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Původní práce

Úvod
Katetrová ablace je v současnosti stan-
dardní metodou léčby paroxyzmální
fibrilace síní (FS) u pacientů, u nichž
není léčba antiarytmiky účinná nebo

není z jiných důvodů vhodná [4,9,14,
19,20]. Na rozdíl od jiných tachya-
rytmií, u nichž je riziko recidivy malé,
je po ablaci FS výskyt recidivující FS
nebo příbuzných arytmií a potřeba

opakovaných ablací stále poměrně
vysoká. Nejčastější příčinou recidivu-
jící arytmie je prosté zotavení myo-
kardiální tkáně poškozené aplikací ra-
diofrekvenční (RF) energie [1,17,18].
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Souhrn: Cíl: Cílem práce je popis arytmií recidivujících po předchozí ablaci pro paroxyzmální fibrilaci síní (FS) a výsledků opakované
katetrové ablace. Metodika: Opakovanou ablaci podstoupilo 76 pacientů (18 žen, 54 ± 11 let) v 96 výkonech, což bylo 21 % z 362 pa-
cientů, u nichž byla provedena první ablace pro paroxyzmální FS. Cílovým momentem opakované ablace byla reizolace plicních žil (PŽ),
ukončení spontánně běžící nebo indukované arytmie a obnovení stabilního sinusového rytmu (SR), případně dosažení nevyvolatelnosti
jakékoli arytmie. Výsledky: Klinicky byla přítomna levosíňová tachykardie (LST) u 10 (13 %) pacientů před první a u 5 (25 %) pacientů
před druhou opakovanou ablací. Arytmie vycházející z arytmogenní PŽ v důsledku zotaveného vedení do levé síně (LS) byla nalezena
u 50 (66 %) pacientů při první a u 7 (35 %) pacientů při druhé opakované ablaci. Arytmie převážně reentry mechanizmu vycházející vět-
šinou z volné stěny LS byla zjištěna ve 26 (34 %), respektive v 13 (65 %) při první, respektive při druhé opakované ablaci. Všechny aryt-
mie z PŽ se ukončily obkružující ablací PŽ. Arytmie na substrátu závislé se ablací ukončily s výjimkou 2 (3 %) pacientů při prvním a 3 (15 %)
pacientů při druhém opakovaném výkonu. U perzistentní FS dominovalo ukončení přes konverzi do LST. Místa ablace vedoucí k obno-
vení SR byla v těchto případech, stejně jako u primární LST, lokalizována převážně na přední stěně LS. Po dobu 22 ± 13 měsíců sledo-
vání je 68 (89 %) pacientů bez FS, konkrétně 54 (71 %) bez antiarytmické léčby a 14 (18 %) pacientů při léčbě antiarytmiky I. nebo III.
třídy. Závěr: Před první opakovanou ablací dominuje FS závislá na zotavení spojení arytmogenní PŽ s LS, pak se již zvyšuje zastoupení
arytmií závislých na reentry arytmogenním substrátu z volné stěny LS. Klinická účinnost opakované ablace je vysoká.
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Recurrent arrhythmias after catheter ablation of originally paroxysmal atrial fibrillation and results of repeat ablation
Summary: Aims: The aim is a description of the recurrent arrhythmias after previous ablation of paroxysmal atrial fibrillation (AF),
and the results of a repeat catheter ablation. Methods: A repeat ablation was performed in 76 patients (18 females, 54 ± 11 years)
in 96 procedures, which was 21 % out of 362 patients, who had undergone the first ablation for a paroxysmal AF. The endpoints
of the repeat ablation were re-isolation of the pulmonary veins (PV) and termination of a spontaneous or induced arrhythmia and
restoration of a stable sinus rhythm (SR), and possibly achievement of noninducibility of any arrhythmia. Results: Clinical left atrial
tachycardia (LAT) was present in 10 (13 %) patients before the first, and in 5 (25 %) patients before the second repeat ablation.
Arrhythmia arising from an arrhythmogenic PV due to the conduction recovery into the left atrium (LA) was found in 50 (66 %)
patients during the first, and in 7 (35 %) patients during the second repeat ablation. Arrhythmias, predominantly of the reentry
mechanism and originating in the LA free wall, were found in 26 (34 %), respectively 13 (65 %) during the first or the second repeat
ablation. All arrhythmias from PVs were terminated by a PV encircling ablation. Substrate-related arrhythmias were terminated
by ablation except for 2 (3 %) patients during the first and 3 (15 %) patients during the second repeat ablation. Persistent AF was
mainly terminated via conversion into a LAT. In these cases, the ablation sites leading to the SR restoration were, similarly to the
primary LATs, located predominantly in the LA anterior wall. During the 22 ± 13 months follow-up, 68 (89 %) patients were free
of AF, 54 (71 %) patients off the antiarrhythmic drugs and 14 (18 %) patients with the class I or III antiarrhythmic drugs. Conclusion:
AF associated with PV-LA re-connection dominated prior to the first repeat ablation, then the proportion of the substrate-rela-
ted arrhythmias from the LA free wall increased. Clinical efficacy of the repeat ablation is high.
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Mezi jiné důvody patří přítomnost
vzácnějších zdrojů ektopické aktivity
uložených mimo plicní žíly (PŽ) [12,
13,16,23] nebo následný vznik arytmo-
genního substrátu ve volné stěně levé
síně (LS) jako důsledek proarytmic-
kého účinku předchozího ablačního
zákroku [3,7,8,21].

