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Katetrizacni ablace fibrilace sini je vysoce ucinnd lécba vedouci u vyznamného poctu nemocnych
k odstranéni symptomatické fibrilace sini nebo Uplnému vymizeni arytmie. Vytvoreni transmurélni léze
ve sténé siné je rozhodujici pro Uspésnost Iécby. Ve snaze zvysit UspéSnost vykonu byla vyvinuta fiditelna
pouzdra a katetry, které navic umoznuji méreni sily kontaktu se sténou srdce. Do rutinni klinické praxe
byly zavedeny nové trojrozmérné mapovaci systémy s cilem zkratit skiaskopicky cas a snizit na minimum
radiacni ddvku pacienta i zdravotnického persondlu. Podani adenosinu je uzitecné k odhaleni latentni
rekonexe plicni zily a pomaha vyhnout se ¢asnému obnoveni vedeni do plicnich Zil. V budoucnosti bude
mozné individualizovat ablacni strategie podle klinickych a elektrofyziologickych charakteristik daného
pacienta.

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

ABSTRACT

Catheter ablation of atrial fibrillation (AF) is a highly effective therapy to achieve freedom of recurrent
arrhythmia and relief from symptomatic AF. Transmural ablation of atrial tissue is crucial for success. Thus
steerable sheaths and catheter design with contact measurement as additional feature have been developed
to increase success rates. New 3 dimentional (3D) mapping technologies engage clinical routine to reduce
fluoroscopy time and radiation dose for patients and medical staff to a minimum. To unmask dormant
pulmonary vein reconduction and to avoid early pulmonary vein reconduction administration of adenosine
is useful. Future approaches aim at individualized ablation strategies taking clinical and electrophysiologic
characteristics of the individual patient into account.
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Uvod

Fibrilace sini (FS) je spojena se zvySenym rizikem trombo-
embolickych pfihod, hospitalizaci a umrti. Jak populace
starne, pribyva komorbidit a strukturalnich srdecnich
onemocnéni, a tudiz roste trvale pocet pacientt trpicich
FS [1]. Lécba FS se v poslednich letech neustale vyviji. Ka-
tetrizac¢ni ablace se stala rutinni Ié¢bou s vynikajici Uspés-
nosti a prijatelnym poc¢tem komplikaci. K dosazeni klinic-
kého Uspéchu je dulezity peclivy vybér pacientl. Protoze
vliv katetrizac¢ni ablace na vyskyt rekurence FS ve srovnani
s farmakologickou antiarytmickou lé¢bou je vétsi, pfipou-
$ti doporuceni Evropské kardiologické spolec¢nosti katet-
rizacni ablaci jako moznou Ié¢bu prvni volby u pacientt
trpicich FS [2,3]. Tyto nalezy byly podporeny vysledky stu-
die MANTRA-PAF publikované v fijnu 2012. Toto rando-
mizované srovnani katetrizacni ablace a antiarytmik jako
lé¢by prvni volby u pacientd s paroxysmalni FS ukazalo
pfi 24mési¢nim sledovani vyznamné vyssi pocet pacientt
bez rekurence FS a symptomatické FS a lepsi kvalitu zivo-
ta ve skupiné katetriza¢ni ablace. Vyskyt nebo zatéz FS
se ale v obou skupinach nelisila [4]. Spole¢ny konsensus
odbornikl tykajici se katetriza¢ni a chirurgické ablace
fibrilace sini vydany v roce 2012 Heart Rhythm Society,
European Heart Rhythm Association a European Cardiac
Arrhythmia Society uvadi ablaci fibrilace sini jako opod-
statnénou lé¢bu prvni volby u vybranych pacientt s pa-
roxysmalnimi FS, pokud je ablace provedena elektrofyzi-
ologem, ktery absolvoval vycvik v centru s dostate¢nymi
zkusenostmi [5].

