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Úvod
Katetrová ablace se jako účinná léčba 
fibrilace síní (FS) běžně indikuje u ak-
tivních pacientů v produktivním věku, 
u nichž vede k signifikantnímu zlepšení 
kvality života, pracovní neschopnosti 
a  návratu do práce  [1–6]. Naopak 
vyšší věk je podle některých studií pre-
diktorem nižší účinnosti ablace [7,8].  
Kromě toho význam obnovení sinu-
sového rytmu (SR) u  pacientů ≥ 65 
v očích lékařské veřejnosti stále ovliv-

ňují výsledky studie AFFIRM, v níž se 
neprokázalo, že by kontrola rytmu 
v  této věkové kategorii byla smyslu-
plnější než kontrola frekvence. V této 
studii se však ke kontrole rytmu pou-
žila výlučně farmakologická léčba an-
tiarytmiky I. nebo III. třídy a  nikoli 
ablace  [9]. Následná analýza stejné 
studie pak ukázala 53% redukci relativ-
ního rizika mortality, pokud se udržel 
SR, avšak užívání antiarytmik I. nebo 
III. třídy tento efekt naopak negativně 

kompenzovalo 49% zvýšením relativ-
ního rizika mortality [10].

Pacienti ve věku ≥ 65 let jsou v sou-
časné době indikováni ke katetrové ab-
laci FS stále častěji, neboť mnozí z nich 
jsou stále pracovně produktivní nebo 
jinak aktivní v soukromém životě a zá-
leží jim na odstranění symptomů a an-
tiarytmické i  antikoagulační léčby. 
Tato retrospektivní studie analyzovala 
ablační techniky, recidivující arytmie 
a dlouhodobé výsledky u velkého sou-
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Souhrn: Cíl: Tato studie hodnotila ablační techniky, recidivující arytmie, dlouhodobé výsledky a komplikace katetrové ablace pro fibrilaci 
síní (FS) u pacientů ≥ 65 let. Metodika: Bylo provedeno srovnání konsekutivních pacientů < 65 let (n = 653) vs ≥ 65 let (n = 213), kteří 
podstoupili katetrovou ablaci FS v průběhu 8 let. Ablační strategie a cílové momenty výkonu byly ponechány na rozhodnutí operatéra. 
Výsledky: Mezi pacienty ≥ 65 let věku bylo více žen (p < 0,001) a častěji u nich byla přítomna perzistentní FS (p = 0,010). U těchto pacientů 
byla méně často provedena prostá izolace plicních žil (p = 0,017) a naopak častější byla extenzivní ablace zasahující i koronární sinus 
(p = 0,020). Mezi skupinami nebyl signifikantní rozdíl v opakovaných ablačních výkonech (25 % vs 26 % pacientů; p = 0,823, resp. 1,4 
vs 1,5 ablačních výkonů/1 pacient; p = 0,479). Spektrum recidivujících arytmií se mezi skupinami nelišilo s výjimkou častější recidivující 
paroxysmální FS před prvním opakovaným výkonem u pacientů < 65 let (p = 0,050). Na konci celkové doby sledování 49 ± 26 měsíců byl 
stabilní sinusový rytmus (SR) dosažen u 85 % pacientů < 65 let vs 76 % pacientů ≥ 65 let (p = 0,318). Starší pacienti častěji potřebovali 
k udržení SR pokračující antiarytmickou léčbu (p = 0,054). Závažnější komplikace se vyskytla u 3,8 % pacientů ≥ 65 let vs 2,1 % pacientů 
< 65 let (p = 0,207). Závěr: U pacientů ≥ 65 let byly dosaženy nesignifikantně horší dlouhodobé výsledky při nesignifikantně nižším počtu 
opakovaných výkonů. Pacienti ≥ 65 let častěji pokračovali v užívání antiarytmik. Udržování SR a výskyt komplikací byly u těchto pacientů 
příznivé.
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Outcomes of Catheter Ablation of Atrial Fibrillation in Patients over 65 Years of Age