Cílem tohoto sdělení je charakteris-
tika recidivujících tachyarytmií a je-
jich zdrojů a výsledků opakovaných
ablací u pacientů, kteří dříve pod-
stoupili ablaci paroxyzmální FS.

Soubor nemocných a metodika
Soubor nemocných
Z 362 pacientů, u nichž byla provedena
první ablace pro paroxyzmální FS, pod-
stoupilo opakovanou ablaci 76 (21 %)
pacientů (18 žen), průměrného věku
54 ± 11 (26–79; medián 53) let

v 96 výkonech. První opakovaná ab-
lace se prováděla po 14 ± 11 (1–60; me-
dián 10) měsících, druhá opakovaná
ablace po 14 ± 6 (4–24; medián 13)
měsících a jeden třetí opakovaný vý-
kon v odstupu 4 měsíců od předcho-
zího výkonu. Před opakovanou ablací
užívalo 41 (54 %) pacientů amiodaron,
18 (24 %) pacientů sotalol a 17 (22 %)
pacientů propafenon. Pacienti byli
informováni o podstatě výkonu a po-
depsali informovaný souhlas.

První ablační výkon
Metodika elektrofyziologického vyše-
tření a katetrové ablace byla popsána
v předchozích publikacích [4,5].
Stručně, k výkonu byl zaveden jeden
10polární katétr (Daig, St. Jude Me-
dical, Minnetonka, MN, USA) do ko-
ronárního sinu (KS) a dva katétry po

dvojité transseptální punkci do levé
síně (LS) – jeden mapovací/ablační
4polární katétr se 4mm standardní
koncovou elektrodou, resp. 3,5mm
chlazenou koncovou elektrodou (Na-
viStar nebo NaviStar ThermoCool,
Biosense Webster, Diamond Bar, CA,
USA) a jeden 10polární cirkulární ka-
tétr (Lasso, Biosense, Webster, Dia-
mond Bar, CA, USA) k mapování PŽ.
Po zavedení katétrů do LS se provedla
angiografie PŽ a následně elektroa-
natomická rekonstrukce LS a PŽ. Povr-
chové 12svodové EKG a intrakardiální
EKG signály byly zaznamenávány na
zařízení Cardiolab System (Prucka En-
gineering, Sugar Land, TX, USA)
a elektroanatomické mapování a na-
vigace se provedly pomocí systému
CARTO (Biosense Webster, Diamond
Bar, CA, USA). Po provedení trans-
septální punkce se podal bolus hepa-
rinu s následnou kontinuální infuzí
s udržováním ACT 250–400 s.

Ablační strategie sestávala z širších
souvislých obkružujících lézí kolem
anter PŽ spojených s úplnou izolací
všech PŽ. V menšině případů byly do-
plněny lineární léze napříč tzv. late-
rálním mitrálním istmem a napříč
stropem LS mezi obkružujícími léze-
mi. V ojedinělých případech struktu-
rálních změn ve volné stěně LS byly
provedeny další lineární léze na zadní
a přední stěně LS.