Mechanismus fibrilace sini

Mechanismus paroxysmalni FS se pravdépodobné lisi od
mechanismu perzistujici FS. Paroxysmalni FS je charakte-
rizovand paroxysmy krat$imi nez sedm dni a jejich spon-
tannim ukoncenim. Perzistujici FS nekondi spontdnné
a epizody trvaji déle nez sedm dni. Haissaguerre popsal
poprvé fokalni spoustéce, tzv. triggery, v rukdvech siriové
svaloviny zasahujicich do plicnich zil [6]. Vysokofrekvenc-
ni elektrickd aktivita téchto lokdlnich zdroju je rozhodu-
jici pfi zahajeni paroxysmuG FS u 85-95 % pacientt s pa-
roxysmalni FS. Tento poznatek ved| k vytvoreni uc¢inné
abla¢ni techniky, ktera ma za cil elektricky izolovat plicni
zily. Obkruzujici ablace okolo Usti plicnich Zil se stala me-
todou volby v 1é¢bé pacientl s paroxysmalni FS [7]. V lite-
rature se uvadi kumulativni Uspésnost po vice nez jednom
vykonu 80-90 % [3]. Hlavni pfi¢inou rekurence arytmie
u téchto pacientt je elektrickd rekonexe plvodné izolo-
vané plicni Zily [8]. U perzistujici FS je mechanismu vzniku
a udrzeni arytmie vice, a tudiz ablacni postupy nejsou do-
konalé. UdrZzovani FS je pfi¢itdno strukturdinim a elektric-
kym zménam, které vznikaji v myokardu sini. Koexistujici
hypertenze, onemocnéni chlopni a srdecni selhani vedou
ke zvyseni tlaku v sinich, a tim narQstu napéti a regionalni
fibrézy stén sini, ¢imz vznika substrat pro perzistujici FS
[9]. Sirlové rotory, fokalni zdroje a pohybuijici se aktivacni
viny pravdépodobné hraji rozhodujici roli pro udrzeni FS
[10]. Zafazeni pacientU s perzistujici FS snizuje Uspésnost
ablace FS. Az u 30 % téchto pacientd dojde k rekuren-
ci FS béhem sledovani [11]. Pfi dlouhodobém sledovani

(pét let) po jednom vykonu nebyla Zadna arytmie zjisténa
dokonce jen u 29 % pacientl. K vétsiné rekurenci doslo
v prvnich Sesti mésicich po vstupnim vykonu. Dodate¢né
zdkroky mohou zvysit dlouhodobou uspésnost vykonu
az na 63 % pfri pétiletém sledovani [12]. Dalsim dulezi-
tym mechanismem rekurence, ktery vznikd na zakladé
modifikace sini ablaci, jsou makroreentry tachykardie.
Ty predstavuji asi jednu tfetinu rekurentnich arytmii po
fragmentaci sini [13]. Vytvoreni transmuralnich jizev je
rozhodujicim cilovym ukazatelem pfti ablaci fibrilace sini
a je opravdovou vyzvou pro elektrofyziology i jejich tech-
nické vybaveni. Aby bylo moZno dosdhnout tohoto cile,
abla¢ni techniky a technické vybaveni se neustale vyvijeji.