Summary: Purpose: This study assessed ablation techniques, recurrent arrhythmias, long-term outcomes, and complications of catheter 
ablation for atrial fibrillation (AF) in patients ≥ 65 years of age. Methods: Consecutive patients aged < 65 years (n = 653) vs ≥ 65 years 
(n = 213), who underwent catheter ablation of AF in the course of eight years, were compared. Ablation strategy and procedure endpoints 
were left at the operator’s discretion. Results: The group of patients ≥ 65 years comprised more females (p < 0.001), and more frequently 
presented with persistent AF (p = 0.010). These patients less frequently underwent simple pulmonary vein isolation (p = 0.017); on the 
contrary, extensive ablation including coronary sinus intervention was more common (p = 0.020). There was no difference in repeat abla-
tion procedures (25 % vs 26 % patients; p = 0.823, or 1.4 vs 1.5 ablation procedures/1 patients; p = 0.479, respectively). Spectrum of re-
current arrhythmias did not differ between the groups except for more frequent paroxysmal AF before the first repeat ablation in patients 
< 65 years (p = 0.050). At the end of 49 ± 26 month total follow-up, stable sinus rhythm (SR) was achieved in 85 % patients < 65 years 
vs 76 % patients ≥ 65 years (p = 0.318). To maintain stable SR, older patients more often continued to take antiarrhythmic medication 
(p = 0.054). More serious complication occurred in 3.8 % of the patients ≥ 65 years vs 2.1 % of the patients < 65 years of age (p = 0.207). 
Conclusion: Patients ≥ 65 years of age achieved insignificantly worse long-term outcome after insignificantly fewer repeat ablation proce-
dures, and with more frequent use of antiarrhythmic drugs. SR maintenance and risk of complications were, however, favorable.
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boru konsekutivních pacientů ve věku 
≥ 65 let a srovnala je s výsledky u pa-
cientů ve věku < 65 let, kteří podstou-
pili katetrovou ablaci FS ve stejném re-
ferenčním období. 

Metodika 
Soubor pacientů
Studie zahrnula 213 konsekutivních 
pacientů ve věku ≥ 65 let, kteří byli lé-
čeni katetrovou ablaci FS od června 
roku 2003 do července roku 2011. Tito 
pacienti byli srovnáni s 653 pacienty 
ve věku < 65 let, kteří podstoupili ka-
tetrovou ablaci FS ve stejném období. 
Případné opakované ablační výkony 
pro recidivující FS nebo reziduální sí-
ňovou tachykardii (ST) se vykonaly do 
konce září roku 2011. Všechny první vý-
kony se provedly v jednom centru, ale 
kvůli pozdějším pracovním limitům 
v tomto centru musela být opakovaná 
ablace u  některých pacientů prove-
dena ve druhém centru. Sledování bylo 
uzavřeno k 31. prosinci 2011, takže mi-
nimální sledování činilo 6 měsíců od 
první ablace a  současně činil mini-
mální odstup od poslední ablace 3 mě-
síce. Srovnání základních charakteris-
tik obou souborů je uvedeno v tab. 1. 
Ve skupině pacientů ≥ 65 let bylo signi-
fikantně více žen a více pacientů s per-
zistentní FS, nikoli ale s dlouhodobou 
perzistentní FS. V ostatních základních 
parametrech se obě skupiny statisticky 
významně nelišily.

Katetrová ablace a péče před 
výkonem a po výkonu
Podrobnosti ablačních technik a před
ablační a  poablační péče byly po-

psány dříve  [11–13]. Ve stručnosti se 
warfarin vysazoval a  nahrazoval níz-
komolekulárním heparinem 5 dnů 
před ablací. Pacienti podstoupili la-
boratorní a  transtorakální/transezo-
fageální echokardiografické vyšetření 
<  48 hod před ablací. Antiarytmika  
I. nebo III. třídy se v prvních letech stu-
die často ponechávala, zatímco v poz-
dějším období byla tendence antiaryt-
mika před ablací vysadit.