Příprava pacienta před ablací 
a řízení léčby po ablaci
Warfarin se vysadil 5 dní před výko-
nem a každý den se aplikoval nízko-
molekulární (LMW) heparin v léčeb-
né dávce. Před výkonem se provedlo
jícnové echokardiografické vyšetření
(TEE) k vyloučení trombů v síních
a zhodnocení LS a PŽ. Po výkonu se
infuze heparinu ukončila a ihned se
začal podávat LMW heparin až do
dosažení účinné hladiny INR (2–3)
při léčbě warfarinem, který byl nasa-
zen druhý den. Antiarytmika I. nebo
III. třídy se před opakovanou ablací
většinou vysazovala na dobu 5 polo-
časů s výjimkou amiodaronu.
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Obr. 1. Ukončení recidivující perzistentní FS udržované tachykardií z PŽ.
Na obrázku A je trojrozměrná elektroanatomická rekonstrukce LS, v níž jsou
hnědými body značeny jednotlivé aplikace RF energie řazené do souvislých
obkružujících lézí kolem anter jednostranných PŽ, doplněné o lineární léze ve
stropě LS a napříč tzv. laterálním mitrálním isthmem v prevenci LST. Na
obrázku B je po plné elektrické izolaci levostranných PŽ (PV 1–2 – PV 9–10)
snímána neorganizovaná fibrilatorní aktivita v koronárním sinu (CS 1,2 – CS
9,10) a v ablačním katétru (ABL, ABL d). Na obrázku C je zachycen moment
dosažení úplné izolace arytmogenní pravé horní PŽ, v níž pokračuje reziduální
vcelku organizovaná tachykardie (PV 1–2 – PV 9–10), zatímco v LS došlo k re-
stauraci SR (viz aktivita v CS 1,2 – CS 9,10). Na obrázku D je zobrazen oka-
mžik ukončení tachykardie v PŽ šetrnou aplikací RF energie v antru PŽ. 
LH, LD, PH, PD – levá horní a dolní a pravá horní a dolní plicní žíla, 
MP – mitrální prstenec, SR – sinusový rytmus. Posun EKG je 200 mm/s.
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Opakovaný ablační výkon
K opakovanému výkonu byly zave-
deny stejné katétry, takže u každého
pacienta byla snímána a hodnocena
elektrická aktivita 10polárním cirku-
lárním katétrem postupně ve všech
PŽ. Součástí ablační strategie bylo,
až na výjimky organizovaných selek-
tivně mapovaných tachyarytmií, vytvo-
ření nových širších obkružujících lézí
s reizolací anter PŽ. Jinak byla strate-
gie opakovaného výkonu šita pacien-
tům individuálně na míru a přitom
byly postupně plněny všechny cílové
momenty výkonu.

Cílové momenty jednotlivých
ablačních kroků
Cílový moment reizolace PŽ spočíval
v eliminaci vedení mezi LS a PŽ. Ta se
projeví při běžící FS úplnou eliminací
vysokofrekvenční elektrické aktivity
v PŽ, přičemž FS v LS pokračuje; nebo
naopak pokračuje izolovaná tachy-
kardie v PŽ při současném obnovení
SR v LS (obr. 1). Izolace PŽ byla vždy
na konci výkonu hodnocena při SR
nebo stimulaci KS, resp. ouška LS jako
vymizení elektrické aktivity v PŽ a byla
dále podporována přítomností izolo-
vané ektopické aktivity v PŽ.

Cílovým momentem individuální
RF aplikace při vytváření lineární léze
byla eliminace nebo zmenšení lokál-
ního elektrického potenciálu o 80 %.
Výsledně po dokončení lineární léze
byla cílem úplná eliminace elektrických
potenciálů, resp. přítomnost dvoji-
tého potenciálu odděleného dlouhým
intervalem podél celé ablační linie,
případně absence elektrické aktivity
v kompartmentu ohraničeném lineár-
ními lézemi.

Cílovým momentem ablace v KS byla
buď eliminace lokálních potenciálů
v části KS, obrácení aktivační sekvence
v KS při SR nebo rozštěp s oddělením
sousedních potenciálů v KS dlouhým
časovým intervalem [4,5].

Cílový moment ablačního výkonu
Cílovým momentem výkonu bylo ukon-
čení spontánní nebo vyvolatelné aryt-

mie a obnovení SR aplikacemi RF
energie. Pokud se nedařilo FS ukončit,
byla snaha ji alespoň zorganizovat do
monomorfní LS tachykardie (LST).
Jestliže se nepodařilo obnovit SR, podal
se intravenózně propafenon a provedla
se elektrická kardioverze. Ve většině pří-
padů paroxyzmální FS a paroxyzmální
i perzistentní LST byla na konci vý-
konu testována (a většinou dosaže-
na) nevyvolatelnost arytmie stimulací
síní do 300–350/min, tento manévr
ale nebyl prováděn konzistentně.