Kontakt mezi katetrem a tkani

Dobry kontakt mezi katetrem a tkani je dulezity pro
dosazeni dostatecné velikosti a hloubky léze. Sila tlaku
hrotu katetru vyvinuta na sifilovy endokard béhem ablace
FS > 20 gramU je spojena s lepsimi klinickymi vysledky 12
mésicl po ablaci FS ve srovnani se silou pfitlaku < 10 gra-
mU [14]. Nedavno publikované vysledky ukazaly, ze exi-
stuji rozdily v sile pfitlaku katetru béhem izolace plicnich
zil (IPZ) mezi jednotlivymi anatomickymi lokalitami [15].
Nejnizsi sila pritlaku v levostrannych plicnich Zilach byla
zjisténa v oblasti kariny a anteriorné. V pravostrannych
zilach byla nejniZsi sila pritlaku opét v oblasti kariny. Tyto
segmenty koreluji s obvyklymi misty, kde dochazi k ¢asné
elektrické rekonexi [16]. Tyto znalosti mohou napomoci
ke zlepseni klinickych vysledkd IPZ. Vyrazné zlepseni sta-
bility katetru a jeho kontaktu se sténou siné je zajisténo
pouzitim fiditelnych pouzder. Zlepseni kontaktu s tkani
pfi pouziti riditelnych pouzder bylo potvrzeno nékolika
klinickymi studiemi. Toto zlepseni vede k vys$si Uspésnosti
ablace bez narlstu poc¢tu komplikaci. Dochazi ke zkraceni
skiaskopického ¢asu a doba vykonu se pfi pouziti fiditel-
nych pouzder neprodluzuje [17-19]. Jak jiz bylo zminéno
vyse, je informace o mnozstvi a sméru sily aplikované na
tkan siné dudlezitéd na jedné strané pro dostatecny kon-
takt mezi hrotem katetru a tkani a na druhé strané, aby
se predeslo tromboembolickym komplikacim a perforaci
stény siné. Pro katetrizujiciho lékare je obtizné urcit pres-
né dostatecny tlak hrotu katetru na endokard jen pomoci
taktilniho vjemu. Dosud se k ovéreni kontaktu mezi ka-
tetrem a sténou siné pouzivala navic skiaskopie a hodno-
ceni kvality signdlu, které na dobry kontakt s endokar-
dem ukazuji nepfimo. Pro zjisténi spolehlivé informace
o tlaku hrotu katetru vyvijeného na sténu siné byly v mi-
nulosti vyvinuty a vyzkouseny ablac¢ni katetry vybavené
rdznymi moznostmi méreni sily pritlaku. V soucasné dobé
se k méreni sily pritlaku pomoci abla¢niho katetru vyu-
Zivaji dvé odlisné technologie. VyuzZivaji specidlné navr-
Zené katetry se senzory integrovanymi v hrotu katetru.
Systém Tacti-Cath (Endosense, Svycarsko) zajistuje méreni
sily pfitlaku s citlivosti mensi nez 1 gram pomoci senzoru
vyuzivajiciho technologii optickych vldken. Jiny podobny
systém je reprezentovan technologii SMART Touch (Bio-
sense Webster, USA), kterd vyuziva k zjisténi informaci
o sile pfitlaku vyjddfené v gramech mechanicky hrot ka-
tetru. Publikovana data podporuiji tvrzeni, Ze komplikace
zpUsobené nadmérnym tlakem hrotu katetru mohou byt
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omezeny pfi pouziti téchto technologii béhem ablace FS
[20]. V neddvné dobé bylo prokazano, ze sila pfitlaku ko-
reluje s lepsimi klinickymi vysledky po IPZ. Nejlepsi vysled-
ky byvaji dosazeny, pokud byly abla¢ni léze tvoreny pfi
pramérné sile pfitlaku vice nez 20 gramu. K uplnému kli-
nickému selhani dochéazelo, pokud prlimérna sila pritlaku
béhem ablace nepresdhla 10 gramG [14]. Vyuziti mére-
ni sily tlaku hrotu katetru na tkan vedlo k vyznamnému
zkraceni ¢asu vykonu i ablace a snizeni poctu pacientd,
u nichz doslo po vykonu k rekonexi plicnich Zil, ato 236 %
na 12 % [21]. Velmi odlisny pfistup k ovéreni dobrého
kontaktu s tkani vyuzivé nova technologie hodnoceni sily
pfitlaku zaloZzend na méreni impedance. Systém Ensite-
-Contact (St. Jude Medical, USA) méfi lokalni impedanci
v misté mezi hrotem katetru a tkdni a zaznamenava tzv.
electrical coupling index (ECI) [22]. ECI koreluje s velikos-
ti [éze a informuje o kontaktu s tkani. Rozhodujici vyho-
dou systému Ensite-Contact je, Ze vysledky méreni jsou
nezavislé na orientaci katetru a typu tkané (hladky nebo
trabekuldrni sifiovy endokard). Béhem ablace je k dispo-
zici i udaj o rozvoji léze, ktery koreluje s poklesem impe-
dance. Dalsi vyhodou této metody je moznost rozliseni
mezi jizevnatou a zdravou tkani siné. Co se ty¢e moznosti
zlepseni klinickych vysledkd a bezpecnosti pomoci méreni
sily pfFitlaku, je tfeba zminit, Ze sila pFitlaku je stale pouze
nepfimy zastupny parametr transmurality a kvality vytvo-
fené léze. Pfimé zobrazeni vzniku léze a jejiho rozsahu
by zlepsilo vysledky ablace FS. Tento ukol by mozna v bu-
doucnosti mohlo splnit zobrazeni magnetickou rezonanci
v realném case.

Ovéfeni lézi

Bézné je obkruzujici ablace okolo uUsti plicnich Zil prova-
déna s pomoci trojrozmérného (3D) elektroanatomického
mapovaciho systému a dvojité transseptdlni punkce (TSP).
PFfi tomto postupu jsou skrz mezisifiové septum do levé
siné zavedeny dva katetry: cirkularni dekapolarni katetr
a ablac¢ni katetr. Stimulaci z cirkuldrniho katetru, ktery je
umistén v plicni zile, mUze byt potvrzen nebo vyloucen
vystupni blok. Pomoci stimulace z katetru v koronadrnim
sinu muze byt potvrzen vstupni blok nebo muze byt diky
nej¢asnéjsSimu signalu z cirkularniho katetru odhaleno
prerudeni ablacni linie. Jak jiz bylo dfive zminéno, jsou
pro tento postup potfebné dvé samostatné TSP. V né-
kterych pripadech mlze byt obtizné provést druhou TSP
(napf. pfi velmi malych sinich nebo pfi opakovanych vyko-
nech se zjizvenym mezisinovym septem). Nékdy viak jen
katetrizujici l1ékar dava prednost provedeni pouze jedné
TSP, aby zvétsil prostor pro manipulaci v levé sini. V téch-
to pripadech se k odhaleni preruseni ablacnich linii nebo
potvrzeni celistvosti abla¢nich linii vyuziva strategie ,,pace
and ablate”. Tato strategie byla testovdna v prospektivni
studii provedené v jednom centru [23]. Nejprve byly vy-
tvoreny linedrni l1éze kolem obou ipsilaterdlnich plicnich
Zil. Poté byly tyto linie sledovany abla¢nim katetrem s ci-
lem odhalit rezidudIni ostré a fragmentované potencialy,
které predstavuji elektricka pferuseni abla¢nich linii. Tato
mista se zachovanym signalem byla okamzité ablovana,
dokud se neobjevil pouze elektrogram vzdaleného pole.
Poté byly abla¢ni linie znovu testovany pomoci stimulace