K  ablačnímu výkonu se zaváděl 
10polární katétr (Daig, St. Jude, Min-
netonka, MN, USA) do koronárního 
sinu (CS) a  10polární cirkulární ka-
tétr (Lasso, Biosense Webster, Dia-
mond Bar, CA, USA), resp. 4polární 
mapovací/ablační katétr (Thermo-
Cool nebo NaviStar ThermoCool, Bio
sense Webster) přes dvě 8 F transsep-
tální pouzdra (Daig, St. Jude) do levé 
síně (LS) a plicních žil (PŽ). Heparin se 
podával tak, aby se aktivovaný čas srá-
žení (ACT) udržoval v prvních letech 
mezi 250–350 s a v pozdějším období 
mezi 300–400 s. Bipolární endokardi-
ální elektrogramy filtrované v  pásmu  
30–500 Hz se zobrazovaly rychlostí po-
sunu 200 mm/s na EKG zařízení Car-
diolab System (Prucka Engineering, 
Sugar Land, TX, USA). Několik ab-
lací v časném období se provedlo kon-
večně bez použití trojrozměrného ne-
skiaskopického mapování, zatímco 
v naprosté většině případů se použilo 
trojrozměrné elektroanatomické ma-
pování LS a případně pravé síně (PS) 
(CARTO system, Biosense Webster). 
Radiofrekvenční energie se aplikovala 
generátorem Stockert (Biosense Web-
ster). Limity výkonu a teploty se vyví-

jely, v posledních 5 letech se ustálily na 
42 °C a 35 W při průtoku chladícího 
fyziologického roztoku 17–30 ml/min 
(limity při ablaci v CS byly 20 ml/min 
a 20–25 W).

Rozsah ablace a  cílové momenty 
výkonu se u  různých pacientů lišily. 
Úplná izolace PŽ ověřená cirkulárním 
katétrem představovala povinný cílový 
moment u  všech pacientů. Pacienti 
s  dlouhodobou perzistentní FS pod-
stupovali ve většině případů extenzivní 
ablaci sestávající minimálně z manda-
torní izolace PŽ a  lineárních lézí na-
příč stropem LS a mitrálním můstkem 
s  ideálním cílovým momentem termi-
nace FS a obnovení SR. Konvertovaná 
ST, makroreentry nebo lokalizovaná, 
byla charakterizována podle standard-
ních kritérií a identifikována prostřed-
nictvím aktivačního mapování a  tzv. 
entrainmentem [10].

Antikoagulace heparinem se přeru-
šila na konci výkonu a bezprostředně 
byla následována léčbou nízkomole-
kulárním heparinem pokračující v se-
stupné dávce až do dosažení tera
peutického účinku warfarinu, který se 
nasazoval přibližně za 24 hod po ab-
laci. Warfarin se vysazoval nejdříve za 
6 týdnů po nekomplikované izolaci PŽ, 
respektive až za 6 měsíců po komplexní 
ablaci perzistentní FS v případě stabil-
ního SR, zachované výdejové rychlosti 
ouška LS (obvykle ≥ 40 cm/s) a  ab-
senci dalších stavů, které by vyžadovaly 
trvalou antikoagulaci. Přestože byla 
tendence antiarytmika I. nebo III. třídy 
po ablaci do léčby nevracet, často se 
musela zpětně nasadit ke stabilizaci 
časného poablačního vývoje. 

Sledování
Pacienti byli vyšetřeni ambulantně po 6 
týdnech a 3, 6, 9, a 12 měsících a potom 
každých 6 měsíců v prvních letech po 
ablaci. Pacienti s dlouhodobě stabilním 
SR byli později periodicky kontaktováni 
telefonicky. EKG dokumentace byla tvo-
řena 12svodovým EKG při každé ambu-
lantní návštěvě a při vyšetřeních ambu-
lantními kardiology v mezidobí a dále 
24hodinovými EKG Holtery, které byly 

Tab. 1. Základní charakteristiky souborů pacientů.

< 65 let (n = 653) ≥ 65 let (n = 213) P
Ženy 142 (22 %) 96 (45 %) < 0,001
věk (roky) 53 ± 8 (21–64) 69 ± 4 (65–82)
paroxysmální FS 398 (61 %) 110 (52 %) 0,214
perzistentní FS 65 (10 %) 37 (17 %) 0,010
D perzistentní FS 190 (29 %) 66 (31 %) 0,699
LS diametr (mm) 44,3 ± 6,1 (25–76) 44,8 ± 6,5 (25–66) 0,305
EF LK (%) 57,4 ± 7,4 (20–72) 56,7 ± 7,4 (35–66) 0,224