Postup u paroxyzmální FS
V případě běžící FS resp. incesantních
repetitivních běhů FS s jasnou ekto-
pickou aktivitou v jedné nebo více PŽ
byla provedena reizolace PŽ a pokud
se při ní ektopická aktivita izolovala,
respektive eliminovala a případně ne-
byla následně stimulací síní do 300 až
350/min vyvolána žádná tachyaryt-
mie, výkon byl ukončen.

V případě, že běžící FS přetrvávala
i po reizolaci PŽ, byly připojeny první
2–3 standardní lineární léze napříč
laterálním mitrálním istmem a stro-
pem LS a následně případně další li-
neární léze napříč posteroseptálním
mitrálním istmem, na přepážce od
pravé horní PŽ k foramen ovale, resp.
na přední stěně LS od horního okraje
mitrálního prstence do stropu LS ko-
lem septálního okraje ouška LS [5].
V případě přetrvávající organizované
FS nebo monomorfní LST se provedly
selektivní fokální léze ve volné stěně LS
a případně v KS až do eventuálního
dosažení SR.

V případě SR byla vždy snaha vyvo-
lat FS stimulací síní a pak pokračovat
jako v případě běžící FS. Pokud nebyla
vyvolatelná setrvalá FS, provedly se širší
obkružující léze s reizolací PŽ a dopl-
nily se 2–3 standardní lineární léze.

Paroxyzmální LST
U pacientů s dokumentovanou LST
se vždy tato vyvolala stimulací síní.
Pokud byla LST stabilní, mapovala se
selektivně elektroanatomicky a pro-
vedla se cílená ablace kritického istmu

reentry okruhu nebo fokálního zdroje
(obr. 3). Následně byla připojena ev.
reizolace PŽ a ověřena nevyvolatelnost
tachyarytmie stimulací síní do 300 až

Obr. 2. Recidivující incesantní bige-
minická síňová extrasystolie. 
Pacient v minulosti podstoupil kom-
plexní opakovanou ablaci FS, což
zřejmě bránilo spuštění skutečné FS,
nicméně neodstranilo symptomatic-
kou trvale bigeminickou extrasystolii
(B). Aktivační elektroanatomická mapa
LS (pohled na zadní stěnu) vytvořená
mapováním extrasystolie odhaluje
ektopické ložisko na rozhraní antra
levých PŽ a inferolaterální stěny LS –
časná aktivace je v barevném spektru
kódována červeně (A). Cirkulární
katétr přesunutý z nitra PŽ (všechny
PŽ byly plně izolovány) do oblasti ek-
topického ložiska snímá při extrasys-
tole v místě jejího vzniku časné minia-
turní ektopické potenciály (PV 5–6
až PV 7–8) (označeny šedou zónou)
(C). Fokální ablace ektopického lo-
žiska, nejpravděpodobněji vycházející
z epikardiální Marshallovy žíly (či liga-
menta), trvale odstranila arytmii a na-
stolila stabilní SR. Ostatní zkratky
jako na obr. 1.



350/min. V případě mnohočetných
střídajících se nemapovatelných LST
byla provedena substrátová ablace
s obkružujícími lézemi s reizolací PŽ
a lineárními lézemi s cílem obnovit SR.

Perzistentní LST
Při ablaci perzistentní LST se postu-
povalo stejně jako při vyvolané paro-
xyzmální LST. Cílem výkonu bylo
ukončení arytmie a nastolení SR sa-
motnou ablací a zvláště při druhé opa-
kované ablaci se často ověřovala ne-
vyvolatelnost arytmie stimulací síní.

Perzistentní FS
Ablace perzistentní FS sestávala
z obkružujících lézí s reizolací anter
PŽ a obvykle komplexních lineárních
lézí popsaných výše s cílem ukončit
arytmii a nastolit SR. Nevyvolatelnost
arytmie stimulací síní se většinou
neověřovala.

Incesantní síňová extrasystolie
Incesantní síňová extrasystolie (SES)
byla mapována pomocí cirkulárního
katétru a případně elektroanatomicky

(obr. 2) a cílena selektivní ablací, re-
spektive v případě lokalizace v antru
PŽ byla fokální ablace doplněna
o obkružující lézi kolem dotyčného
antra PŽ.

Péče o pacienta po ablaci
Po ablaci se standardně prováděla
transtorakální echokardiografie na
vyloučení výpotku v perikardu. Léčba
warfarinem, která se vracela druhý
den po výkonu, pokračovala nejméně
6 týdnů až 3 měsíce a poté se vysadila
v případě trvalého SR. Antiarytmika
I. či III. třídy, pokud nebyla vysazena
před výkonem, se ponechala v dosa-
vadní nebo snížené dávce a podle kli-
nického výsledku se jejich podávání
ukončilo po 6 týdnech až 3 měsících
po ablaci.