o vysoké energii prostfednictvim abla¢niho katetru. Po-
kud stimulace nevedla k depolarizaci, byla Iéze povazo-
vana za transmurdlni. Depolarizace sini tedy znamenala
prerudeni ablacnich linii, které vyZzadovalo dalsi abla¢ni
|éCbu. V dané lokalité nebyly také dale zjistény zadné
ostré potencidly. Timto zpUsobem muze byt pfitomnost
bloku v misté abla¢nich linii okolo Usti plicnich Zil testova-
na pouze jednim katetrem. Stejnym zptdsobem muze byt
ovérena jakakoliv jind abla¢ni linie. Tato strategie , pace
and ablate” predstavuje jednoduchy a reprodukovatelny
zpUsob, jak dosahnout jasnych cilovych ukazatell. Bidi-
rekéni blok byl zjistén u 95 % pacientl a dlouhodoby
uspéch definovany jako nepfitomnost jakékoliv siriové
tachykardie béhem 12mési¢niho sledovani byl v této pro-
spektivni studii provedené v jednom centru 84 %.

Jak se vyvarovat ¢asné rekonexe plicnich zil

Rekurence FS u pacientt po Uspé&$né IPZ je stale vyznamny
problém a casto je k potlaceni FS nutny vice neZ jeden
ablacni vykon [24]. Rekurence je prfevazné zpusobena ob-
novenim elektrického vedeni z primarné izolovanych plic-
nich zil do levé siné v dUsledku nedostate¢né (netransmu-
ralni) ablace [25,26]. Asi ke 30 % rekonexi dojde béhem
30- az 60minutového intervalu vyckavani po kompletni
IPZ. Nejc¢ast&jsimi oblastmi, kde dochazi k rekonexi, jsou
na levé strané levé siné hrany mezi zilami a mezi horni
plicni Zilou a ouskem levé siné. Na pravé strané levé siné je
mistem, kde dojde k rekonexi, obvykle strop a dno pravo-
strannych plicnich Zil [16,27]. To mUze byt zplsobeno niz-
sim pritlakem katetru v téchto anatomickych oblastech.
| kdyZ je béhem vykonu dosazen vstupni a vystupni blok,
nelze vyloucit latentné zachované vedeni do plicnich zZil,
které mUze byt odhaleno poddnim adenosinu. Pozitivni
odpovéd na adenosin predikuje spontanni rekonexi plic-
nich Zil po 30- az 60minutovém vyckdvacim intervalu
[28]. Béhem hodnoceni pfinosu vyckavaciho intervalu po
ablaci a testovani pomoci adenosinu v kohorté 75 paci-
entl s paroxysmalni FS zjistili Yamane a spol. nepfitom-
nost FS u 92 % téchto pacientl béhem primérné doby
sledovani 370 dni [29]. Proto je ve vybranych pfipadech
doporu¢eno mimo jiné i zafazeni 30minutového vycka-
vaciho intervalu a testovani pomoci adenosinu s cilem
zajistit dostate¢nou IPZ.

