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Katetrova ablace pro chronickou fibrilaci sini
metodou obkruzujicich a komplexnich linearnich
1ézi v leveé srdecni sini. Ukonceni arytmie pri ablaci
a dlouhodobé klinické vysledky
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Souhrn: Cil: Cilem prace je prezentace metody a vysledki katetrové ablace pro chronickou fibrilaci sini. Metodika: katetrovou abla-
ci pro chronickou fibrilaci sini podstoupilo ve 112 vykonech 82 pacientt (18 Zen) primérného véku 54 + 10 let. Chronickd faze
fibrilace sini trvala pramérné 28 + 28 mésich. 74 pacienti (90 %) uzivali pfed ablaci amiodaron nedi¢inng, u 8 pacientt (10 %) byla
lé¢ba amiodaronem kontraindikovana. Abla¢ni strategie sestavala ze Sirokych obkruzujicich Iézi kolem plicnich Zil a z komplexnich
linedrnich lézi v levé sini. Cilovymi momenty vykonu byly eliminace elektrické aktivity v antrech plicnich Zil a obnoveni sinusového
rytmu samotnou ablaci nebo alespor organizace fibrilace sini do levositiové tachykardie. Vysledky: Alespori v jednom z vykon( se
podafilo nastolit sinusovy rytmus ablaci u 43 (52 %) pacientd. Po dobu sledovani 17,3 + 11,6 mésice od posledni ablace m4 sta-
bilni sinusovy rytmus 63 (77 %) pacient(, z nichZ byla arytmie ukonéena u 38 (60 %) pacientd a organizace do levositiové tachy-
kardie bez obnoveni sinusového rytmu bylo dosazeno u dalsich 14 (22 %) pacientd. Ze 63 pacientd se sinusovym rytmem pokra-
¢uje lé¢ba antiarytmiky I. nebo Ill. tfidy u 21 (33 %) pacientdl, amiodaron uziva 13 (21 %) pacientd. Zdvér: katetrova ablace chro-
nické fibrilace sini je potencialné vysoce tcinna léc¢ba k trvalému obnovenf sinusového rytmu.

Kli¢ova slova: fibrilace sini - chronicka fibrilace sini - katetrova ablace - leva sin

Catheter ablation of chronic atrial fibrillation using circumferential and complex linear lesions in the left atrium:
modes of arrhythmia termination and long-term clinical outcome

Summary: Objective: The aim of the article is to present the method and results of catheter ablation for chronic atrial fibrillation. Method:
Catheter ablation for chronic atrial fibrillation was performed in 82 patients (18 females, aged 54 + 10 years), in 112 ablation procedures.
Mean duration of the chronic phase of atrial fibrillation was 28 + 28 months. Before ablation, amiodarone was administered without
effect to 74 (90 %) patients, and was counter-indicated in 8 (10 %) patients. Ablation strategy consisted of circumferential lesions around
the pulmonary veins and of complex linear lesions in the left atrium. Full pulmonary vein antra isolation, and sinus rhythm restoration, or
at least converting atrial fibrillation into the left atrial tachycardia, were the procedure end points. Results: Sinus rhythm was restored by
ablation at least in one of the ablation procedures in 43 (52 %) patients. During the follow-up period spanning 17.3 + 11.6 months after
the last ablation, stable sinus rhythm was achieved in 63 (77 %) patients, of whom 38 (60 %) had their sinus rhythm restored by ablation
and another 14 (22 %) their atrial fibrillation converted into the left atrial tachycardia. Of the 63 patients with stable sinus rhythm, class
I or Ill antiarrhythmic medication has been maintained in 21 (33 %) patients, and amiodarone has been taken by 13 (21 %) patients.
Conclusion: Catheter ablation of chronic atrial fibrillation is potentially highly effective in long-term restoration of sinus rhythm.

Key words: atrial fibrillation - chronic atrial fibrillation - catheter ablation - left atrium

Uvod

Chronicka fibrilace sini (FS) rezisten-
tni na antiarytmickou lécbu a elek-
trickou kardioverzi byla az donedavna
povazovdna za arytmii nereSitelnou
soucasnymi |é¢ebnymi metodami.
Zménu prinesly chirurgické tzv. Maze
ablace, které jsou vysoce ucinné

u pacientd s nejsloZitéjsim arytmo-
gennim substratem [10,30]. Ackoli
se katetrovd ablace v soucasné dobé
stala rutinni metodou lécby paro-
xyzmalni FS, informace o vysledcich
ablace pro chronickou FS jsou po-
mérné sporé [4,9,17,24-26]. Je evi-
dentni, Ze mechanizmus perzistentn{

a permanentn{ (chronické) formy FS
pFesahuje ramec usti plicnich il (PZ)
a vyzaduje ablaéni zdsah i v jinych
¢astech levé srde¢nf siné (LS) a indivi-
dudlné snad i v pravé sini. Dosavadnf
ablaénf strategie v 1é¢bé perzistentni
nebo chronické FS se rizni, kromé ds-
ti PZ se provadi ablace potencidlnich
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Tab. 1. Charakteristika souboru nemocnych.

pocet pacienttl (z toho Zen)
vék (roky)

trvani chronické FS
amiodaron nékdy pred ablaci
AA bezprostiedné pred ablacf
* amiodaron

* sotalol

* propafenon
* kontrola frekvence komor

arteridlni hypertenze

dilata¢ni kardiomyopatie (arytmogennf)
ischemickd nemoc srde¢ni po AKB nebo PCI

mitralni vada po KVP, resp. NCH, resp. bez int.

st.p. perikardektomii
hypertrofickd kardiomyopatie
hypertyreéza

hypotyreéza

diabetes mellitus

EF levé komory (%)

pFi¢ny rozmér levé siné (mm)

Ciselné hodnoty jsou uddny jako primér + SD; AA — antiarytmikum, AKB — aortokorondrni
bypass, PCl — perkutdnn intervence, KVP — katetrizacni valvuloplastika, NCH — ndhrada
chlopné, bez int. — bez intervence, EF — ejekcni frakce

82 (18)
54 + 10 (24-76)
28 + 28 (7-140)
74 (90 %)
52 (63 %)
33 (40 %)
12 (15 %)
7 (8 %)
30 (37 %)
51 (62 %)
6 (7 %)
4(5%)
3 (4%)
1(1%)
1(1%)
14 (17 %)
9 (11 %)
10 (12 %)
47 + 6 (37-68)
53 + 8 (20-70)

zdroj& FS ve volné sténé sini bud
mnohocetnymi fokalnimi |ézemi [20]
nebo linedrnimi lézemi rlizného roz-
sahu [2,3,23] nebo jejich kombinacf
[7]. Vysledky se lisi nejen podle po-
uzité ablacni strategie, ale také podle
definice chronické FS a podle trvani
chronické faze arytmie.

Prezentujeme metodu obkruZuji-
cich lézi kolem PZ spojenych s tplnou
izolaci PZ kombinovanych s komplex-
nimi linedrnimi lézemi v LS a pfipadné
s ablaci v koronarnim sinu (CS). Ci-
lem sdélenf je popis Cetnosti a zplso-
bu ukoncenf arytmie ablaci a dlouho-
dobych vysledkd ablace.

