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Uvod

Odhaduje se, Ze prevalence fibrilace
sinf (FS) v celé populaci dosahuje v sou-
¢asnosti téméF 1 % a bude v daldich
letech prudce narGstat [22,30,34].
FS neni onemocnénim benignim.
Kromé tromboembolickych kompli-
kaci patii mezi divody zvySené mor-
bidity a mortality v dtsledku FS také
symptomy a primarni rozvoj nebo
zhorSovani preexistujici dysfunkce
levé srde¢ni komory, které souviseji
predevsim s rychlou a nepravidelnou
frekvenci komor [9]. Farmakologicka
kontrola srde¢niho rytmu je casto
obtiznda, nehledé na to, Ze tzv. uzlova
antiarytmika mohou zhorSovat sr-
deéni selhdvani a pusobit dalsi ved-
lej8i Gcinky, jako jsou hypotenze a vy-
znamnd bradykardie nebo kratké
asystolie [35].

Pro svou relativni jednoduchost se
stala katetrovd ablace atrioventriku-
larni (AV) junkce a naslednd implan-
tace kardiostimuldtoru pomérné pfi-
tazlivou metodou lé¢by starSich pa-
cientdl se symptomatickou FS, u nichz
je rychld frekvence komor $patné ov-
livnitelnd farmakologicky. Role této
metody se ale v poslednich letech vy-

znamné ménfi s rozvojem selektivni ka-
tetrové ablace vsech forem FS.

Pro

Metoda ablace A-V junkce je technicky
vysoce Ucinnd a je dostupna ve vétsiné
ptipadl z pravé strany prepazky, za-
timco levostranny transaortalni pfi-
stup je nutny jen vzacné [22,32]. Zo-
taveni vodivosti A-V junkce doprova-
zené obnovenim rychlé frekvence
komor neptesahuje 4 % [22,32]. Im-
plantace kardiostimulatoru ve funkci
WIR u pacientd s permanentni FS
nebo ve funkci DDDR se switch-mo-
dem u pacientl s paroxysmalni FS ta-
ké nenf technicky naro¢na. Ve vysled-
ku se pacienti zbavi potencialnich
vedlejsich ucinkd z antiarytmické 1é¢-
by. Nékteré studie napovidaji, Ze tato
lé¢ba zlepsuje odstranénim sympto-
m0 kvalitu Zivota a Zze mize zlepsit
i ejekenf frakei levé komory (EF LK),
byt je to v absolutnich hodnotdch
primérné jen o nékolik procent a na-
vic se ¢asny benefit miiZze vytratit po
uplynuti deldtho casového obdobi
[16,23,31]. Srde¢ni resynchronizacni
lé¢ba (SRL) miize byt v tomto ohledu
ucinnéjsi a prvni vysledky naznacujf,

Ze je dokonce spojena s trendem ke
snizeni celkové mortality [19,20].

Proti

Jiz od zavedeni metody byly pozoro-
vany pfipady c¢asné nahlé smrti v di-
sledku polymorfni komorové tachy-
kardie a fibrilace komor. Dévaji se do
souvislosti s prodlouzenim QT inter-
valu a disperzi komorové depolarizace
v dtsledku nahlého zpomaleni komo-
rové frekvence a zvySené sympatické
aktivity po ablaci [1,8,12,24]. Této
komplikaci |ze predejit nékolikadennf
observaci pacientli a do¢asnym na-
stavenim vy$§i stimulaéni frekvence.
Daldim problémem je, Ze pfes viechny
snahy dosahnout preruseni sitio-ko-
morového veden( na trovni AV uzlu
konéf ¢asto katetrova ablace poma-
lym nahradnim komorovym rytmem,
¢i dokonce tplnou asystolii a napros-
tou zdvislosti na kardiostimuldtoru.
Proto pFipadné selhani stimula¢niho
systému nebo dislokace elektrody
mohou byt pFi¢inou dmrti v ¢asné
dobé po propusténi z hospitalizace.
Kromé toho se u nékterych pacientd
mulze po ablaci A-V junkce vyrazné
zhorsit EF LK v diisledku nepfiznivého
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Ucinku stimulace pravé komory. Ne-
davna studie prokazala, Ze biventriku-
larnf stimulace zlep3uje EF LK oproti
stimulaci pravé komory u pacientl
s EF LK pod 40 % a standardni indi-
kacf k trvalé stimulaci [14].
Komplikace spojené se samotnou
ablaci A-V junkce jsou velmi vzacné,
zato komplikace spojené s implantacf
kardiostimuldtoru nelze zanedbat.
Neddvna analyza ukdzala 11% vyskyt
komplikaci souvisejicich s implantaci
defibrildtoru, mezi nimiz byly hema-
tomy a zdnéty v kapse, pneumotorax,
krvdceni do perikardu i smrt [28].
Lze ddvodné predpokladat, ze kom-
plikace po implantaci prostého kardio-
stimuldtoru budou podobné. Navic
Uspésnost implantace biventrikular-