Sledování
Pacienti byli pravidelně sledováni am-
bulantně, a to v 1. roce po 6 týdnech
a po 3, 6, 9 a 12 měsících a následně
jednou za 6 měsíců. Kontroly byly za-
měřeny na arytmické příznaky, hod-
nocení 12svodového EKG a pravidel-
ného 24hodinového Holterova EKG
záznamu. Podle potřeby se provedlo
transtelefonní monitorování EKG.
Hodnotily se také údaje a EKG doku-
mentace z kontrol u místních kardio-
logů a internistů. Klinická účinnost vý-
konu se začala hodnotit po uplynutí
prvních 6 týdnů po ablaci. Podle po-
třeby se po 3–6 měsících provádělo

kontrolní TEE vyšetření zaměřené na
vyloučení stenózy PŽ a na zhodnocení
funkce síní a levé komory.

Statistické hodnocení
Číselné hodnoty byly vyjádřeny jako
průměr ± směrodatná odchylka, respek-
tive medián. Hodnota p ≤ 0,05 byla
považována za statisticky významnou.

Výsledky
První opakovaný výkon
Arytmie spojená s aktivitou PŽ
Jedna nebo více jasně nebo suspektně
arytmogenních PŽ se obnoveným ve-
dením mezi PŽ a LS byla nalezena
u 50 (66 %) pacientů. FS vyvolaná nebo
přítomná při vyšetření ve formě ince-
santních přerušovaných epizod nebo
v setrvalé formě byla ukončena a eli-
minována u všech pacientů (obr. 1).
K ukončení a trvalému odstranění
arytmie došlo u 31 pacientů při ablaci
levostranných PŽ a u 19 pacientů při
ablaci pravostranných PŽ. Formy
arytmie, při nichž byla ablace prová-
děna, jsou uvedeny v tab. 1.

Arytmie spojená s arytmogenním
substrátem ve volné stěně LS
Arytmie závislá na substrátu ve volné
stěně LS byla nalezena u 26 pacientů.
U 4 z těchto pacientů byla přítomno
i zjevné obnovení vedení mezi PŽ
a LS, ale reizolace neměla vliv na bě-
žící spontánní (n = 3) nebo indukova-
nou (n = 1) arytmii. U 2 pacientů
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Obr. 3. Recidivující levosíňová makro-
reentry tachykardie rotující kolem PŽ.
Pohled na zadní stěnu LS zrekonstruo-
vané elektroanatomicky při běžící ta-
chykardii. Po předchozí ablaci jsou
plně izolovány obě stejnostranné
dvojice PŽ (elektricky němá antra PŽ
jsou kódována šedou barvou) a vy-
tvářejí elektricky neaktivní bariéry, ko-
lem nichž rotuje elektrická aktivace ve
formě dvojitého makroreentry okruhu
(schématicky znázorněno šipkami.
Ablace napříč stropem LS spojující
horní PŽ eliminovala tuto tachykar-
dii. Zkratky jako na obr. 1.

Tab. 1. Arytmie při první opakované ablaci.

Arytmie závislá na PŽ 50/76 (66 %)
FS spontánní – setrvalá epizoda PFS 24 (48 %)
FS spontánní – perzistentní FS 1 (2 %)
FS spontánní – incesantní přerušované epizody PFS 5 (10 %)
FS indukovaná – setrvalá epizoda PFS 10 (20 %)
LAT indukovaná – setrvalá epizoda LAT 1 (2 %)
SES spontánní – incesantní SES 9 (18 %)

Arytmie závislá na substrátu ve volné stěně LS 26/76 (34 %)
FS spontánní – setrvalá epizoda PFS 1 (4 %)
FS spontánní – perzistentní FS 11 (42 %)
FS indukovaná – setrvalá epizoda PFS 3 (12 %)
LAT spontánní – persistentní LAT 6 (23 %)
LAT indukovaná – setrvalá epizoda LAT 3 (12 %)
Nevyvolatelná setrvalá arytmie – jen SR 2 (8 %)
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Arytmie spojená s arytmogenním
substrátem ve volné stěně LS
U všech 5 pacientů se spontánní nebo
indukovanou epizodou paroxyzmální

FS došlo při ablaci nejprve ke konverzi
FS na LST, která pak byla u 4 pacientů
ukončena při ablaci; ve stropě LS
(n = 2), na levé straně přepážky (n = 1)

s perzistentní FS se nepodařilo obno-
vit SR a FS byla pouze zkonvertována
do LST, která musela být na konci vý-
konu ukončena elektrickou kardioverzí.
U jiných 2 pacientů nebyla indukova-
telná žádná setrvalá arytmie, nebyla
přítomna ani zjevná ektopie ani elek-
trická aktivita v PŽ a substrátová ablace
byla provedena při SR (tab. 1).