Soubor nemocnych a metodika
Definice chronické fibrilace sini
Chronicka FS byla definovana jako
arytmie trvajici bez prerudeni vice nez
6 mésicl, rezistentni na antiarytmika
véetné amiodaronu, pokud nebyl
kontraindikovan. Soucasné byla defi-

232

novana jako arytmie neovlivnitelnd
elektrickou kardioverzi nebo po ni re-
cidivujici do 7 dnd. Néktefi pacienti
v dobé indikace k ablaci uzivali jen Iéky
na kontrolu frekvence komor, pro-
toze amiodaron byl jiz d¥ive vysazen
pro neucinnost nebo vedlejsi Gcinky.
Do souboru nebyli zatazeni pacienti
s chronickou arytmii, kterd byla
primarné levosifiovou monomorfni
tachykardif.

Soubor nemocnych

Od ¢ervna roku 2002 do brezna roku
2006 bylo do souboru zatazeno 82 po
sobé nasledujicich pacientt s chronic-
kou FS. Indikace pacientt k vykonu se
fidila predev§im symptomy, mezi ni-
miz dominovala nevykonnost, dus-
nost pfi ndmaze a palpitace. Indikace
byla také ovliviiovana potfebou vysa-
dit antikoagula¢ni [é¢bu z divodu re-
lativni kontraindikace nebo hrozici
ztraty zaméstnani. Chronicka faze FS

trvala 28 + 28 (7-140, median 15)
mésicl. Arytmii v trvani chronické faze
7-12 mésict mélo 32 (39 %) pacien-
td, v trvani 13-24 mésica 34 (41 %)
pacientd a v trvanf vice nez 24 mésic
16 (20 %) pacient(. V dobé pred ab-
laci mélo 6 (7 %) pacient(i obraz dila-
tacni kardiomyopatie s ejekénf frakef
levé komory (EF LK) nizsi nez 35 %.
Vyznamné zékladni strukturdlni po-
stizenf srdce se vyskytovalo zfidka, po-
mérné casto se vyskytovala porucha
funkce $titné zlazy, vétSinou navozena
predchozi [é¢bou amiodaronem (po-
drobnosti jsou v tab. 1). VSichni pa-
cienti byli pouceni o charakteru vykonu
véetné komplikaci a souhlasili s nim.

PFiprava pacienta pied ablaci

a Fizeni lé¢by po ablaci

Prevence tromboembolické
komplikace

Podéavani warfarinu bylo preruseno
5 dni pfed vykonem a kazdy nasledu-
jici den byl aplikovan nizkomoleku-
larni (LMW) heparin v lé¢ebné davce.
Pred vykonem se provedlo jicnové echo-
kardiografické vysetteni (TEE) k vy-
louceni trombd v sinich a zhodnoceni
LS a PZ. Po provedeni transseptalni
punkce se podal bolus heparinu a na-
sledovan kontinudlni infuzi s udrzo-
vanim ACT 250-350 a pozdéji spiSe
300-400 s. Po vykonu bylo podavani
infuze heparinu ukonceno a ihned se
zacalo s podavanim LMW heparinu
az do dosazeni tcinné hladiny INR
(2-3) pfi lé¢bé warfarinem, s jehoZ po-
davanim se zacalo 2. den. Lécba war-
farinem pokracovala nejméné 3 mésice
a byla ukoncena v pfipadé trvalého
sinusového rytmu (SR). U pacient(
s primdrné nizkou kontraktilitou LS
se o pfipadném vysazeni warfarinu
rozhodovalo na zédkladé echokardio-
grafického hodnoceni funkce LS, pre-
devsim vydejové rychlosti ouska.

Antiarytmicka lé¢ba

Antiarytmika I. nebo IlIl. t¥idy, kterd
pacient uzival pred ablaci, se obvykle
ponechdvala i po ablaci. Pokud pa-
cient uZival jen uzlova antiarytmika,
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Obr. 1. Abla¢ni strategie u pacient s chronickou fibrilaci sinf.

P¥i pohledu na levou siti zezadu (A) jsou zfetelné Siroké obkruzujici |éze kolem levostrannych a pravostrannych plic-
nich Zil a linedrni léze, které je spojuji ve stropé levé siné a na urovni dolnich plicnich Zil. Dalsi linedrni léze spojuji
dolni aspekt obou obkruzujicich [ézi s mitrdlnim prstencem. P¥i pohledu zepredu (B) jsou vidét dalsi linearni léze
napf¥ic¢ levou stranou sifiové prepazky a na predni sténé levé siné kolem usti ouska. Jednotlivd mista aplikace radio-
frekvenéni energie jsou zndzornéna hnédymi body, LH, LD, PH a PD jsou zkratky pro levou horni, levou dolnf, pravou

horni a pravou dolni PZ, MP oznacuje mitrélni prstenec, OUS je ousko levé siné.

protoze |é¢ba amiodaronem byla pro
neucinnost jiz drive ukoncena, byla
léc¢ba timto lékem obvykle znovu za-
pocata jesté pred ablacfi ke stabilizaci
sini v poabla¢nim obdobi. Pokud byl
amiodaron kontraindikovén, byla po
ablaci podle okolnosti zapocata lé¢-
ba dfive nedcinnym propafenonem
nebo sotalolem. Antiarytmicka |éc¢ba
se vysadila v p¥ipadé trvalého udrzo-
vani SR za 3-6 mésict po ablaci.

Elektricka kardioverze

Po ablaci se recidivy FS nebo mono-
morfni levositiové tachykardie (LST)
resily elektrickou kardioverzi (EKV).
U &asnych recidiv se prvni EKV obvyk-
le provedla pred propusténim z hos-
pitalizace. V pfipadé dalsi ¢asné reci-
divy se druha EKV provadéla az za
dal$i mésic po ablaci v ocekavani
progrese procesu hojenf a reverzni re-
modelace LS. Pokud naopak doslo
k recidivé arytmie az za vice tydn(,
doporucovala se co nejrychlejsi EKV,
aby se proces reverzni remodelace
neprerusil na del3i dobu. Jestlize aryt-

mie recidivovala po uplynuti 3-6 mé-
sicti, doporucila se pacientovi opako-
vana ablace.

Elektrofyziologické vysetieni

K elektrofyziologickému vysetieni se
zavadély Zilnimi vstupy 3 katétry. Je-
den 10polarni katétr (Daig, St. Jude)
se zasunul do CS a po dvojité trans-
septalni punkci se do LS, respektive
PZ umistil jeden 10polarni cirkuldrni
katétr (Lasso, Biosense, Webster) a je-
den 4polarni katétr se 4 mm stan-
dardni koncovou elektrodou, resp. od
roku 2004 se 3,5 mm chlazenou kon-
covou elektrodou (Navistar, Navi-
star Thermocool, Biosense, Webster)
k elektroanatomickému mapovani
a katetrové ablaci. Po zavedeni ka-
tétr( do LS se provedla angiografie
PZ a nasledné elektroanatomické re-
konstrukce LS a PZ. Povrchové 12svo-
dové EKG a intrakardidlni EKG signaly
byly zaznamenavdny na systému Car-
diolab (Prucka Engineering) a elek-
troanatomické mapovani a navigace
se provedly pomoci systému CARTO

v

(Biosense, Webster), viz dFivéjsi
publikace [4].