vy

niho stimuldtoru je nizsi, riziko dislo-
kace elektrody vyssi a u jistého pro-
centa pacientl je nutnd chirurgickd

implantace levokomorové elektrody.

Vysledky randomizovanych
studii
V nedavné metaanalyze byly hodno-
ceny vysledky 6 randomizovanych stu-
dif srovnavajicich u 323 pacientti ablaci
A-V junkce s farmakologickou lé¢bou
FS [3-5,18,22,33]. Vétdina z nich
bud viibec nehodnotila, nebo nezjis-
tila zlepSeni v prezivanf, vyskytu CMP,
v poctu hospitalizaci, funkéni tiidé,
EF LK a kapacité zatéze. Cenou lécby
se nezabyvala Zddna z téchto studii. Ze
4 studif, které hodnotily symptomy,
3 prezentovaly symptomatické zlep-
Seni po ablaci A-V junkce. Ze 3 studif,
které srovnavaly kvalitu Zivota, bylo
zlep3eni po ablaci A-V junkce zjisténo
ve 2 z nich.

Soucasné byly zhodnoceny vysledky
5 publikacf ze 3 studif, srovnavajicich
stimulaci pravé komory s biventriku-
latrni stimulaci po ablaci A-V junkce |2,
7,15,19,20] u 351 pacientt. V téchto
studiich se bud nehodnotilo nebo
nezjistilo zlepeni ve smyslu prezivan,
vyskytu CMP, hospitalizaci, kapacity
zatéze nebo ceny lécby. V jedné studii
bylo zisténo vyznamné zlepseni ve
funkéni t¥idé a kvalité Zivota a v jiné
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studii zlepSeni v testu 6minutové chi-
ze. Ve 2 z téchto studii vy$lo malé sta-
tisticky vyznamné zlepSeni EF LK u pa-
cientl se SRL lécbou (46 % vs 41 %
a 45 % vs 43 %) ve srovnan( s pacienty
se stimulaci pravé komory. Metaana-
lyza téchto studii ukazala nesignifi-
kantni trend (49% redukci relativniho
rizika) ke snizenf celkové mortality.

Selektivni ablace FS
Uspésnost selektivni katetrové ablace
pro paroxyzmalni FS dosahuje v cent-
rech s vétsimi zkuSenostmi pres 80 %
a po opakovani vwykonu az pres 90 az
95 %. Ablace perzistentni a perma-
nentni FS je technicky naro¢néjsi, ale
v centrech s velkymi zkuSenostmi, ktera
se touto problematikou zabyvaji del3f
dobu, se dosahuje az 80 % i vy3si
dlouhodobé tspésnosti [9,11]. Kom-
plikace byly v jednotlivych studiich
prezentovany od 0 do 6 %. Z nich nej-
obavanéjsi jsou perforace srdce s tam-
ponddou, embolické mozkové prihody
(prevazné TIA) a atrio-ezofagealnf pis-
tél, které se vyskytuji v asi 0,1 %, mé-
nénez 1% a 0,03 %. Ohlédne-li se od
vysledkd z nejzkusenéjsich center, je
bézna klinicka praxe vyrazné ovlivnéna
variabilitou pouZivanych strategii, ci-
lovych momentt vykonu a technologif
a hlavné skutecnosti, Ze je velky rozdil
v Uspédnosti a bezpecnosti vykond
mezi centry i v samotném zaujeti pro
véc mezi jednotlivymi operatéry.
Nicméné je v soucasnosti jasné, ze
je selektivni ablace v 1é¢bé FS daleko
ucinnéjsi nez farmakologickd lécba.
Zasadné vyssi tspésnost ablace v eli-
minaci paroxyzmalni FS ve srovndni
s antiarytmickou lécbou byla poprvé
prezentovdna v nerandomizované stu-
dii u 1 171 pacient(, u nichz po 3 le-
tech doslo k recidivé arytmie jen u 22 %
pacientll po ablaci ve srovnadni se 73 %
pacient(l na antiarytmické [é¢bé [27].
Tyto vysledky byly nasledné podpo-
feny 2 randomizovanymi studiemi,
které postupné prokazaly 44% a 14%
vyskyt recidivy arytmie po 1 roce proti
91% a 78% vyskytu recidiv pti [écbé
antiarytmiky [26,29]. Tyto studie byly