Ze 4 spontánních (n = 1) nebo in-
dukovaných (n = 3) epizod PFS byly
3 ukončeny přímo z FS při ablaci poste-
roseptálního mitrálního istmu a 1 byla
ukončena přes konverzi do LST v ob-
lasti Bachmannova svazku.

Z 9 ukončených perzistentních FS
ve všech případech došlo nejprve ke
konverzi do LST, která byla zastavena
ablací septálně od ouška LS (n = 4),
v oblasti Bachmannova svazku (n = 2),
na laterálním mitrálním ismu (n = 1),
v KS (n = 1), obr. 4, a v jizevnaté late-
rální stěně pravé síně (n = 1).

Perzistentní (n = 6), respektive indu-
kovaná epizoda paroxyzmální (n = 3)
LST byla ukončena v oblasti Bach-
mannova svazku (n = 6), ve stropě LS
(n = 1), obr. 3, septálně od ústí ouška
LS (n = 1), nad ústím ouška LS (n = 1),
ablací posteroseptálního mitrálního
istmu (n = 1) a laterálního mitrálního
istmu (n = 1).

Druhý opakovaný výkon
Arytmie spojená aktivitou PŽ
Druhý výkon podstoupilo 20 (6 %)
pacientů. Formy arytmie, při nichž
byla ablace prováděna, jsou uvedeny
v tab. 2. Arytmie závislá na zotavení
spojení mezi arytmogenní PŽ a LS byla
nalezena u 7 (35 %) pacientů. Spon-
tánní, respektive indukovaná epizoda
paroxyzmální FS byla ukončena při re-
izolaci levé společné PŽ u 1 pacienta,
levé dolní PŽ u 1 pacienta, pravé horní
PŽ u 1 pacienta a pravé dolní PŽ
u 2 pacientů. Kromě toho byla u dvou
pacientů odstraněna incesantní ekto-
pická aktivita vycházející ze zadní dol-
ní části antra levých PŽ, jejímž zdro-
jem bylo pravděpodobně Marshallo-
vo ligamentum (obr. 2).

Tab. 2. Arytmie při druhé opakované ablaci.

Arytmie závislá na PŽ 7/20 (35 %)
FS spontánní – setrvalá epizoda PFS 3 (42 %)
FS indukovaná – setrvalá epizoda PFS 2 (29 %)
SES spontánní – incesantní SES 2 (29 %)

Arytmie závislá na substrátu ve volné stěně LS 12/20 (60 %)
FS spontánní – setrvalá epizoda PFS 1 (8 %)
FS spontánní – perzistentní FS 2 (17 %)
FS indukovaná – setrvalá epizoda PFS 4 (33 %)
LAT spontánní – persistentní LAT 4 (33 %)
LAT indukovaná – setrvalá epizoda LAT 1 (8 %)

Nejasná příčina recidiv 1/20 (5 %)
Nevyvolatelná setrvalá arytmie – jen SR 1

Obr. 4. Reziduální reentry tachykardie vycházející z myokardu koronárního sinu.
Na obr. C je zobrazen stav po organizaci recidivující FS do monomorfní ta-
chykardie a okamžik přechodu (ZMĚNA) jedné tachykardie se septo-laterální
aktivační sekvencí v KS do druhé tachykardie o stejné frekvenci s aktivační
sekvencí latero-septální (CS 1,2 – CS 9,10) při manipulaci katétrem v KS. Jedná
se o perzistentní pár střídajících se reentry tachykardií rotujících koronárním
sinem v opačném směru. Na obrázku D je moment, kdy aplikace RF energie
ukončuje tachykardii a nastoluje sinusový rytmus (SR). Místo podání je v hlu-
boko v žilním systému ve velké srdeční žíle, skiaskopická poloha katétru (ozna-
čená šipkou) je na obrázku C a korespondující místo na elektroanatomické
mapě (ale epikardiálně) je vyznačeno žlutým bodem na obrázku D. 
ABL a ABL d jsou záznamy z proximálního a distálního bipólu ablačního ka-
tétru, MP – mitrální prstenec, ostatní zkratky jako na obr. 1. Posun EKG na
obrázku C je 100 mm/s a na obrázku D 200 mm/s.
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a na septálním okraji ústí do ouška LS
(n = 1). U 1 pacienta byla LST ukon-
čena podáním propafenonu.