Katetrova ablace

Pfi ablaci byla jako prvni vytvofena
obkruzujici 1éze kolem anter levych
PZ. Soucasné byla provedena linearni
léze spojujici tuto obkruzujici |ézi
s posterolateralnim aspektem mitral-
niho prstence (MP). Ndsledné byla vy-
tvorena obkruzujici |éze kolem pravych
PZ. Uvnit¥ obkruzujicich 1ézi se podle
individudlni anatomie provedly hori-
zontalni |éze oddélujici horni a dolnf
PZ. Obkruzujici léze byly navzijem
spojeny horizontalnimi linearnimi léze-
mi ve stropé LS a mezi dolnimi PZ. Po-
té byla spojena dalsi linedrni lézi pravd
dolni PZ s posteroseptalnim aspektem
MP. Ndsledovala linedrnf{ |éze od pred-
niho aspektu pravé horni PZ k ovalné-
mu okénku, respektive az k MP a nako-
nec byla vytvorena linearni léze od hor-
ni ¢asti MP kolem septdlni hrany usti
ouska LS do stropu levé siné (obr. 1).
Poté se podle potreby aplikovala
ablace fokalné v mistech suspektnich
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z udrzovani rezidudlni LST. Jako po-
sledni se pfipadné provedla ablace
v CS. Pokud arytmie pretrvdvala, zrevi-
dovala se podle elektrickych potencia-
& souvislost linedrnich 1ézi resp. se p¥i-
daly dalsi fokalnf ablace v LS. Pokud se
podafilo arytmii ukondit a nastolit
SR dfive, véechny abla¢nf kroky se ne-
zbytné nedokoncovaly.

Cilem vy3e uvedené abla¢nf strategie
byla postupné izolace PZ, eliminace
tzv. komplexnich frakcionovanych po-
tencidld a nakonec dohledani zdrojti
rezidudlni LST. Pokusy o elektroana-
tomickou rekonstrukei LST se nepro-
vadély vzhledem ke stfidanf vice tvard
LST, respektive pFitomnosti rozsdh-
lych oblasti bez endokardidlni aktivi-
ty v dasledku edému tkani a blokady
vedenf elektrické aktivity do izolova-
nych okrskd. Ablace rezidualni LST se
zaméFovala na co nejefektivnéjsi do-
taZeni souvislych obkruzujicich a li-
nearnich lézi a dohledani dal3ich po-
tencidlnich mist udrzujicich arytmii
s vyuZitim tzv. entrainmentu se skry-
tou fuzi.

Katétr se pti aplikaci radiofrekvenénf
(RF) energie posouval podél zamyslené
linie a s cilem omezit riziko barotrau-
matu se nedrZel na jednom misté ob-
vykle déle nez 20-30 s a podle potreby
se do urcitého mista opakované vra-
cel. Maximalnf limity vykonu a teploty
pfi pouziti konven¢niho ablacniho ka-
tétru a teplotné fizené ablace nepte-
sahly 56 °C, respektive 50 W. P¥i po-
uZiti chlazeného ablaéniho katétru se
v etapdch vyvoje metody pritok ka-
tétrem postupné zvySoval v mezich
2-17 ml/min a maximdlni limity vy-
konu a teploty byly 35 W, respektive
50 °C. Abla¢ni energie se redukovala
kolem PZ, na zadnf sténé LS a podle
individualni citlivosti. K aplikaci RF
energie se pouzival generdtor Stockert
(Biosense, Webster).

Cilové momenty ablace

Cilovy moment obkruZzujici léze
kolem plicnich zil

Cilovym momentem obkruzujicich |ézf
kolem PZ byla Gplnd eliminace elek-
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trickych potencidld uvniti |éze, tzn.
v celych antrech PZ. Uplna izolace
elektrické aktivity byla v pfipadé do-
sazenfi SR kontrolovana nebo pti sti-
mulaci sinf na konci vykonu [4]. K pro-
veden{ komplexnich linedrnich |ézi se
pFistoupilo aZ po dosaZenf tohoto ci-
lového momentu.

Cilovy moment linedrni léze
Cilovym momentem kazdé RF aplikace
pFi vytvdreni linedrni léze byla elimi-
nace nebo alespori zmenseni lokdlniho
elektrického potenciadlu o 80 %. Vy-
sledné po dokoncenf linearni léze by-
la cilem tplnd eliminace elektrickych
potencidl(i podél celé abla¢ni linie.
Funkéni souvislost linedrnich 1ézi byla
déle podporovana p¥itomnosti dvoji-
tého potencidlu oddéleného dlouhym
intervalem, ptipadné absencf elektrické
aktivity v kompartmentu vyélenéném
linearnimi lézemi. Hodnoceni konti-
nuity linedrnich 1ézi opakovanym
elektroanatomickym mapovdnim se
neprovadélo.

Cilovy moment ablace

v koronarnim sinu

Cilovym momentem ablace v CS byla
okolnosti eliminace lokélnich poten-
cidld v ¢asti CS nebo rozstép s oddé-
lenfm sousednich potenciald v CS
dlouhym ¢asovym intervalem.

Cilovy moment abla¢niho vykonu
Cilovym momentem vykonu bylo ob-
noveni SR samotnymi aplikacemi RF
energie. Pokud se nedafilo FS ukon-
¢it, byla snaha ji alespon zorganizo-
vat do monomorfni LST. Jestlize se
nepodafilo obnovit SR, podal se in-
travenézné propafenon a provedla se
EKV.

Strategie p¥i opakované ablaci

Pri opakované ablaci pro perzistentni
FS nebo LST vice st¥idajicich se tvar
se ablaéni strategie shodovala se
strategii pouZitou pfi prvni ablaci.
Dil¢im cilovym momentem byla pfi-
padnd reizolace anter PZ, at uZ zde
pfitomna elektricka aktivita byla v me-

chanizmu arytmie potencidlné aktivni,
nebo zjevné pasivn.

Perzistentn{ stabilni LST se mapo-
vala selektivné elektroanatomicky
a ablace byla cilena na kritické misto
jejtho mechanizmu. Pokud se nésled-
né stimulacf sinf vyvolala jina stabilnf
LST, mapovala se opét selektivné, po-
kud byla vyvoldna smés vice tvard
LST nebo FS, dokonc¢ila se celd kom-
plexni ablac¢nf strategie. Cilovym mo-
mentem bylo obnoveni SR samotnou
ablaci. V nékterych p¥ipadech se hod-
notila i nevyvolatelnost jakékoli ta-
chyarytmie na konci vykonu.

Jestlize pacient pfisel k opakované
ablaci se SR, vyvolala se FS nebo LST
stimulaci sini a podle mechanizmu se
pouzila pfimérend ablacni strategie
k ukonceni této arytmie. V tomto pfi-
padé byla vzdy dalsim cilovym mo-
mentem nevyvolatelnost jakékoli si-
fové tachyarytmie na konci vykonu.

Sledovani pacienti

Pacienti byli pravidelné sledovani v aryt-
mologické ambulanci, a to v prvnim
roce po 6 tydnech a po 3, 6,9 a 12 mé-
sicich a nésledné Tkrat za 6 mésic.
Kontroly byly zaméFeny na arytmické
pfiznaky, hodnoceni 12svodového EKG
a pravidelného 24hodinového Holte-
rova EKG zdznamu. Podle potrfeby se
provedlo transtelefonni monitorovani{
EKG. Hodnotily se také tidaje a EKG
dokumentace z kontrol u mistnich kar-
diologti a internistl. Vétsina pacient(
méla po 1 az 3 mésicich kontrolni TEE
vySetfeni zamérené na vyloudenf ste-
nézy PZ a na zhodnocent funkce sin
a levé komory.

