tabulka 2 - Porovnani poctu aplikaci RF energie a celkového casu aplikace RF energie potfebnych k dosazeni izolace plicnich Zil

mezi pacienty bez pozdéjsi recidivy fibrilace sini (FS-) a pacienty s recidivou fibrilace sini (FS+) béhem tivodniho vykonu

LCPV LSPV LIPV RSPV RIPV
Pocet aplikaci FS+ 87+34 6,6 +3,4 56+ 3,1 48+24 38+1,6
FS— 14+4,0 6,5+3,38 58+3,5 45+2,0 463,
p NS NS NS NS NS
Celkovy ¢as aplikace RF FS+ 467 + 192 317 £ 171 256+ 116 217+ 76 190 + 62
energle Fs— 671+ 197 327+ 185 280 + 169 237 + 101 244 + 176
p NA NS NS NS NS

LCPV - leva spolecnd plicni Zila; LIPV - leva dolni plicni Zila; LSPV - levé horni plicni Zila; NA - nelze aplikovat; NS - neni signifikantni; RIPV

- prava dolni plicni zila; RSPV - prava horni plicni Zila.

Tabulka 3 - Porovnani poctu aplikaci RF energie a celkového casu aplikace RF energie mezi izolovanymi (PVI+) a neizolovanymi (PVI-)

plicnimi Zilami béhem reablacniho vykonu

LCPV LSPV LIPV RSPV RIPV

Pocet aplikaci PVI+ NA 5,0 0,7 63+3,7 6,0+23 37+18
PV- NA 73+338 5328 3,9+2,0 38x15
p NA NS NS 0,08 NS

Celkovy cas aplikace RF PVI+ NA 253 +52 241+ 92 255 + 86 198 + 75

ST PVI- NA 342+ 194 263 £ 124 191455 184 + 51
p NA NS NS 0,09 NS

LCPV - leva spolecna plicni Zila; LIPV - leva dolni plicni Zila; LSPV - leva horni plicni Zila; NA - nelze aplikovat (vzhledem k tomu, Ze viechny
levé spolecné plicni zily byly shledany neizolovanymi); RIPV — prava dolni plicni Zila; RSPV - prava horni plicni Zila.
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obecné tlustsi svalovina v oblasti laterdIni hrany a me-
zizilni kariny. Vytvoreni abla¢nich lézi zalezi pfedevsim
na nastaveni energie, sile kontaktu a trvani aplikace RF
energie. Svou roli vsak sehravaji i jiné, neovlivnitelné fak-
tory jako chladici efekt okolnich anatomickych struktur.
Studie s novymi abla¢nimi katetry umoznujicimi méreni
sily kontaktu ukdzaly, Ze predni kvadranty (tj. lateralni
hrana) levé plicni zZily stejné jako karina mezi Zilami jsou
mista s nejmensi dosazenou silou kontaktu béhem ablace
.bod po bodu” [17]. Nejen zesileni svaloviny, ale i niz-
ké kontaktni sila v téchto oblastech by proto mohla byt
pficinou vysokého vyskytu elektrické rekonexe. Jediny
rozumny zpuUsob, jak zvysit efektivitu PVAC na lateral-
ni hrané a kariné mezi plicnimi zilami, maze byt snizeni
pomeéru bipolarni k unipolarni RF energii na 2 : 1, nebo
dokonce 1 : 1, coz by zpUsobilo hlubsi |éze [18]. Hlubsi
léze na druhé strané vzdy znamenaji vyssi riziko nekon-
trolovatelného poskozeni okolni tkané. Mizeme speku-
lovat, zda by byl takovy pfistup stale bezpecny, protoze
zatimco v anteriornich segmentech je pfi tomto nastave-
ni poskozeni okolni tkdné malo pravdépodobné, v oblasti
zadni stény je dostatecné efektivni jiz pomér energii 4 : 1.
Takovy pfistup by bohuzel ucinil z PVAC méné atraktivni
nastroj (bez moznosti jediné aplikace).

Dalsi aspekt, ktery je tfeba zminit, je nizsi efektivita
katetru PVAC u vétsich zil, coz jiz bylo dokumentovano
v jinych studiich [19]. Problematicka se zda zejména izola-
ce velkého spole¢ného kmene levych PZ. Leva spole¢na PZ
vyzadovala vétsi pocet aplikaci a delsi aplikaci RF energie
v porovnani s ostatnimi PZ. Ve tiech z deviti pfipadd jsme
nebyli schopni dosdhnout jeji elektrické izolace. Vsichni
tito tfi pacienti nadale trpéli recidivujici arytmii.

