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Fibrilace sinf je nej¢astéjsi supraven-
trikularni tachyarytmif, jeji prevalence
se zvy3uje u osob stardich 50 let. Casto
se vyskytuje u pacientl s chronickym
srde¢nim selhdnim, u kterych fibrilace
sini zhorSuje morbiditu i mortalitu [2].
Radiofrekvenéni katetrovd ablace
v levé sini po dvojndsobné transsep-
talnf punkci se stava v poslednich le-
tech lé¢ebnou metodou jak u paro-
xyzmalni ¢i perzistentnf, tak stéle ¢as-
téji je indikovand i u permanentnf
fibrilace sinf, pokud nenajdeme dcin-
nou antiarytmickou terapii [5,8]. PFi
konvenéni katetrové ablaci fibrilace
sini (obr. 1) se provadi izolace plicnich
Zil na rozhrani plicni Zily a levositiového
myokardu [6]. Za pouZiti trojrozmér-
ného elektroanatomického mapovanf{
se provadi sirsi obkruzujici léze kolem
plicnich Zil, které témér vylucuji riziko
stendzy plicnich Zil. Dale je jesté mozné
doplnit izolaci plicnich Zil o linedrnf
|éze v oblasti levé siné [3]. V posledni
dobé se zavadi do klinické praxe spo-
jeni trojrozmérné elektroanatomické
mapy Carto systémem s obrazem ana-
tomickych struktur srdce z magnetické
rezonance ¢i vypocetni tomografie.
Toto zobrazeni potom zvysuje efekti-
vitu ablace u nejtézsich arytmogen-
nich substrdtd, jako je tfeba perma-
nentnf fibrilace sini. Néktera pracovisté

pouzivaji k dokresleni anatomickych
nitrosrdecnich pomér( a sledovanf us-
pésnosti ablace intrakardidlni ultrazvuk
[7].

Neselektivni ablace AV junkce, jak
je popisovéna ve sdéleni MUDr. Misi-
kové, je technicky nejjednodussi radio-
frekvenéni katétrovou ablaci. P¥i této
ablaci dochazi ke kompletnimu pte-
ruseni sifokomorového prevodu - ke
vzniku atrioventrikuldrni blokady
. stupné - s nutnosti implantace tr-
valého kardiostimuldtoru. Pocet pa-
cientd indikovanych k této neselek-
tivni ablaci AV junkce se v poslednich
letech vyrazné snizil. U symptomatic-
kych pacientd je snaha provést selek-
tivni RF ablaci substratu arytmie.

V dobé selektivni radiofrekvenéni
katetrové ablace fibrilace sini ¢&i aty-
pického flutteru sinf se postavenf ne-
selektivni ablace AV junkce zménilo,
jeji indikace se vyznamné snizila. K ne-
selektivni ablaci pFistupujeme pouze
u malé skupiny pacienttl, u které neni
indikovana selektivni katetrova ablace
¢i nemdme Gcinnou antiarytmickou
terapii k udrzeni eufrekvenéni komo-
rové odpovédi, pacienti jsou ve vy38im
véku nebo jsou omezeni vdznou pFi-
druzenou chorobou. U &asti pacient(
muze neselektivni ablace zlepsit he-
modynamiku, jak popisuji autofi ve

sdélenf, mlze se zmirnit symptomato-
logie, a tim zlepsit kvalita Zivota. U né-
kterych moze ale dojit k vyznamné
progresi chronického srdecniho se-
lhdni. Pokud je u pacienta vyznamna
dysfunkce levé komory, potom stimu-
lace z hrotu pravé komory vétsinou
neptindsi hemodynamické zlepsent, sni-
Zeni potizi ani zlepSeni kvality Zivota.
Stimula¢ni elektroda se v pravé ko-
more umistuje septalné, aby doslo k fy-
ziologi¢téjsi stimulaci srdce. Pokud je
u pacienta po neselektivni ablaci AV
junkce kromé vyznamné dysfunkce levé
komory soucasné prokdzéna i komo-
rova desynchronizace, potom je pa-
cient indikovan k biventrikularni stimu-
laci, kterd zlepsuje u téchto pacientd
systolickou i diastolickou funkci levé
komory, zmensuje velikost levé ko-
mory a snizuje mortalitu [1,4]. V Ceské
republice v roce 1998 tvofily neselek-
tivni ablace AV junkce 11 % a u prv-
nich pacientd se uskute¢nila ablace
fibrilace sini. V roce 2005 klesla nese-
lektivni ablace AV junkce na 3 % a ku-
rativni ablace fibrilace sini jiz pred-
stavuje 15 % z celkového poctu prove-
denych ablaci v Ceské republice.
Pokud by byli pacienti indikovanf
k selektivni ablaci fibrilace sini nebo
byla indikovand biventrikuldrni kardio-
stimulace, je nutné pacienta odeslat
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Obr. 1. Konvenéni ablace fibrilace sini.

A. RTG snimek srdce v RAO projekci - 1. cirkularni vySetfovaci Lasso katétr v dsti pravé horni plicni Zily, 2. ablaéni
katétr, 3. vySetfovaci katétr v koronarnim sinu

B. Intrakardidlni EKG zdznam: Lasso katétr snima rychlou nepravidelnou aktivitu plicni Zily po celou dobu zaznamu.
CS - vySetfovaci katétr v korondrnim sinu snima nejdfive nepravidelnou levositiovou aktivitu pfi perzistentni fibrilaci
sini a nasledné béhem aplikace radiofrekven¢ni energie vznika sinusovy rytmus. A - potencial z levé siné, V - poten-

cidl z levé komory pFi sinusovém rytmu

do specializovaného kardiologické cen-
tra, pokud dané pracovisté tuto tera-
pii neumoznuje.

Pod vlivem neustalych sitiovych
ektopickych impulzi dochdzi k remo-
delaci sini, a to na elektrické, kontrak-
tilni a strukturdlni drovni. Nékteré
zmény jsou reverzibilni, ale vratnost
strukturalnich zmén a fibrézy nemusf
byt GipInd. Vyvoj remodelace sniZi tici-
nek antiarytmik s mensi pravdépodob-
nosti obnovy a udrzeni sinusového
rytmu. Z tohoto ddvodu se bude k se-
lektivni ablaci fibrilace sinf p¥istupo-
vat daleko castéji a dFive.
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