Statistické hodnoceni

Ciselné hodnoty byly vyjadreny jako
primér + smérodatnd odchylka, respek-
tive median. Hodnota p < 0,05 byla
povazovdna za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Do ukonéenfi sledovani podstoupilo
opakovanou ablaci 27 (33 %) pacientd.
Opakovand ablace v LS se provedla
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Obr. 2. Ukoncéenf chronické fibrilace sini ablaci pres konverzi do monomorfni levosifiové tachykardie. Na obrazku A

je na pocatku ablace desorganizovand elektrickd aktivita snimana katétrem v korondrnim sinu (CS 3,4 az CS 9,10)
i v jedné z plicnich Zil (PV 1-2 az PV 9-10). Po izolaci plicni Zily (B) charakterizované Gplnym vymizenim elektrické
aktivity plvodné v Zile snimané pretrvava desorganizovana aktivita snimana v korondrnim sinu. Pozdéji p¥i linedrnich
lézich bylo dosaZeno konverze fibrilace sini do levositiové tachykardie a nasledné postupnych zmén a zpomalovani
tachykardie (C). Na obrazku D je zachyceno ukonéeni tachykardie a obnoveni sinusového rytmu. ABL d je zdznam
z ablaéniho katétru. Rychlost posunu EKG je 200 mm/s na obrazcich A-C a 100 mm/s na obrazku D.

u 25 pacientl ve 28 vykonech, dalsi
2 pacienti podstoupili opakovanou
ablaci v pravé sini pro perzistentni
flutter sinf . typu a pro paroxyzmy vice
tvard sifiové makroreentry tachykar-
die na zakladé idiopatické vazivové
pFestavby laterdlni stény pravé siné.

Doba vykonu, skiaskopie
a aplikace radiofrekvenéni energie
Pfi prvni ablaci byla primérna doba
vykonu byla 280 + 51 (180-480), me-
didn 280 min, skiaskopicky cas byl
30 £ 14 (10-78), medidn 26 min, po-
et aplikaci RF energie byl 95 + 20
(51-134), medidn 96 a doba aplika-
ce RF energie byla 85 + 11 (54-105),
median 87 min.

P¥i opakované ablaci v LS byla pru-
mérnd doba vykonu 249 + 72 (90 az
400), median 240 min, skiaskopicky c¢as

23 £ 13 (8-60), median 19 min, pocet
aplikaci RF energie 75 + 28 (18-129),
medidn 77 a doba aplikace RF ener-
gie 67 = 22 (14-96), median 67 min.

Prvni ablace

Konverze FS do LST

Organizace FS do LST bylo dosaZeno
u 38 (46 %) pacientl. Septalnf okraj
ouska LS byl u 24 pacientd nejéastéj-
§im abla¢nim mistem vedoucim ke
konverzi do LST. SR se podatilo na-
sledné obnovit ablaci u 21 (55 %)
z téchto 38 pacientd (obr. 2).

U téchto 21 pacient(i doslo ke kon-
verzi do LST pti naslednych abla¢-
nich krocich: p¥i anteriorni linedrni
lézi v blizkosti dsti ouska LS u 14 pa-
cientll, pfi linedrni lézi mezi pravou
dolni PZaMPu 3 pacientd, pfi line-
arnf |ézi ve stropé LS u 2 pacient(l, pti

linearni 1ézi mezi levou dolni PZ a MP
u 1 pacienta a béhem obkruzovani le-
vych PZ u 1 pacienta.

Pred nastolenim SR se u téchto pa-
cientl zaznamenalo celkem 72 odlis-
nych tvarl LST (odlisnych aktivacnich
sekvenci a délek cyklu LST); 1, 2, 3, 4,
5,6,resp. 9tvarti LSTu4,5,2,4,3,2,
resp. 1 pacienta. Délka cyklu LST byla
264 + 50 (200-470), medidn 255 ms.
Aktivaéni sekvence LST zaznamenand
v 10poldrnim katétru v CS byla late-
ralni-septdlni u 22 LST, septalni-late-
ralni u 17 LST, a neurcitelnd u 33 LST.

Obnoveni SR

Obnoveni SR pfi aplikaci RF energie
bylo dosazeno celkem u 28 (34 %
pacientd). FS byla ukonéena pfimo bez
predchozi konverze do LST u 7 (25 %)
a pres prechodnou LST u 21 (75 %)
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z téchto pacientdl. U 51 pacient( byl
SR obnoven pomoci EKV, u 3 pa-
cientl nevedla EKV ani k do¢asnému
obnoveni SR.

Ze 7 ptipadd, v nichZ se SR obnovil
p¥imo z FS, k tomu doslo pti obkru-
yovani PZ u 3 (11 % ze 28 pacientd
s obnovenym SR). Mista ukoncenf
arytmie byla prednf, resp. zadni ¢ast
antra pravé horni PZ a zadni ¢ast
antra levych PZ. U dalsich 4 (14 %) pa-
cientd doslo k pfimému ukonéeni FS
pFi linedrni lézi (Tkrdt mezi pravou
dolni PZ a posteroseptalnim MP, Tkrat
pFi anteriorni |ézi na septalnim okraji
usti do ouska a 2krdt pti linedrnf lézi
ve stropé LS).

Mezi 21 pacienty s obnovenim SR
pfes LST byla mista dspésné ablace
nasledujici: septalni okraj uUsti ouska
u 9 pacient(i, horni okraj Usti ouska
u 3 pacientll, Bachmanniv svazek
u 2 pacientd, u MP posteroseptalné
u 2 pacientd, pfi linedrni [ézi mezi levou
dolni PZ a MP u 2 pacientti (1krat pfi
revizi linedrni léze po dokonceni celé
ablaénfi strategie), pfi ablaci ve stropé
LS u 1 pacienta (pti revizi linearnf 1é-
ze), v dolni ¢ésti zadni stény LS v mis-
té izolovaného potencidlu u 1 pacien-
ta a pti ablaciv CS u 1 pacienta. Jed-
nou byl prechodnou arytmii flutter
sini' . typu.

Opakovana ablace v LS

Druhou ablaci v LS podstoupilo pro
perzistentni FS 12 (48 %) pacientd,
pro perzistentni LST 9 (36 %) pacien-
td. U 4 (16 %) pacientd, ktefi prisli
k opakovanému vykonu se SR, se sti-
mulaci vyvolala FS (3 pacienti) a LST
(1 pacient).

Konverze do LST a obnoveni SR
U 4 pacientl s vyvolanou arytmii se
podarilo obnovit SR a dosdhnout ne-
vyvolatelnosti tachyarytmie. FS byla
pfimo ukoncena u viech 3 pacientd
pfi linedrni 1ézi mezi pravou dolni PZ
a MP, LST u 1 pacienta se ukoncila
na septalnim okraji Usti ouska LS.

U vSech 9 pacientl s perzistentnf
LST se obnovil SR ablaci. Pfed dosa-
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Zenim SR bylo zaznamendno 36 forem
LST (1-8 na pacienta) s priimérnou
délkou cyklu 290 + 94 (185-565),
median 258 ms. Mista tspésné ablace
byla nasledujici: Tkrat septdlni aspekt
usti ouska LS, 3krdt nad ouskem LS,
1krat oblast Bachmanova svazku,
2kratv CS, Tkrat zadnfi ¢ast stropu LS.
U 1 pacienta se SR obnovil pfi ablaci
v antru levé horni PZ, jednalo se ale
o kritické misto makroreentry okru-
hu, nikoli o ektopické loZisko.

Ze 12 pacient(, ktefi ptisli s perzis-
tentni FS, se podatilo zorganizovat FS
do LST u 6 pacient( v nésledujicich
mistech: 3krat septalni okraj Usti ous-
ka LS, 2krat zadni sténa mezi dolnimi
PZ a 1krat strop LS. U 4 z téchto pa-
cientd byl nasledné pfi ablaci obno-
ven SR, a to v oblasti Bachmannova
svazku (2krat), pted ouskem LS
(Tkrat) a ve stropé LS (Tkrat). Kromé
toho se podafilo nastolit SR p¥imo
z FS u 1 pacienta v zadnf &asti antra
levostrannych PZ, a to ve stejném
misté jako p¥i prvni ablaci.