EF LK – ejekční frakce levé komory, D – dlouhodobá, FS – fibrilace síní, LS – levá síň
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Finální výsledek ablace byl vyjádřen 
jako: 
1.	 Udržování SR s  antiarytmiky/bez 

antiarytmik I. nebo III. třídy; 
2.	Udržování SR bez antiarytmik 

I. nebo III. třídy; 
3.	Recidivy paroxysmální FS/ST; a 
4.	Recidivy perzistentní FS/ST. 

Statistická analýza
Kontinuální data byla vyjádřena jako 
průměr ± směrodatná odchylka a byla 
srovnána dvoustranným verstudento-
vým t-testem pro nezávislé proměnné. 
Kategorická data byla vyjádřena jako 
procenta a  byla srovnána χ2 testem. 
Přežívání bez recidiv arytmie v  jednot-
livých skupinách bylo srovnáno Kap-
lan-Meierovou analýzou přežívání s lo-
g-rank testem. Hodnota p < 0,05 se 
považovala za statisticky významnou. 
Statistika byla zpracována v programu 
Statistika CZ verze 6.1.

např. srdeční tamponáda, a dále kom-
plikace, které svým charakterem mohly 
zanechat trvalý následek. Nejsou uve-
deny cévní komplikace v místě vpichu, 
včetně těch, které vyžadovaly chirurgic-
kou intervenci a z nichž žádná nezane-
chala trvalý následek. 

Recidivující arytmie byly kategorizo-
vány na: 
1.	 Paroxysmální FS; 
2.	Perzistentní FS; 
3.	Paroxysmální ST; a 
4.	Perzistentní ST. 

Jestliže měl pacient recidivující ST, 
rozlišoval se podle invazivního ma-
pování jeden typ ST vs ≥ 2 typy ST.  
ST zpomalená předchozí aplikací ra-
diofrekvenční energie nebo makrore-
entry ST, která se objevovala jako ro-
tace reentry okruhem alternativně 
v obou směrech byla stále považována 
za jeden typ ST.

provedeny několikrát ročně. U mnoha 
pacientů se provedla po každých 6 mě-
sících 2–3týdenní transtelefonní moni-
torace EKG smyčkovým záznamníkem, 
zatímco mnozí další dostali epizodní 
záznamník k  transtelefonnímu odesí-
lání několika záznamů denně (náhod-
ných i při potížích) po dobu až jednoho 
roku. Recidiva arytmie zahrnovala  
FS/ST dokumentovanou na EKG 
a také anamnézu palpitací suspektních  
z FS/ST v trvání > 30 s podle denních 
záznamů pacientů.

Prezentace výsledků
Vzhledem k  variabilitě arytmogen-
ních substrátů a  zvolených cílových 
momentů výkonu podle uvážení ope-
ratéra, resp. jeho individuální zkuše-
nosti/učební křivky se použité ablační 
strategie lišily. Také parametry aplikace 
radiofrekvenční energie a hustota sle-
dování se měnily v  důsledku přiroze-
ného vývoje metody a dostupných pro-
středků monitorace EKG. Proto musela 
být kategorizace prezentovaných dat 
pro potřeby této studie zjednodušena.

Rozsah ablace byl rozdělen do 
5 kategorií: 
1.	 Izolace PŽ (obkroužení PŽ s  izolací 

PŽ); 
2.	Izolace PŽ + ablace kavo-trikuspi-

dálního můstku (CTI); 
3.	Ablace LS (izolace PŽ + případná 

ablace CTI + různý rozsah přídatné 
ablace v LS mimo PŽ ve smyslu li
neární a/nebo elektrogramem ří-
zené ablace); 

4.	Ablace LS + ablace CS (ablace CS 
mohla zahrnout limitovanou ablaci 
v distální části CS k dokončení blo-
kády mitrálního istmu nebo úplnou 
izolaci CS k  eliminaci lokalizova-
ného zdroje FS, resp. ablaci prove-
denou během FS pokračující po ex-
tenzivní ablaci LS); a 

5.	Ablace LS (+ ablace CS) + ablace PS 
(ablace v PS mohla zahrnout inter-
kavální linii a/nebo elektrogramem 
řízenou ablaci).

Komplikace výkonů uvádějí přede-
vším život ohrožující příhody, jako je 

Tab. 2. Charakteristiky všech ablačních výkonů.