Trojrozmérné mapovani

Konvencni skiaskopie je v intervencni kardiologii stale
nejdllezitéjsi zobrazovaci technikou. Nejvyznamnéjsi vy-
hodou skiaskopie je pro elektrofyziologa skutecnost, ze
katetry jsou zobrazeny v redlném case. Skiaskopicka kon-
trola z riznych projekci se pouziva k ovéreni pozice hrotu
katetru. Vzhledem k tomu, Ze jde o dvojrozmérné zobra-
zeni, je skiaskopie, zejména pfi ablacich FS, spojena s vy-
znamnou expozici pacienta i [ékafe rentgenovému zareni
[30,31]. Pro lepsi orientaci pfi vykonu a snizeni expozice
rentgenovému zareni byly vyvinuty a do rutinni praxe za-
vedeny 3D mapovaci techniky [32]. Dnes jsou v klinické
praxi pouzivany dva rozdilné systémy elektroanatomic-
kého mapovani. Mapovaci technologie CARTO (CARTO3,
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Obr. 1 -V levé predni Sikmé projekci na prfedto¢ené smycce je pa-
trny katetr v koronarnim sinu (B, Zluty hrot) a katetr v hrotu pravé
komory (A, modry hrot). Dekapolarni cirkularni katetr (C) je zave-
den skrz dlouhy fiditelny sheath do usti levé dolni plicni Zily - hné-
dé. Leva horni plicni zila - modie; prava horni plicni zila - zelené;
prava dolni plicni Zila - ¢ervené. Sonda pro méfeni teploty v jicnu
(D). Sténa levé siné je oznacena teckovanou linii. KS - koronarni
sinus; LIPV - leva dolni plicni Zila; LSPV - leva horni plicni Zila; RIPV
- prava dolni plicni zila; RSPV - prava horni plicni Zila.

Biosense Webster, USA) je zaloZzena na vizualizaci abla¢-
niho katetru pomoci magnetického pole. Druhy elektro-
anatomicky mapovaci systém umozruje simultanni zob-
razeni nékolika elektrod a je zaloZen na analyze zmén
nitrohrudni impedance (NavX, St. Jude Medical, USA).
Vyuziva k urceni polohy méreni napéti a impedance.
Pouziti téchto systému vedlo ke zkraceni skiaskopickych
¢ast [32,33]. Byly publikovany vysledky malého souboru
20 pacientd, ktefi podstoupili ablaci FS s pouzitim systé-
mu NavX EnSite (St. Jude Medical, USA) zcela bez pouziti
skiaskopie, coz jisté svéd¢i pro presnost elektroanato-
mického mapovani v soucasné dobé [34]. Dalsi dllezitou
technologii je intrakardidlni echokardiografie (ICE), ktera
vyznamné sniZuje skiaskopicky c¢as a délku vykonu v levé
sini ve srovnani s preprocedurdlnim zobrazenim magne-
tickou rezonanci (MR) [35]. Tato metoda je také dulezitd
pro bezpecnost vykonu pfi vedeni transseptalni punkce,
titraci pouzité energie, rozpoznani komplikaci v ¢asném
stadiu, jako je perikardialni vypotek nebo stenéza plicni
Zily [36]. Nedavno byla zavedena nova technologie troj-
rozmérného mapovani katetru, ktera umoznuje udrzet
nizkou expozici rentgenovému zareni a zdrover zachovat
tradi¢ni skiaskopické zobrazeni. Tato technologie zobra-
zuje katetr v redlném case na pozadi konvencnich pred-
tocenych skiaskopickych smycek. Tento mapovaci systém
(Medical Positioning System, St. Jude Medical, USA) je
tvofen tfemi komponentami: I) elektromagnetickym re-
ferennim senzorem (referencni senzor pacienta), ktery
je umistén na horni Casti sterna pacienta podobné jako
konvencni samolepici EKG elektroda; 1) nékolika vysilaci,
které vytvareji sérii elektromagnetickych poli o nizké in-
tenzité (< 200 pT); a lll) pasivnimi jednocivkovymi senzory
(< 1 mm?3), které mohou byt soucasti rdznych néstroju za-
vadénych intrakardialné, jako jsou elektrofyziologické ka-

tetry, fiditelnd pouzdra, kardiostimula¢ni elektrody nebo
korondrni vodice [37]. Kvantitativni presnost tohoto sy-
stému je méné nez 0,5 mm pro pozi¢ni chybu a méné nez
1° pro chybu orientace, coZ umozniuje prfesnou navigaci
uvnitr srdce. Systém kontinualné zaznamenava a zpraco-
vava informace z vysilacd signdla a EKG. Tyto informace
umoziuji kompenzovat pohyby srdce a respiracni pohy-
by. Nastroj vybaveny senzorem je zobrazovan na pozadi
predtocenych a EKG synchronizovanych skiaskopickych
smycek (napf. v levé Sikmé a pravé sikmé projekci) s laten-
i 80 ms, kterd je dana dobou zpracovani signall (obr. 1).
S touto technologii bylo mozno zkratit skiaskopicky cas
pfi ablaci FS na 50 %, ato z 31 min na 16 min [38]. V ramci
primdrnich zkusenosti bylo pfi pouziti této technologie
pfi ablaci fibrilace sini a katetru s chlazenym hrotem vy-
bavenym senzorem dokonce dosazeno dalsiho zkraceni
skiaskopického ¢asu na méné nez 2 min [39].