Treti ablaci podstoupili 3 pacienti.
U 2 pacientdl byla zjiSténa perzistentni
makroreentry LST, ktera byla ukonce-
na ablaci mezi levou horni a dolni PZ,
resp. v CS. Treti pacient pFisel k vyko-
nu se SR a vyvolana FS byla pres kon-
verzi do LST pfi anteriorni linedrnf [é-
zi a ukoncena nad dstim ouska LS.
U viech 3 pacientd bylo docileno ne-
vyvolatelnosti tachyarytmie.

Opakovana ablace

pro pravosifiovou tachyarytmii

U 1 pacienta byla provedena druha
ablace pro permanentni flutter sinf
l. typu. U 2. pacienta byly provedeny
2 opakované ablace pro smés pravo-
sifovych makroreentry tachykardif
v disledku jizvy na boéni sténé pravé
siné nejasné etiologie.

Celkové bezprosttedni vysledky

Obnoveni SR bylo dosaZeno u 28 (34 %)
pacientl pfi prvnim vykonu a u 20 (74 %)
ze 27 pacientll pfi nejméné jednom
z opakovanych vykond. Celkové tak

byl SR obnoven v jednom nebo vice
vykonech u 43 (52 %) pacient.

Komplikace vykonu

U 4 (5 %) pacientt vznikla zavaznéjsi
komplikace, Zadna v3ak nezanechala
zévazny trvaly ndsledek. Nejvyznam-
néjsi byly 2 cévni mozkové prihody
potvrzené CT s mensi symptomatolo-
gii a s plnou dpravou. Déle byla za-
znamenana jedna TIA s prechodnou
hemianopsii a s negativnim CT nale-
zem. Jednou byla na pocatku vykonu
zaznamenana prechodnd elevace ST
segmentu, ale se spontdnni Gpravou
do 15 min a s negativn{ koronarografif
provedenou bezprosttedné. Vykon byl
Uspésné dokoncen. Vsechny emboli-
zace do CNS vznikly v den vykonu. Hla-
diny ACT u téchto pacientl neklesly
v pribéhu vykonu pod 250 s. Nebyl
zaznamenan Zadny perikardidlni vy-
potek s nutnosti perikardiocentézy,
Zadna atrioezofagedlni pistél ani zad-
na vyznamna stenéza PZ.

Dlouhodobé udrzeni SR

Doba sledovani od posledni ablace je

17,3 + 11,6 (6-51) mésict. Stabilni

SR se udrzuje u 63 (77 %) pacientdl.

Podle klinického vyvoje byli pacienti

s klinickym uZitkem z ablace rozdéleni

do 5 skupin:

e skupina 1, v niz pacienti neméli Zad-
né zjevné recidivy arytmie od prvni-
ho vykonu

e skupina 2, v niz méli pacienti pre-
chodné arytmie prvnich 3 mésicich

* skupina 3, v niz pacienti neméli zddné
recidivy tachyarytmie po opako-
vané ablaci

e skupina 4, v niz méli pacienti pre-
chodné tachyarytmie v prvnich 3 mé-
sicich po opakované ablaci

e skupina 5, v niz méli pacienti jednu
nebo vice recidiv tachyarytmie po
vice nez 3 mésicich po posledni abla-
ci, tyto arytmie se objevily po dlouhé
dobé stabilniho SR, byly ukonceny
EKV nebo navracenim jiz vysazené-
ho a dfive neti¢inného antiarytmika
a pacienti jsou déle nez 3 mésice bez
dalsich recidiv arytmie

Vnit¥ Lék 2007; 53(3): 231-241
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Tab. 2. Vysledky ablace u pacientt s ptiznivym klinickym vysledkem.

Konverze do

n (%) Casna FS Casna ST Pozdni FS  Pozdni ST Obnoveni SR AT bez SR
Skupina 1 21 (26 %) 0 0 0 0 14 (67 %) 6 (29 %)
Skupina 2 18 (22 %) 2 16 0 0 5(28 %) 6 (33 %)
Skupina 3 13 (16 %) 0 0 0 0 13 (100 %)
Skupina 4 5(6%) 0 5 0 0 4 (80 %) 1(20 %)
Skupina 5 6(7%) 0 2 2 3 2 (33 %) 1(17 %)
Celkem 63 (77 %) 2 23 2 3 38 (60 %) 14 (22 %)
FS — fibrilace sini, ST — sitiovd tachykardie
Vtab. 2 jsou uvedeny recidivy arytmie  Diskuse PZ nepfinasi u chronické formy pi-

po posledni ablaci v kontextu s bez-
prostfednim vysledkem ablace. Cim
Castéji bylo dosazeno obnoveni SR
nebo alespont konverze do LST, tim
lepsi klinicky vysledek byl dosaZen.
Celkové byl SR obnoven pti ablaci
u 38 (62 %) pacientl a organizace do
LST bylo dosaZeno u dalsich 14 (22 %)
pacientd s klinicky p¥iznivym vysledkem.

Klinicky vyznamné arytmie ma na-
dale 19 pacientl (33 %), perzistentnf,
resp. paroxyzmalni FS md 6, resp. 4 pa-
cienti a perzistentnf, resp. permanentf
sifiovou monomorfni tachykardii ma 6,
resp. 3 pacienti. Opakovanou ablaci
podstoupilo 8 (42 %) z téchto pa-
cient. Obnoven{ SR ablaci bylo do-
sazeno u 5 (26 %) pacientd a organi-
zace do LST byla navozena u 2 (11 %)
pacientd. U téchto 6 pacient( recidi-
vovala sifilovd monomorfni tachy-
kardie, a nikoli FS.

Nasledna antiarytmicka lécba

Na konci doby sledovani uziva d¥ive
nedcinné antiarytmikum I. nebo IlI. ti-
dy 21 (33 %) pacient(i ze 63 pacient(
s ptiznivym klinickym efektem. Amio-
daron uzivd 13 pacient(, sotalol 7 pa-
cientd a propafenon 1 pacient. Ve
skupiné 1 jsou antiarytmika vysazena
u viech pacientd, ve skupiné 2 je uziva
8 (44 %) pacientdl, ve skupiné 3 majf
antiarytmikum 4 (31 %) pacienti, ve
skupiné 4 je maji 3 (60 %) pacienti
a ve skupiné 5 viech 6 pacient(.

Vniti Lék 2007; 53(3): 231-241

Prezentujeme metodu katetrové ab-
lace v l1é¢bé chronické FS, zaméfenou
na struktury LS a CS. Abla¢nf strate-
gie je zaloZena na kombinaci obkru-
zujicich a linedrnich |ézi fazenych za
sebou ve stalém poradi. Pfipadné na-
sledné fokalni |éze v LS byly navigované
podle mapovani.

Hlavni vysledky této prace jsou

nasledujici:

1. Chronickd FS rezistentni na kon-
zervativni moznosti |é¢by je odstra-
nitelnd katetrovou ablaci v LS s vy-
sokou dlouhodobou tcinnosti.

2. Chronickou FS lze zménit samot-
nou ablaci do monomorfni LST,
resp. ji ukoncit prevazné pres pre-
chodnou LST a obnovit tak SR.

3. K dosazenf organizace do LST, re-
spektive k obnoveni SR je vétsinou
zapottebf rozifit ablaci mimo ve-
nézni ¢ast LS na prednf sténu, nej-
Castéji do okoli tsti ouska LS a Bach-
mannova svazku, pfipadné do sva-
loviny CS.