U 2 pacientů s perzistentní FS byla
FS zkonvertována do LST a následně
byl obnoven SR ablací v KS u 1 pa-
cienta, zatímco u druhého byla pro-
vedena elektrická kardioverze.

Perzistentní (n = 4) nebo indukovaná
(n = 1) LST byla ve 4 případech ukon-
čena ablací nad ústím ouška LS (n = 2),
v KS (n = 1) a v oblasti Bachmannova
svazku (n = 1), a u 1 pacienta byla
ukončena elektrickou kardioverzí.

Ve třetí opakované ablaci u 1 pa-
cienta byla úspěšně ukončena perzis-
tentní LST ablací nad ouškem LS.

Dlouhodobé výsledky
Doba sledování od posledního ablač-
ního výkonu je 22 ± 13 (2–52) měsíců.
54 (71 %) pacientů je bez symptomů
a bez dokumentované recidivy aryt-
mie bez antiarytmické léčby. Dalších
14 (18 %) pacientů je bez arytmie při
léčbě antiarytmiky I. nebo III. třídy,
přičemž tato léčba byla nasazena pro
reziduální, vesměs sporadické krátko-
dobé arytmie nebo pro subjektivně vní-
manou síňovou extrasystolii. Celkem
tak zůstává bez recidiv síňové tachya-
rytmie 68 (89 %) pacientů. Dalších
6 (8 %) pacientů zaznamenalo redukci
výskytu arytmie, svůj klinický stav pova-
žují za výrazně zlepšený a opakovanou
ablaci zatím nepovažují za nutnou. Kli-
nické zlepšení nezaznamenali 2 (3 %)
pacienti, u kterých se nakonec rozvi-
nula permanentní forma FS nebo LST.
Antiarytmika I. nebo III. třídy užívá
22 (29 %) pacientů, přičemž amioda-
ron byl ponechán u 8 (11 %) pacientů.

Diskuse
Analýza příčin recidiv síňové tachyaryt-
mie po předchozí první ablaci paroxyz-
mální FS přinesla tyto hlavní výsledky:
1. hlavním mechanizmem recidivy FS

po jednom výkonu je zotavení myo-
kardu a obnovené vedení mezi aryt-
mogenní PŽ a LS;

2. v mechanizmu recidiv po dvou ab-
lačních výkonech již převažuje zá-

vislost na tzv. arytmogenním sub-
strátu z volné stěny LS;

3. klinickou recidivující tachyarytmií
je převážně FS, zastoupení LST
vzrůstá s počtem opakovaných vý-
konů a jejich mechanizmem je až
na výjimky reentry z volné stěny LS;

4. cílový moment ukončení běžící ta-
chyarytmie lze docílit ve většině
případů;

5. většina na substrátu závislých FS se
ukončí při stupňované ablaci přes
přechodnou monomorfní LST;

6. LST, ať už primární nebo do níž se
při ablaci FS konvertuje, se ve vět-
šině případů ukončí ablací na
přední stěně LS.

Obnovené spojení 
arytmogenní PŽ a LS
V předchozích studiích byla prokázána
poměrně vysoká incidence obnove-
ného vedení mezi PŽ a LS [1]. Byla
nalezena souvislost mezi zotaveným
vedením PŽ-LS a recidivou arytmií až
u 80 % pacientů podstupujících opa-
kovanou ablaci pro recidivující paro-
xyzmální FS [17,18]. Jen u menší části
pacientů byla příčinou mimožilní ek-
topická aktivita a reentry tachykardie.

Také tato práce ukázala, že domi-
nantním mechanizmem recidivující FS
u pacientů s paroxyzmální FS po jedné
ablaci je zotavení myokardu v místě
obkružujících lézí kolem anter PŽ a ob-
novení vedení elektrického potenciálu,
respektive obnovení průniku ektopické
aktivity z PŽ do LS. Patofyziologické
příčiny a zdrojová místa arytmie byla
v tomto případě shodná s příčinami
původními a léčba spočívala v prosté
reizolaci arytmogenní PŽ. Význam PŽ
v mechanizmu recidivující arytmie
s počtem opakovaných výkonů klesal,
zotavené vedení mezi PŽ a LS bylo při
1. opakované ablaci nalezeno v pří-
činné souvislosti s recidivou tachya-
rytmie u 66 % pacientů, při 2. opako-
vané ablaci již jen u 35 % pacientů.