provedeny u pacient(, u nichz jiz d¥ive
néjaké antiarytmikum selhalo. V jedné
pilotnf studii byla dokonce srovnana
ablace jako terapie prvni volby s far-
makologickou lé¢bou u pacientd bez
drivéjsi antiarytmické lécby a tato
studie prokdzala po roce sledovan{
signifikantné nizsi 13% vyskyt recidivy
FS po ablaci proti 63% vyskytu recidivy
pfi medikamentdzni 1écbé [32]. Né-
které z téchto studii dale prokdzaly
vyznamné snizeni poctu hospitalizaci
a zlepsenf kvality Zivota po ablaci ve
srovnani s antiarytmickou lé¢bou.

Zatim nejsou data, ktera by proka-
zala sniZeni mortality po ablaci. Pres-
toze jedna studie prezentovala vy-
znamné sniZzeni morbidity a mortality
v disledku redukee vyskytu CMP a sr-
decniho selhani, musi se tyto udaje
hodnotit opatrné, protoZze mohou
byt zatizeny nedostatky nerandomi-
zovaného srovnani [27]. Nicméné bylo
prokdzdno, Ze Uspésna selektivni ab-
lace u pacient(l se systolickou dys-
funkci levé komory vede k vyraznému
zlep3enf EF LK, a to nejen u pacientd
s predpoklddanou arytmii navozenou
kardiomyopatifi, ale i u pacientt s pri-
marnim strukturdlnim postizenim
srdce [13]. Nejsou zatim informace
z prospektivnich randomizovanych
studif, zda se Gspésna ablace soucasné
promitd do snizeného rizika vzniku
tromboembolické komplikace. Presto
se jevi riziko pozdni kardioembolické
piihody poté, kdy se na zakladé kli-
nického efektu ablace rozhodlo o vy-
sazen{ warfarinu, jako velmi nizké, srov-
natelné s rizikem u populace bez FS.
Napft. v jedné velké studii nepresahl
vyskyt pozdni CMP 0,3 % [25]. Lze to
vysvétlit tim, Ze ve studiich s dlouho-
dobéjsim monitorovanim rytmu, které
referuji ¢astéjsi asymptomatické reci-
divy arytmie, jsou za recidivy FS pova-
Zovény epizody velmi kratké, obvykle
presahujici 30 s. Ve skutecnosti z kli-
nického pohledu i jen parcidlné us-
pésnd ablace p¥inasi natolik vyznam-
nou redukci arytmické zatéze, ze zbyt-
kové epizody jsou p¥ilis Fidké a ptilis
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kratké na to, aby nesly riziko trombo-
embolické komplikace.

Cena a rentabilita
Studie hodnotici cenu a rentabilitu
jednotlivych [écebnych pFistupt chybi
veobecné, stejné jako v oblasti [écby FS.
Roéni ndklady na standardni [é¢bu FS
u primérného pacienta bez ablace FS
za rok byly vypocitany na asi 3 300 EUR
ve Francii [17] a na témér 50 000 K¢
v Ceské republice, v niZ je ve srovnani
se zadpadni Evropou niZsf cena prace
[6]. Jednoduchd cenova kalkulace
naznacuje, Ze Uspésna ablace zacina
Setfit penize asi za 5 let. Zvazi-li se cena
selektivni ablace FS podle soucasnych
cen pouzivanych technologii, podobnd
kalkulace plati i pro Ceskou republiku.
Predstava, ze jednodussi ablace A-V
junkce je soucasné levna, je scestna.
Ablace A-V junkce vykonu s implantaci
2dutinového stimulatoru je ptiblizné
stejné draha a ablace A-V junkce s im-
plantaci biventrikularniho stimulatoru
je jesté draZsi nez selektivni ablace FS.
Jestlize je na strané selektivni ablace
nutné pocitat s opakovanym vykonem
podle typu FS u 15-30 % pacient(, na
strané ablace A-V junkce navysuji ku-
mulativni cenu |é¢by v ¢ase predevsim
vymény kardiostimulatoru v ddsledku
prirozeného dozitl baterie, ale i pred-
¢asné vymény v disledku napt. zanét-
livych komplikacf.