4. Jeden ablaéni vykon vedl k odstrané-
ni chronické FS asi u 50 % pacient(,
zlepseni klinickych vysledkd vyza-
dovalo ¢astou opakovanou ablaci.

5. Klinickou recidivujici tachyarytmif
jiz ¢asto nebyla FS, ale sifova
tachykardie.

Ablacni strategie
Ablaéni strategie vznikala na zdkladé
vlastnich zkusenosti, Ze pouhd ablace

znivé klinické vysledky. Metoda vznik-
la i diky tomu, Ze jsme od roku 2002
prestali na pocatku vykonu provadét
EKV bézici FS a ze se jednim z cild vy-
konu stalo ukoncenf arytmie. Ukdzalo
se, ze zatimco epizody paroxyzmalnf
FS Ize aZ na vyjimky ukon¢it pfi ablaci
kolem PZ, u chronické FS je tomu pré-
vé naopak.

Cilem obkruZzujici ablace kolem an-
ter PZ je izolace potencidlni ektopické
a reentry aktivity, kterd FS spousti
a inicidlné udrzuje [13,15,22]. Ve fazi
chronické FS je ziejmé jesté dilezitéjsi
soucasna eliminace vSech potencial-
nich makroreentry okruhd vyuzivaji-
cich antra PZ. Linearni léze v LS byly
koncipovény tak, aby prerusily poten-
cidlni makroreentry okruhy v LS a sou-
¢asné zasdhly mista lokalizovanych re-
entry okruh(, tzv. rotort [14,16,20].
Tato mista jevi elektricky kontinudlni
frakcionované potencidly, respektive
rychlou a pomérné pravidelnou akti-
vitou [8,20,21] a nejéastéji se pozo-
ruji v mistech ndpadné odpovidajicich
lokalizaci gangliovych pleteni auto-
nomniho nervstva [29]. Vagovd de-
nervace navozend ablaci je nékterymi
autory povazovana za indikator lepsiho
efektu ablace [27]. Ablace v pravé sini
se v tomto souboru neprovadéla, ale
miize byt nezbytna u nékterych pa-
cientd [2]. Souhrnem zasahovaly li-
nearni léze v zisadnich rysech po-
dobné struktury jako metody pouZi-
vajici nakupené fokdlnf ablace (¢asto
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masivni) v mistech potencialnich ro-
torl ve volné sténé LS [20]. Linearn{
léze byly zvoleny proto, Ze dominuiji-
cim mechanizmem chronické FS je
reentry aktivita a Ze efekt abla¢nich
krokd se kumuluje do postupné elimi-
nace jednotlivych reentry okruh(, ce-
hoz |ze nejlépe dosdhnout systema-
tickymi linedrnimi lézemi spojujicimi
urcité anatomické struktury LS. Kon-
cepce linedrnich |ézi je konzistentnf
a dobte reprodukovatelna.

Definice chronické fibrilace sini

Klasifikace chronické FS je liberaln.
Podle doporucent, vydanych americ-
kou i evropskou kardiologickou spo-
le¢nosti se za chronickou FS povazuje
arytmie trvajici dlouhou dobu, u niz
nebyla EKV indikovana nebo nebyla
ucinna [5,6]. V definici se nehovoii
o pfesném trvani permanentni faze
FS ani o nezbytnosti prokdzat neucin-
nost antiarytmik, predeviim amioda-
ronu. Je evidentni, Ze ¢im déle trva
permanentni arytmie a ¢fm vice anti-
arytmik, kterd byla nedic¢innd, bylo vy-
zkouseno, tim je definice arytmie pfis-
néjsi a tim také jeji odstranéni obtiz-
néjsi. V praci Haissaguerreho et al byla
jako tzv. dlouhotrvajici perzistentni
FS definovana arytmie trvajici 1 mésic
avice (pramér 17 £ 27, medidn 12 mé-
sictl). Amiodaron uZivalo jen 33 % pa-
cientd a jen u 7 pacientd byla FS re-
zistentni k EKV [7]. V préaci Earleyho
et al byla permanentni FS definovdna
jako arytmie trvajici po néjakou do-
bu, rezistentni k EKV, nebo po ni reci-
divujici do 24 hodin a soucasné rezis-
tentni alespori na jedno antiarytmi-
kum. Lé¢ba amiodaronem nebyla
specifikovdna. Trvani permanentf
faze FS bylo 13,6 + 18,9 mésict bez
uvedeni medianu nebo minimalniho
trvani chronické FS [3]. V praci Orala
et al byla chronickd FS definovdna
jako arytmie trvajici v permanentn{
formé nejméné 6 mésicl a recidivujicf
po elektrické kardioverzi do 1 tydne
[23]. Prmérné trvani permanenti faze
FS nenf v této praci uvedeno. Pacienti
v této studii doposud neuzivali amio-
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daron, nebot byli randomizovani k 3mé-
si¢nimu uzivdni amiodaronu a prove-
deni ablace nebo k nejméné 3mésic-
nimu uzivani amiodaronu a EKV bez
ablace. Ze 69 pacient( v kontrolnf sku-
piné se 7 (10 %) pacientd rozhodlo
k pokracovéni v |é¢bé amiodaronem
a mélo po dobu 12 mésict stabilni
SR. Dalsi 3 pacienti méli SR po dobu
12 mésica, i kdyZ po 3 mésicich amio-
daron vysadili. Navic 53 (77 %) pa-
cientl z kontrolni skupiny, u nichZ se
po vysazeni amiodaronu FS vrétila, se
rozhodli ke katetrové ablaci a lze
predpokladat, Zze pokracovani lécby
amiodaronem by u nékterych z nich
udrzelo SR trvaleji. Zd(irazriuje se tak
vliv amiodaronu na pfirozeny vyvoj
arytmie. Zahrnuti rezistence na amio-
daron zasadné zpfisriuje definici chro-
nicity FS. V praci Calo et al byla smé-
Sovana FS perzistentni a permanentn.
Perzistentni FS byla definovdna jako
arytmie trvajici vice nez 7 dni, a per-
manentni FS jako arytmie rezistentni
k EKV nebo po nf recidivujici béhem
24 hodin [2]. Amiodaron uzivalo 51 %
pacient(l s perzistentni a 54 % pacient(i
s permanentni FS. Trvani perzistentnf
resp. permanentni formy FS nebylo
uvedeno. Ve srovnani s témito pracemi
byla definice chronické FS v nasem
souboru pacient( nejptisnéjsi s ohle-
dem na uzivani amiodaronu i na trvani
chronické FS (median15 mésic().

Dlouhodobé vysledky ablace
Dlouhodobé udrzeni SR po dobu sle-
dovani (medidn 13 meésicli) od po-
sledni ablace bylo dosazeno u 77 % pa-
cientd. Prvni ablaéni vykon byl ispésny
u 44 (54 %) pacientl. K dosazenf cel-
kového klinického vysledku byla pro-
vedena opakovand ablace u 27 pa-
cientll, prevdzné opét v LS, respektive
CS. Opakovana ablace vedla ke kli-
nickému efektu u 20 (74 %) pacient(.
Typickym jevem casného poablac-
niho obdobf jsou recidivy sitiové ta-
chykardie, které spontanné vymizi s do-
koncéenim procesu hojeni a reverzni
remodelace sini. Tato forma arytmie
byla po posledni ablaci zachycena

u 23 (28 %) pacientdl. Jestlize tyto aryt-
mie pretrvavaji i po nékolika mésicich,
znamena to vétSinou prezivani funk-
¢niho arytmogeniho substratu a nut-
nost dalsi ablace. Elektrofyziologické
vySeteni odhalilo, Ze tyto tachykar-
die vychazeji pfevdzné z myokardu LS
nebo CS.