< 65 let (n = 976) ≥ 65 let (n = 296) P
doba výkonu (min) 278 ± 82 (60–600) 278 ± 81 (90–600) 0,183
doba skiaskopie (min) 29 ± 17 (5–105) 28 ± 16 (5–104) 0,728
doba aplikace RF (min) 92 ± 61 (5–245) 92 ± 40 (8–216) 0,868
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Obr. 1. Srovnání ablačních strategií při první ablaci. Jednoduchá izolace PŽ byla 
častější u pacientů < 65 let, rozsáhlejší ablace zahrnující i intervenci v koronár-
ním sinu zase dominovala u pacientů ≥ 65 let. V ostatních kategoriích ablačních 
strategií nebyly mezi skupinami signifikantní rozdíly. 
PŽI – izolace plicních žil, CTI – ablace kavo-trikuspidálního istmu, LS – ablace 
v levé síni mimo plicní žíly, CS – ablace v koronárním sinu, PS – ablace v pravé síni
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skupině pacientů ≥ 65 let byl příčinou 
úmrtí karcinom u 1 pacienta, krvácení 
do mozku při užívání warfarinu s INR 
v  rozmezí 2–3 u  1 pacienta, disekce 
aorty u  1 pacienta a  srdeční selhání 
při recidivujícím infarktu myokardu 
u  1   pacienta. Kromě toho 1 (0,1  % 
ze všech pacientů) pacient ze skupiny 
< 65 let zemřel v roce 2005 v důsledku 
fulminantní tamponády srdce, která se 
rozvinula za 26 hod po výkonu.

Kaplan-Meierovy křivky přežívání bez 
recidivy arytmie ukázaly signifikantně 
horší výsledky po první (panel A) i po 
poslední (panel B) ablaci u pacientů 
≥ 65 let (obr. 4).

Na konci celkové doby sledování  
49 ± 26 (6–102) měsíců, respektive 
doby sledování od poslední ablace  
41 ± 26 (3–102) měsíců mělo stabilní 
SR 556 (85  %) pacientů ve skupině  
< 65 let vs 161 (76 %) pacientů ve sku-
pině ≥ 65 let (p = 0,318). U pacientů  
< 65 let byl trend k  častějšímu sta-
bilnímu SR bez léčby antiarytmiky  
I. nebo III. třídy (p = 0,065), naopak 
u  pacientů ≥ 65 let byl trend k  čas-
tějšímu udržování SR při pokračující 
nebo obnovené (dříve neúčinné) anti-
arytmické léčbě (p = 0,054) (obr. 5). 
V  obou skupinách byla častější reci-
diva paroxysmální než perzistentní  
FS/ST (u pacientů ≥ 65 let/10 % vs 5 %; 
p = 0,075, u pacientů < 65 let/16 % vs 
8 %; p = 0,028).

Komplikace
Dvacet dva (2,5 %) pacienti zazname-
nali závažnější komplikaci nebo kom-
plikaci potenciálně ohrožující dlouho-
dobým následkem. Ve skupině < 65 let 
vs ≥ 65 let došlo k závažnější kompli-
kaci u 14 (2,1 %) vs 8 (3,8 %) pacientů 
(p = 0,207). Srdeční tamponáda se ře-
šila intervencí u 3 (0,5 %) vs 2 (0,9 %) 
pacientů, embolická mozková příhoda 
s úplnou úpravou vznikla u 3 (0,5 %) vs 
1 (0,5 %) pacienta a tranzitorní ische-
mická ataka se objevila u 4 (0,6 %) vs 
1 (0,5 %) pacienta. Dále byl ve skupině 
≥ 65 let zaznamenán hemotorax v dů-
sledku arteriálního nebo žilního krvá-
cení po punkci podklíčkové žíly vyžadu-

vaných výkonů. Mezi skupinami nebyly 
zaznamenány signifikantní rozdíly s vý-
jimkou recidivující paroxysmální FS 
před prvním opakovaným výkonem, 
která se signifikantně častěji objevo-
vala u mladších pacientů < 65 let. Vše-
obecně FS převažovala nad první opa-
kovanou ablací, zatímco ST, která byla 
většinou perzistentní, dominovala 
v obou skupinách před druhou opako-
vanou ablací (obr. 3).

Jeden typ ST, resp. ≥ 2 typy ST byly 
nalezeny v  66, resp. 107 případech. 
Nález ≥ 2 typů ST dominoval nad 
1 typem ST v obou skupinách (78 vs 
53 případů ve skupině < 65 let, resp. 
29 vs 13 případů ve skupině ≥ 65 let 
věku).