Individualizované ablacni strategie

Obkruzujici IPZ se stala standardni 1éZbou paroxysmalni
FS. V soucasné dobé jsou pacienti s paroxysmalni FS oset-
fovéni $irokou antralni IPZ, kterd ma zabranit vzniku ste-
nézy plicni Zily. BéZné se pouzivaji katetry s chlazenym
hrotem a také strategie ablace , bod po bodu”. V rutinni
klinické praxi se vyuzivaji trojrozmérné mapovaci systé-
my, které umoznuji anatomické zobrazeni ziskané pred
vykonem vypocetni tomografii, usnadnuji navigaci ka-
tetru a snizuji radiacni zatéz. Dlouhodobé pétileté sle-
dovani prokazalo u pacientld s paroxysmalni FS uspokoji-
vé vysledky. Sinusovy rytmus byl po jedné nebo nékolika
ablacich pfitomen u 79 %. V této studii bylo 94 % reku-
renci FS zplsobeno obnovenim elektrického vedeni do
plicnich zil [40].

U pacientU s perzistujici FS je optimalni abla¢ni techni-
ka stale nejista. Uspé&3nost ablace FS je u pacient( s per-
zistujici FS vyznamné nizsi nez u paroxysmalni FS. BEhem
pétiletého sledovani bylo bez FS 20 % nemocnych po jed-
nom vykonu a 72 % pacientd po nékolika vykonech [41].
U pacientl s perzistujici FS jsou ablacni techniky rozsah-
lejsi a komplexnéjsi a zahrnuji ablaci komplexnich frak-
cionovanych siflovych potenciall (CFAE), linearni ablace
(obr. 2), ablaci uvnitf koronarniho sinu, vena cava superior
a ablaci autonomnich ganglii. Willems a spol. ukazali
v prospektivni randomizované studii, Ze provedeni dalsi
ablacni linie na stropé levé siné a mitralnim istmu vedlo
k vyraznému snizeni rekurence u pacientd s perzistujici
FS [42]. Vytvoreni linearnich [ézi napfi¢ stropem levé siné
nebo mezi levou dolni plicni Zilou a mitralnim anulem je
dnes béznym postupem pri modifikaci arytmogenniho
substratu v levé sini. Dosazeni kompletniho bloku linear-
ni 1ézi byvé obtiZzné a ¢asové naro¢né a muze také vést ke
vzniku makroreentry tachykardie v levé sini [43]. Nékte-
ra neddvna data naopak podporuji tvrzeni, ze pridatné
ablacni linie a fragmentace levé siné nezlepsuji Uspésnost
u perzistujici FS [44].

Dalsim substratem dalezitym pro udrzeni FS by mohly
byt CFAE. Tyto rychlé potencidly s mnohocetnymi frakcio-
novanymi komponentaminachazime jak v levé, tak v pra-
vé sini. Jsou lokalizovany predevsim v mezisifiové prepdz-
ce (83 %), kolem plicnich zil (67 %), ve stropé levé siné
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Obr. 2 - Dvé elektroanatomické mapy pacientt s perzistujici FS. (A) Zadopiedni projekce levé siné
demonstrujici uspésnou IPZ. Tato voltdZova mapa ukazuje zdravy endokard (voltaz > 0,5 mV).
Jizva je zobrazena $edé (< 0,2 mV). (B) Pfedozadni projekce levé siné demonstruje rozsahly sub-
strat v oblasti septa, ktery byl fragmentovan dolni septalni linii (¢erny trojuhelnik), horni septalni
linii (bily trojuhelnik) a linii na stropé levé siné (bila Sipka). LAA - ousko levé siné; LIPV - leva
dolni plicni Zila; LSPV - leva horni plicni Zila; KS - koronarni sinus; RIPV - prava dolni plicni Zila;
RSPV - prava horni plicni zZila.