Ablace umoznila vyznamnou re-
dukci 1é¢by antiarytmiky I. a 1. t¥idy.
Ze 63 pacient s p¥iznivym klinickym
efektem zatim uziva d¥ive neti¢inné an-
tiarytmikum |. nebo Il1. t¥idy 21 (33 %)
pacientl, pri¢emz amiodaron uZiva
jen 13 (21 %) pacientd. Néktefi pa-
cienti zatim uZzivaji antiarytmikum
v rdmci vy¢kavaci poablaéni strategie.

Haissaguerre et al dosahli u 60 pa-
cientd po 11 + 6 mésicich sledovanf{
stabilntho SR u 52 (87 %) pacient
[7]. Tito autofi do své ablaénf strate-
gie zahrnuli izolaci PZ, horni duté zily,
CS, linearnf léze ve stropé LS, mezi le-
vou dolni PZ a MP a nap#i¢ kavotri-
kuspidalnim mastkem a fokalni abla-
ce ve volné sténé LS a p¥ipadné pravé
siné. K dosazenf vysledku opakovali
ablaci (opakovanou u 4 pacient()
pro sifiovou tachykardii u 23 (38 %)
pacientl. Earley et al prezentovali vy-
sledky u 42 pacientd, kdy po dobu
sledovani 2-29 mésicli (median 8,4)
dosdhli stabilniho SR u 76 % pacient(
[3]. Jejich metoda zahrnovala obkrou-
Yeni PZ, linearni léze mezi levou dolnf
PZ a MP a napf#i¢ CTl a dale fokalni
ablace v LS. K dosaZenf vysledku opa-
kovali ablaci ve 26 vykonech u 20 (48 %)
pacientl, 11krat pro sifiovou tachy-
kardii. Oral et al dosdhli odstranéni
FS po 12 mésicich sledovani u 57 (74 %)
ze 77 pacientll. Ablace zahrnovala
obkrouzeni PZ, linearni lézi spojujicf
obé obkruzujici Iéze bud na zadnf sténé
nebo ve stropé LS a linearnf lézi spo-
jujici levou dolni PZ a MP [23]. Opa-
kovanou ablaci podstoupilo 32 % pa-
cientd, z nichz 26 % pro recidivu FS
a 6 % pro recidivu sifiovou tachykardii.
V préaci Srovnani vysledkd prace Calo
et al s predchozimi vysledky je obtizné,
protoZe u 43 pacientll se nejednalo
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o FS permanentni, ale perzistentnf
(viz téz vyse) [2].

Shrnuto, ackoli se ablaénf strategie
a jejich rozsah zddnlivé lisi, shodujf se
v tom, Ze je tfeba presahnout ramec
vendzni ¢asti LS a soucasné jednotlivé
ablaéni kroky zasahuji podobnd mista
v LS. Dlouhodobd tspésnost ablace
je zdsadné ovliviiovana vybérem pa-
cientd. Plati, ze ¢im deldi je trvani
arytmie a ¢im rezistentnéj3f je arytmie
ke konzervativnim léc¢ebnym meto-
dam, tim obtiznéjsi je jeji odstranénf
a tim vy3si pocet opakovanych ablaci
je tieba ocekdvat.

Obnoveni SR pfi ablaci
Obnoveni SR ablaci je mozné i u re-
zistentnich pfipad chronické FS.
PFri prvnim vykonu byl SR obnoven ve
28 (34 %) pripadl, vysledné pak
u 43 (52 %) pacientti. 38 (84 %) z téch-
to 43 pacientdl ma stabilni SR a zby-
vajicich 5 pacientd ma perzistentni
nebo zéchvatovitou formu sitfiové ta-
chykardie. Tyto vysledky dokladuj vy-
znam obnoven( SR ablaci. Dosazeni
tohoto cilového momentu skytd vétsi
zéruku, Ze arytmogenni substrdt byl
dostate¢né ovlivnén, zatimco ukoncenf
trvajici FS na konci vykonu pomocf
EKV odsuzuje pacienta k vife v proces
hojenf a reverzni remodelace sinf. Pres-
to mnoho pracovist nepouzivd ukon-
¢eni FS jako cilovy moment vykonu.
Vysledky déle ukazuji, Ze vyznam
anter PZ pro udrzovani chronické FS
je na rozdil od paroxyzmalni FS maly.
V nasem souboru se podatilo chro-
nickou FS ukon¢it p¥i obkruzujici 1ézi
kolem PZ jen u 3 pacientt, u nichz
permanentni fize arytmie byla rela-
tivné kratkd (8, 8 a 14 mésict). Maly
jeivyznam rotor(i ve volné sténé, nebot
se podatilo p¥i prvnim vykonu obno-
vit SR pifmo z FS jen u 7 pacient(.
U 21 pacientli dominovalo ukoncenf
arytmie pres konverzi do prechodné
LST a findlnf ablaéni zdsahy byly kon-
centrovany na predni sténé LS kolem
usti ouska a Bachmannova svazku.
Haissaguerre et al dosahli obnove-
ni SR ablaci u 52 (87 %) pacient(;

ptimo z FS u 7 a pres prechodnou si-
fiovou tachykardii u 45 pacientt [7,8].
Mista obnoveni SR byla podobna jako
u nasich pacient(i jen ¢astecné s ji-
nym rozlozenim, zfejmé i proto, Ze tito
autofi ménili podle randomizace po-
fadi abla¢nich krokd. Earley et al se
k obnoveni arytmie samotnou ablaci
nevyjadtuji a Oral et al popisuji ukon-
ceni FS u 12 (16 %) pacientd [3,23].
Cald et al pozorovali ukonceni FS
u 43 (53 %) pacient(, z nichz se FS
ukoncila pfimo do SR u 81 % pacientti.
Srovné-li se nizky vyskyt tranzitorni si-
nové tachykardie v této praci s vysledky
Haissaguerreho nebo nasimi, je evi-
dentni, Ze se do vysledkd italskych au-
tor(l promita zahrnutf pacientd s kratsi
dobou trvdni perzistentni FS. Podle
nasich zatim nepublikovanych zkuse-
nostf se ukoncenf tzv. perzistentni FS
definované jako FS trvajici vice nez
7 dni a méné nez 6 mésici zdatilo
v 81 % pripadi a SR se nastolil pfimo
zFS u 59 % z téchto pacient(.

Komplikace

S vykony byly spojeny 4 embolické kom-
plikacemi, z nichZ 2 Ize hodnotit jako
zdvaznéjsi, ackoli vSechny dopadly
bez zdsadnich trvalych nasledkd.
Vdechny 3 embolické komplikace do
mozku vznikly po ukonéeni vykonu
do nékolika hodin. Na zdkladé téchto
zkuSenosti pouzivdme Gspésné v po-
sledni dobé u pacientl s chronickou
FS a u pacientl s predpokladanym
vy$sim rizikem tromboembolické kom-
plikace pfi vykonu antikoagulace s hod-
notami ACT 300-400 s proti obvyklym
250-350. Zvy3ené riziko tromboem-
bolické komplikace je pravdépodobné
disledkem preexistujici nizké kontrak-
tilni funkce LS, individudlnich rizik
a rozsahu ablaénf |éze.