Soucasny vyznam
ablace A-V junkce
Selektivni ablace FS nabizi trvalou eli-
minaci arytmie a obnovenf( p¥irozené
spontdnni aktivace srdce s A-V, inter-
ventrikularnf a intraventrikularn{ syn-
chronif kontrakce. Vysledkem je symp-
tomaticka uleva, obnovenf kvality Zi-
vota, Uprava arytmii navozené nebo
zhorsené systolické dysfunkce levé
komory, respektive eliminace rizika je-
jtho vzniku a progrese a dale velmi
pravdépodobné s redukce rizika trom-
boembolické komplikace, morbidity
a mortality.

Na druhé strané ablace A-V junkce
s implantaci kardiostimuldtoru p#i-
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nasi symptomatickou ulevu, ale neod-
strariuje arytmii jako takovou, a tak
pacientovi neddva zddnou nadéji zba-
vit se rizika tromboembolické kom-
plikace a nutnosti uzivat warfarin. PFi-
padny benefit je nezbytné spojen se
zavislosti na kardiostimulatoru, kterou
jiz nelze nikdy vratit. Stimulace pravé
komory miZe negativné kompenzo-
vat pozitivni vliv vyplyvajici ze zpoma-
lenf a zpravidelnénf frekvence komor,
coz ziejmé znemozfiuje zdsadnf a tr-
valou tpravu pfipadné dysfunkce levé
komory. Bylo by mylné ocekdvat vétsi
benefit z biventrikularni stimulace
u pacient(l, ktefi primarné nemaji vy-
raznou depresi funkce levé komory
a dyssynchronii kontrakce komor ve
srovnani s obnovenim normalniho si-
nusového rytmu.

V tomto cisle ¢asopisu Vnitini é-
kaFstvi autofi Misikova et al hodnoti
u 19 pacientd tepovy a minutovy ob-
jem ziskany z echokardiografického
vysetieni a v zdsadé demonstruji, Ze
u vySetrenych pacient( nedoslo v prv-
nich dnech po ablaci AV uzlu k vy-
znamnému zhorseni funkce levé ko-
mory, pfi¢emz u pacient( s preexistu-
jici zhorSenou funkci levé komory
bylo pozorovdno mirné zlepseni uve-
denych parametrd. Prace se nevyjad-
fuje k funkci levé komory v dlouhodo-
béjsi perspektivé. Vysledky prace pod-
poruji znamou skute¢nost, ze ablace
A-V junkce vétsinou nebyvd spojena
se zasadnim negativnim vlivem na
funkci levé komory, coZ je jednou
z hlavnich podminek jeji pouzitelnosti
ve spravné indikaci.

Je nezbytné zddraznit, Ze uvédzlivd
indikace ablace A-V junkce by méla byt
v soucasné dobé omezend na symp-
tomatické pacienty s rychlou frekvenci
komor rezistentni na farmakologickou
|é¢bu, na pacienty, ktefi jsou souc¢asné
starsf, maji zakladni strukturdlni po-
stizeni srdce a u nichZ lze predpokla-
dat vyssi riziko komplikaci p¥i kom-
plexni abla¢ni strategii, coZ plati zvlasté
pro Uspésnou eliminaci perzistentni
FS. Idedlnim kandidatem je pacient,
primarné indikovany k SRL, u néjz ab-

lace A-V junkce mize zajistit potre-
bou biventrikularni stimulaci komor.

Zvlastni pozornost je nutné véno-
vat indikaci u relativné mladsich pa-
cientl s obrazem dilata¢ni kardiomyo-
patie pfi FS s rychlou frekvenci ko-
mor, u nichz peclivy rozbor pfedchozi
dokumentace odhali pfitomnost FS
jiz od pocatku stavu, nebo dokonce
prokdze, ze pritomnost FS predcha-
zela postupné progresi dysfunkce levé
komory. U téchto pacienttl je arytmo-
gennf pficina obrazu dilata¢ni kardio-
myopatie téméf jistd a mélo by se ma-
ximdlné investovat do snahy Gspésné
eliminovat FS selektivni ablaci, nebot
to je jedind moznosti tplného uzdra-
veni pacienta, zatimco kompromisni
feSeni mohou stav v lepSim pfipadé
zakonzervovat a v horSim piipadé po-
stupné dovést az do terminalniho
stadia srde¢niho selhdn.
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