(61 %), v proximalni casti koronarniho sinu (59 %),
v oblasti kavotrikuspidalniho istmu (31 %) a mitralniho
anulu (24 %). Zridka je nachazime na inferolateralni sté-
né pravé siné (7 %) a v horni duté zile (4 %). Ablace
CFAE muze vést k ukonceni FS béhem ablace bez nut-
nosti externi kardioverze [45]. CFAE mohou reprezento-
vat pivotni body nebo rotory, kde dochdzi k zachyceni
a rotaci excita¢ni viny a vzniku reentry udrzujici FS [46].
Prospektivni randomizovand studie, kterd porovnavala
ve skupiné pacientd s perzistujici FS uc¢innost linearnich
ablaci ve srovnani s ablaci CFAE, neprokazala rozdil
v poctu pacientl, u nichz se neobjevila sifnova tachy-
kardie po jedné ablaci FS. Ackoliv rekurence perzistent-
ni FS byla castéjsi ve skupiné s provedenymi linearnimi
lézemi, ve skupiné po ablaci CFAE byla zase castéjsi re-
kurence sifové tachykardie. Sledovani bez rekurence
jakékoliv sinové tachykardie a nutnosti reablace bylo
témér stejné v obou skupinach [47]. Studie CONFIRM
provedend v neddvné dobé testovala hypotézu, zda
ablace CFAE muze pozitivné ovlivnit vysledky ablace FS.
Modifikace center fokalnich impulst a rotora (FIRM)
spojena s konvencni ablaci (skupina FIRM-guided) byla
srovnavana se samostatnou konvencni ablaci (skupina
FIRM-blinded). Primdrni cilovy ukazatel (ukonceni FS
nebo trvalé zpomaleni FS) byl dosazen v 86 % ve sku-
piné FIRM-guided a ve 20 % ve skupiné FIRM-blinded.
Béhem 273denniho sledovani bylo po jednom vykonu
bez FS 82,4 % pacientl ve skupiné FIRM-guided versus
44,9 % ve skupiné FIRM-blinded, coz predstavuje sta-
tisticky vyznamné lepsi vysledek ve skupiné FIRM-guided
[48]. K ovéFeni tohoto nového pFistupu je potfeba pro-
vedeni dalsich studii a srovnani vysledk dlouhodobého
sledovani se skute¢nymi klinickymi vysledky.

Skupina z Bordeaux kolem Michela Haissaguerrea
a Pierra Jaise nedavno napadla koncept ablace CFAE.
Vyzkumnici pouzili mapovani levé siné s vysokou den-
zitou bodl (> 400 bodud) a ukazali, Ze rozlozeni CFAE
je vyznamné zavislé na pfitomném rytmu [49]. Frak-
cionované potencidly béhem sinusového rytmu nebo

stimulace z korondrniho sinu byly prfevazné dusledkem
kolizi excita¢nich vin. Tudiz se nezdd, Ze by lokalizace
téchto mist béhem sinusového rytmu vedla k identi-
fikaci arytmogenniho substratu. Navic bylo zjisténo,
Ze tato mista ve sténé sini maji ¢asto normalni voltaz,
a neobsahuji tedy jizevnatou tkan. Vétsina mist s CFAE
korespondovala s oblastmi kolize excita¢nich vin, a tu-
diz se zda, zZe jejich uloha je pro udrzeni FS méné vy-
znamna. Je pomérné casté, Ze u pacientd s perzistujici
FS nachdzime béhem mapovani pfi sinusovém rytmu
v levé sini normalni voltaz (> 1,0 mV), coz svéddi proti
pfitomnosti jizevnaté tkdné. Je tedy otazkou, zda jsou
dodatecné ablacni linie a ablace fragmentovanych siro-
vych potencidll pausalné u kazdého pacienta s perzi-
stujici FS pfinosné. Misto rozhodovani o zpUsobu ablace
jen na zdkladé anamnestickych udajd o FS by mohl byt
vhodnéjsi individualizovany pfistup, kdy se pfi rozhodo-
vani o provedeni ablac¢nich linii bere v ivahu konkrétni
arytmogenni substrat daného pacienta. Ablace v oblasti
tkané s normalni voltazi mize vést ke vzniku proarytmo-
genniho substratu pro makroreentry tachykardie v levé
sini. Z klinické praxe vime, Ze pacienti trpici témito aryt-
miemi jsou vétsinou velmi symptomaticti [50]. V nedav-
né dobé byly zvefejnény informace o novém neinvaziv-
nim elektrokardiografickém mapovacim systému kombi-
nujicim data ze zdznamu povrchového EKG ziskaného
prostfednictvim vesty obsahujici 252 elektrod, umisténé
na trup nemocného, a anatomie obou sini ziskané pro-
stfednictvim CT (Cardiolnsight Inc., USA), vyvinutém s ci-
lem neinvazivniho urceni abla¢ni strategie u nemocnych
se sinovou tachykardii [51]. Pokud by byl tento systém
pouzitelny i u nemocnych s FS, bylo by mozno individua-
lizovat ablac¢ni strategie pro jednotlivé pacienty a zlepsit
vysledky katetriza¢ni ablace.