Haissaguerre et al popsali 6 (10 %)
zévaznéjsich komplikaci, mezi nimi
1 srde¢ni tamponddu s perikardiocen-
tézou, 2krat poskozeni brani¢niho
nervu, 2krdt dplnou disociaci LS akti-
vity a vznik plicntho edému pfi vykonu
u 1 pacienta s dysfunkci levé komory

[8]. Earley et al zaznamenali 2 (3 %)
vétsi komplikace, vétsi mozkovou pri-
hodu a zévaznou stenézu PZ s nut-
nosti angioplastiky [3]. Dalsi 3 (4 %)
pacienti méli mensi komplikace. Oral
et al neméli u svych pacientl zadné
zévaznéjsi komplikace [23]. Calo et
al uvedli 2 (2 %) zdvazné komplikace,
retroperitonedlni hematom a hemo-
torax [2].

Patofyziologické pohledy

a klinické dasledky

ZpUsob, jakym je obvykle chronicka
FS ukoncovana, a mista, ve kterych
byva dosazeno organizace do LST a ob-
noveni SR, naznacuji sloZitéjsi me-
chanizmus chronické FS. Epikardidln{
mapovani obou sini pfi chirurgickych
vykonech ukazalo, Ze p¥i chronické FS
jevi nékteré ¢asti sinf ve srovnani's okol-
nim myokardem pomérné pravidelnou
aktivaci s kratkou délkou cyklu a s iden-
tickou morfologii aktiva¢ni sekvence.
Tato mista byla nejcastéji nalezena
kolem baze ouska LS a za ouskem LS
mezi levostrannymi PZ a MP a dale
kolem levositiového priibéhu Bachma-
nova svazku [10,11,28,30]. V podob-
nych mistech byla pfi ablaci nej¢astéji
ukoncena rezidualni LST a obnoven
SR v nasem i citovaném souboru pa-
cientd [8]. Mechanizmus rezidudlnf
LST je obtizné stanovit a ptes ndznaky
fokalnitho mechanizmu [8] prevazuji
tachykardie s atributy makroreentry.

K pochopenf struktur, které udrzujf
zbytkové LST, je dilezitd anatomicka
stavba LS. Mista, v nichz se nejcastéji
pFi ablaci obnovil SR, odpovidaji na-
padné pribéhu silnych epikardidlnim
svazk LS [12]. Prvni z nich vychazi
z predni horni &asti septdlniho Svu,
bézi viceméné soubézné s MP k usti
ouska LS a po cesté se proplétd s myo-
kardidlnimi snopci Bachmannova
svazku. U ouska LS se rozdvojuje, obe-
mykd jeho Usti z obou stran, za ous-
kem se opét spojuje, obkruzuje mi-
tralni prstenec a pokracuje do dolnf
Casti sifiové prepdzky. Po cesté vyddva
svalové snopecky, které jej propojujf

239

Vniti Lék 2007; 53(3): 231-241



Katetrova ablace pro chronickou fibrilaci sini metodou obkruZujicich a komplexnich linedrnich 1ézi v levé srde¢ni sini

s nezavislym svalovym obalem CS.
Druhy epikardialni svazek, tzv. septo-
pulmonarni Papéziv svazek, vznikad
v pfedni horni &asti septalniho $vu,
podbihd pod predchozim svazkem vi-
ceméné kolmo k mitrdlnimu prstenci
smérem nahoru a dozadu do stropu LS
a dale pokracuje mezi levostrannymi
a pravostrannymi PZ po zadni sténé
dold. Pod drovni PZ se zde rozdéli na
snopce odbocujicf lateralné a spojujict
se vy$e popsanym perimitrdlnim svaz-
kem a snopce odbocujici k poste-
riorni &asti septalniho $vu a misici se
dal s myokardem pravé siné. Tyto epi-
kardialnf fascikuly propojené septal-
nim myokardem vytvafeji potencialni
levosifiové makroreentry okruhy ko-
lem ipsilaterdlnich PZ a kolem MP,
vyuzivajici pfipadné i cestu nad ouskem
svalovou hranou mezi jeho Ustim a le-
vymi PZ p¥ipadné svalovinu CS. Uza-
viraji i potencidlnf reentry okruh ko-
lem usti ouska LS.

Ablace v mistech frakcionovanych
potencial(l spojend s jejich eliminacf
a organizaci lokalni aktivity dlouhotr-
vajici chronickou FS obvykle neukoncf,
ale ¢asto FS zorganizuje do LST. Na
zdkladé vyse uvedenych skutecnosti je
moZné sestavit nejméné 2 predstavy
mechanizmu chronickych forem FS.

Za prvé, plati-li mechanizmus mno-
hocetnych nezavislych reentry okruh,
jak je postuloval Moe et al a pozdéji
rozpracoval Allesie et al [1,18], pak je
pravdépodobné, Ze rozsifovan{ ablaéni
strategie na dalsi a dal$i mista LS (a pfi-
padné i pravé siné) vede k postupnému
prerusovani aktivnich reentry okruhd
a zjednodusovéni arytmogenniho sub-
stratu, dokud nezbude jen jeden nebo
nékolik malo velkych reentry okruhd
vyuzivajicich zminéné silné a pomérné
standardné usporadané epikardialnf
svazky LS. Prevodni charakteristiky
téchto svazk( mohou byt navic ovliv-
nény elektrickou a anatomickou remo-
delaci [19]. Reentry aktivace (pfipadné
fokdlni aktivita) vychdzejici z téchto
struktur se jiz projevuje jako viceméné
organizovana tachykardie (atypicky
flutter).
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Druhym moznym mechanizmem je
vadei makroreentry (nebo fokalnf)
aktivace téchto epikardialnich struktur
a okolnf globalnf elektricky chaos je
obrazem pasivni disperze elektrické ak-
tivace v ostatnich segmentech sinf jako
duasledek komplexni stavby endokar-
didIni vrstvy a disperze rychlosti vedenf
a refrakterity. Postupny zdsah kolem
PZ a v dal$ich mistech frakcionovanych
potencial(i nasledné odmaskuje pre-
existujici vad¢i epikardialni zdroje
udrZovdni arytmie.

Bez ohledu na presny mechanizmus
chronické FS a rezidudlnich LST se
musi abla¢nf strategie od strategie pro
paroxyzmdlni FS. S nepferusenym tr-
vanim arytmie se zvySuje nutnost ata-
kovat i predni sténu LS, CS a u nékte-
rych pacientl zfejmé i struktury pravé
siné. Vzhledem k rozsahu vykonu je
nutné dobfe véZit p¥inos a riziko kom-
plikaci. A¢koli dosavadnfi zkusenosti [7]
véetné nasich (neuvedenych v tomto
sdélenf) svédci pro globdlni mecha-
nickou restituci LS v dusledku obno-
veni SR, z technického pohledu je
nutné se vyhnout elektrickému a me-
chanickému odpojeni ouska jako
hlavni kontraktiln{ struktury LS, pre-
devdim, je-li jednim z motivd ndsledné
vysazeni warfarinu.

Zavér

Katetrova ablace chronické FS meto-
dou obkruzujicich a komplexnich linear-
nich [ézi v LS je potencidlné vysoce Uicin-
na pri obnoveni SR a odstranéni aryt-
mickych symptomi, zlepseni vykonnosti
a kvality Zivota, restituci levositiové akti-
vity. Uspésna ablace umozriuje vysadit
antiarytmickou a antikoagula¢ni 1é¢bu
a kromé toho muize odvrdtit rozvoj dys-
funkce levé komory a srde¢ni slabosti
a potencidlné vést k redukci mortality.
Metoda mdize miti zdsadni ekonomicky
vyznam, nebot mnoha pacientlim v ak-
tivnim véku umoziiuje navrat do pu-
vodniho zaméstnani.
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