U pravych PZ byla mista elektrické rekonexe mirné
odlisnd od toho, co jsme mohli oCekavat ze zkusenosti
z ablace ,bod po bodu”: na rozdil od typické lokalizace
na stropé a mezizilni hrané jsme nasli nahromadéni elek-
trickych mezer v posterosuperiornim a antero(septo)infe-
riornim kvadrantu pravé horni PZ a nenasli jsme 2adny ty-
picky ,rekonekéni vzorec” u pravé dolni PZ. DAvody takto
rozdilnych nédlezd u ablace ,bod po bodu” a ablace s po-
uzitim PVAC jsou nejasné, ale Ize se domnivat, Ze v téchto
oblastech mlze byt kontaktni sila katetru PVAC s tkani
nizsi. Na zakladé vysledkl nasi studie a nasich zkusenosti
doporucujeme obezretné kontrolovat dodanou energii
do jednotlivych poll katetru PVAC béhem RF ablace a po-
uzit radéji pomér nastaveni energie 2 : 1 u obou pravych
PZ. Obezietné pozorovéni pozice jicnu (naptiklad s pouzi-
tim ICE) je nezbytné. Vy3si nastaveni energie se prokazalo
jako bezpecné a vedlo ke kratsim skiaskopickym a pro-
cedurdinim c¢asim v podminkach klinického provadéni
vykonu [20]. Bylo by vsak tfeba dalsich studii k prokazani
jak bezpecnosti, tak efektivnosti daného pfistupu.

Klinicky uspéch

Prezivani bez recidivy arytmie pfi neuzivani antiarytmické
terapie dosahovalo v nasi studii 67 % po 12 mésicich od
uvodniho vykonu, coz je v rozsahu mezi 61-83 % uvadé-
ném v literatufe [4,5,20]. Vétsina elektrickych rekonexi PZ
byla zplsobena pouze jednim mistem rekonexe a viech-
ny elektrické mezery mohly byt bezpecné eliminovany
RF ablaci s pouzitim 3D elektroanatomického mapovani
s prijatelnym skiaskopickym a proceduralnim ¢asem. Cel-

kem 93,7 % pacientd si v nasi studii udrzelo stabilni si-
nusovy rytmus béhem primérné doby sledovani po dobu
46 mésich za cenu opakovani vykonu u 28 % pacientd
a s nutnosti u pfiblizné 14 % z nich nadale uzivat antiaryt-
mickou medikaci. Nase data ze strednédobého pozorova-
ni naznacuji, ze opakovana izolace PZ po cirkularni ablaci
s pouzitim PVAC mUlze byt opodstatnitelnym postupem
pro vyhodnoceni a lé¢bu rekonexe PZ.

Limitace

Hlavni limitaci nasi studie je relativné nizky pocet pacien-
tq, ktefi podstoupili opakovany vykon po selhani dvodni
izolace s pouzitim katetru PVAC. | pfesto jsme byli schop-
ni ukazat miru uniformity lokalizace elektrickych rekone-
xi v okoli viech PZ kromé pravé dolni.

Alkoliv byla viechna antra PZ petlivé mapovana, ne-
muzeme zcela vyloucit moznost chybného uréeni lokali-
zace mista elektrické rekondukce. Nicméné jsme pevné
presvédceni, Ze jakakoliv pfipadna chyba nepresahovala
vic nez jeden sousedici segment na cifernikovém sché-
matu. U dvou pacientd jsme nicméné nebyli schopni urcit
presnou lokalizaci elektrické rekonexe, u obou bylo nut-
né k dosazeni elektrické izolace aplikovat RF energii ,bod
po bodu” kolem celé jejich cirkumference.

Zaveér

Izolace PZ s pouzitim multielektrodového abla¢niho ka-
tetru je bezpecnou a efektivni metodou lécby pacientt
s paroxysmalni FS s dosazenou klinickou uspésnosti 67 %
po 12 mésicich po uvodnim vykonu a pfes 90 % po opako-
vaném vykonu. Pouziti technologie PVAC znac¢né zkracu-
je jak ¢as vykonu, tak i skiaskopické casy. Typickymi misty
elektrické rekonexe jsou karina mezi levymi PZ, lateralni
hrana levych PZ a u pravé horni PZ pak oblast posteriosu-
periorniho kvadrantu. Na druhé strané se zd4, Ze prava
dolni PZ nevykazuje typicky ,rekonekéni profil” a mista
elektrické rekonexe mohou byt rozprostiena po celém
obvodu této Zily.

Znalost typickych mist elektrické rekonexe je klicovou
informaci k dosazeni lepsich dlouhodobych vysledkd.
Predpokladame, Ze zvySeni poméru unipolarni vzhledem
k bipolarni RF energii béhem izolace PZ s pouzitim ka-
tetru PVAC v oblastech nachylnych k rekonexi by mohlo
vést k vyssi uspésnosti vykonu. Takovyto postup musi byt
vyzkousen v dalSich prospektivnich studiich s ohledem na
jeho bezpecnost a efektivitu.

Prohlaseni autorti o mozném stretu zajmu
Oba autofi vylucuji skutecny ¢i potencialni stfet zajma.

Financovani

Zdravotné socialni fakulta, Jiho¢eska univerzita v Ceskych
Budgjovicich, Ceska republika poskytla ¢aste¢nou finané-
ni podporu pro vyzkum a pfipravu tohoto ¢lanku (projekt
BOV2012_001).

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Vyzkum byl veden v souladu s etickymi zdsadami.
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Informovany souhlas
Vsichni pacienti souhlasili s ucasti ve vyzkumu a podepsali
informovany souhlas.
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