Dodnes neexistuje stdle jasny a jednoznacny koncept,
jak optimalné rozsifit konven¢ni IPZ u pacientll s perzi-
stujici FS o doplnujici abla¢ni strategie. U pacientd pod-
stupujici ablaci FS probihaji stale dalsi studie zabyvajici se
témito otdzkami.
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Komplikace

Katetrizacni ablace FS je nepochybné jednim z nejkom-
plexnéjsich vykonl v srdecni elektrofyziologii. Riziko
komplikaci je tudiz vyssi nez pri ablaci jakékoliv jiné
arytmie. Nutnost transseptalniho pfistupu, intrakardial-
ni manipulace s katetry a ablace jemnych struktur, jako
je sténa levé siné, vedou k celkovému vyskytu zavaznych
komplikaci kolem 4,54 %. Vznik srde¢ni tamponady byl
v celosvétovém prlzkumu ablace FS uvadén v 1,31 %.
Srdecni tamponada je nejcastéjsi (25 %) pfri¢inou pe-
riprocedurdlniho umrti, k némuz dochazi v 0,15 % pfi-
padd [24,52]. Pri péci o nemocné po ablaci FS je vzdy
nutné pocitat i s moznosti pozdni tamponady (> jednu
hodinu po ablaci). Cévni komplikace jako pseudoaneurys-
mata a arteriovendzni pistéle, vyskytujici se v cca 1,5 %
pfipadd, vznikaji jako nasledek vétsi velikosti a poctu
Zilnich sheathd a vedou k narlstu morbidity a nutnosti
dodatecné lécby [24]. Dalsi zdvaznou komplikaci abla-
ce FS jsou cévni mozkové prihody (CMP), které mohou
byt zpUsobeny tromboembolii nebo embolizaci vzdu-
chu. Zatimco v literatufe se uvadi incidence tromboem-
bolie 0-7 %, v celosvétovém prlzkumu ablaci FS byla
CMP nebo transitorni ischemickd ataka uvadéna v cca
1 % pfripadyd a klinicky némda mikroembolizace v pfibliz-
né 17 % pripada [24,53]. Dopad mikroembolizaci na
neurologické a neurokognitivni funkce neni dosud ob-
jasnén a je predmétem probihajicitho vyzkumu. Stendéza
plicni Zily je v soucasné dobé diky pouZziti Siroké antral-
ni ablace jiz vzadcnou komplikaci (1,3 %) a intervence je
nutna jen u 0,3-0,6 % ablovanych pacientt [24,54]. Pre-
trvavajici paréza nervus frenicus se vyskytuje u 0,17 %
pacientl. Riziko poskozeni nervus frenicus je mozno
snizit pouzitim stimulace o vysoké energii pred zahé-
jenim ablace, zejména pokud je provddéna v oblasti
kolem pravé horni plicni zZily a horni duté Zily [5]. Atrio-
ezofagedlni pistél se vyskytuje u méné nez 0,1-0,25 %
ablaci FS. Vzhledem k velmi vysoké mortalité (80 %) je vsak
nutné se vzniku pistéle mezi jicnem a levou sini viemi moz-
nymi prostfedky vyvarovat [5,24]. Pacient by mél byt infor-
movan, Ze ke vzniku pfiznakl tohoto onemocnéni dochazi
opozdéné (dva az ctyri tydny po vykonu) a Ze je nutno tfi
tydny po vykonu uzivat inhibitory protonové pumpy.

Je tedy zifejmé, Ze vzhledem k potencidlnimu riziku
zavaznych komplikaci, prestoze je jejich vyskyt pfijatelné
nizky, je nutno brat velmi vazné vybér pacientl a ziskava-
ni informovaného souhlasu (tabulka 1).

Tabulka 1 - Zavazné komplikace

Typ komplikace Vyskyt (%)
Cévni komplikace 1,50
Srdecni tamponada 1,31

CMP, TIA 1,00
Stendza plicni zily* 0,3-0,6
Atrioezofagealni pistél 0,04-0,25
Paréza nervus frenicus 0,17

Umrti 0,15

CMP - cévni mozkova pfihoda; TIA - transitorni ischemicka ataka.
* vyzadujici intervenci

Zaveér

Katetrizacni ablace je v soucasné dobé u pacientl se sym-
ptomatickou FS na pfednim misté lé¢ebného algoritmu
a vedla k vyznamnému zlepseni kvality zivota téchto ne-
mocnych. Vyskyt komplikaci je nizky, ale komplikace mo-
hou byt zavazné a Zivot ohrozujici. Katetriza¢ni ablaci fib-
rilace sini by mél provadét pouze zkuseny elektrofyziolog
a pouze v centru s dostatkem zku3enosti s témito nemoc-
nymi. Uspé&$nost ablace je u pacientll s paroxysmalni FS
kolem 80 %, ale ¢asto je nutny vice nez jeden vykon. Ulo-
ha katetriza¢ni ablace je u pacientl s perzistujici FS méné
jasna. Mechanismus FS a nové |écebné strategie cilené na
toto onemocnéni jsou neustale pfedmétem vyzkumu.
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