Arytmogenní substrát mimo PŽ
Jako zdroj recidivující arytmie z volné
stěny LS dominuje reentry mechaniz-

mus. Může existovat již před 1. ablací
jako produkt přestavby myokardu LS
vazivem nebo ukládání amyloidu, čas-
těji je však nechtěným následkem před-
chozí ablační strategie. Tyto arytmie
se často projevují již nikoli jako neor-
ganizovaná fibrilatorní aktivace síní,
ale jako monomorfní LST. Vzácněji je
zdrojem tachykardie svalovina KS nebo
pravá síň. Tyto monomorfní tachy-
kardie byly popsány ve 3–25 % případů
recidivující arytmie. Jejich mechaniz-
mem může být mikroreentry, lokali-
zované reentry a makroreentry využí-
vající převodní mezery v ablačních li-
niích, které vznikly v důsledku zotavení
myokardu [3,7,8,11,21]. Výskyt těchto
LST narůstá u pacientů s ablací per-
manentní FS, kde je ablační strategie
složitější a riziko převodních mezer
větší [5,11]. Některé makroreentry
okruhy vyžadují k odstranění lineární
léze, zdroj jiných je poměrně lokalizo-
vaný a je odstranitelný i fokální ablací
[10,22]. Uložení kritických míst reen-
try okruhů je různé, lze je nalézt i na
přední stěně LS nebo v KS [2,5,15].

V této práci byla již při 1. výkonu
poměrně často (ve 34 %) prokázána
efektivní izolace PŽ a závislost aryt-
mie na tzv. arytmogenním substrátu
z LS. Zastoupení arytmií vznikajících
mimo PŽ vzrostl na 65 % při 2. opa-
kované ablaci. Mimožilní ektopická
ložiska byla nalezena vzácně. Nejčas-
tější byl mechanizmus makroreentry
nebo lokálního reentry s kritickým mís-
tem reentry okruhu lokalizovaným na
přední stěně LS, vzácněji v KS nebo
v pravé síni změněné idiopatickým va-
zivovým procesem [6].

Účinnost, mechanizmus a místa
ukončení běžící arytmie
Běžící FS závislá na aktivitě PŽ se prak-
ticky bez výjimky ukončí při účinné
izolaci arytmogenní PŽ. V tomto pří-
padě se FS ukončí zpravidla přímo
bez přechodné LST. Někdy lze těsně
před dokončením izolace PŽ pozoro-
vat pokračující více či měně pravidel-
nou ektopickou tachykardii, která může
po dosažení úplné izolace přetrvávat



1254 Vnitř Lék 2007; 53(12): 1248–1254

Recidivující arytmie po katetrové ablaci původně paroxyzmální fibrilace síní a výsledky opakované ablace

v disociaci od SR v síních. Recidivující
FS reentry vycházející z volné stěny LS
je ukončitelná také s vysokou úspěš-
ností. Typickým fenoménem je kon-
verze FS do přechodné LST, která
předchází obnovení SR. Dosažení to-
hoto cílového momentu vyžaduje po-
měrně rozsáhlou ablační strategii.
Místa ablace vedoucí k obnovení SR
jsou podobná pro přechodné LST,
do nichž se FS konvertuje, stejně jako
pro LST, které jsou přítomny primárně.
Jsou často na přední stěně LS kolem
ouška, v oblasti Bachmannova svazku
a dokonce i uvnitř KS. Jedná se o místa,
která byla popsána i při úspěšném
ukončení perzistentní FS [5,11].

Závěr
Recidivy arytmie po předchozí ablaci
paroxyzmální FS jsou poměrně časté.
Nejčastějším mechanizmem je prosté
zotavení ablační linie obkružující aryt-
mogenní PŽ a její obnovené spojení
s myokardem LS. Tento mechanizmus
dominuje při prvním opakovaném
výkonu. U recidiv arytmie po již opa-
kované ablaci dominuje reentry z volné
stěny LS, jehož odstranění vyžaduje
komplexní ablaci LS respektive i dal-
ších struktur jako KS nebo pravé síně.
Úspěšnost opakovaných ablací j vy-
soká, nálezy při nich obohacují naše
informace o patofyziologii FS a do
budoucna společně s rozvojem tech-
nologií pomáhají dále zvyšovat efekti-
vitu již první ablace a snížit potřebu
opakovaných ablací.
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