Dlouhodobé výsledky
Deset (1,2 %) pacientů (věk 61 ± 12, 
34–78 let) zemřelo za 31 ± 19 (5–60) 
měsíců po poslední ablaci. Ve skupině 
pacientů < 65 let vs ≥ 65 let věku ze-
mřelo 6 (0,9 %) pacientů vs 4 (1,9 %) 
pacienti. Příčinou smrti ve skupině < 65 
let byl karcinom u 3 pacientů, krvácení 
do mozku při užívání warfarinu s INR 
v  rozmezí 2–3 u  1 pacienta, infekční 
endokarditida jako rezistentní kom-
plikace pozdější implantace kardio- 
stimulátoru u 1 pacienta a nehoda na 
motocyklu u 1 mladého pacienta. Ve 

Výsledky
Rozsah první ablace 
Signifikantně více mladších pacientů 
<  65 let podstoupilo prostou izolaci 
PŽ, zatímco signifikantně více starších 
pacientů ≥ 65 let mělo extenzivní ab-
laci zahrnující zásah v LS + CS. Jinak 
nebyl pozorován zásadní rozdíl v po-
užitých ablačních strategiích (obr. 1). 

Charakteristiky ablačního výkonu 
Mezi skupinami pacientů < 65 let 
a  ≥  65 let věku nebyl zaznamenán 
žádný rozdíl v základních charakteristi-
kách výkonu. V tab. 2 je uvedeno srov-
nání doby výkonu, skiaskopie a  apli-
kace radiofrekvenční energie všech 
výkonů včetně výkonů opakovaných. 

Opakovaná ablace
Ve skupině < 65 let vs ≥ 65 let podstou-
pilo opakovanou ablaci 169 (26 %) vs 
53 (25 %) pacientů (p = 0,823); cel-
kem bylo provedeno 976 vs 213, tj. 
1,5 vs 1,4 ablačních výkonů/1 pacient 
(p = 0,479). Nesignifikantně méně pa-
cientů ≥ 65 let podstoupilo 2, 3 nebo 
4 ablační výkony (obr. 2). 

Recidivující arytmie
Spektrum recidivujících arytmií závi-
selo na rozsahu primární ablační stra-
tegie a také se vyvíjelo s počtem opako-
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Obr. 2. Srovnání počtu opakovaných výkonů. Nižší počet pacientů se 2, 3 a 4 ab-
lačními výkony ve skupině ≥ 65 let nebyl signifikantní. 
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obvyklé zastoupení žen nepřesahující 
25–30  %  [14]. Platí to také pro his-
torické podmnožiny pacientů našeho 
souboru pacientů jak s paroxysmální, 
tak i perzistentní FS. Např. v jedné naší 
dřívější studii pacientů s paroxysmální 
FS průměrného věku 52 let bylo za-
stoupení žen 19 % [12]. V pozdější stu-
dii pacientů s  dlouhodobější perzis-
tentní FS průměrného věku 55 let bylo 
21 % žen [15]. Konečně současná ana-

byly mezi skupinami zásadní rozdíly 
v typu recidivující arytmie. 

5.	Dlouhodobé udržování SR bylo 
u pacientů ≥ 65 let příznivé.

6.	Počet závažnějších nebo poten
ciálně ohrožujících komplikací byl 
u pacientů ≥ 65 let nesignifikantně 
vyšší, ale absolutně zůstával nízký.

V  souborech, které zahrnují pa-
cienty s ablací FS bez rozdílu věku, je 

jící chirurgickou intervenci u 2 (0,9 %) 
pacientů, prokrvácení nadledviny při 
antikoagulační léčbě s  chirurgickou 
léčbou u  1 (0,5  %) pacienta a  sepse 
při atypické pneumonii u  1 (0,5  %) 
pacienta. Naopak ve skupině < 65 let 
vznikla protrahovaná neuropraxie fe-
morálního nervu s  opožděnou úpra-
vou u 1 (0,2 %) pacientky, plicní edém 
při nekorigované hypertenzi těsně po 
výkonu u 1 (0,2 %) pacienta a stenóza 
PŽ u 2 (0,3 %) pacientů. Všechny cévní 
komplikace v  třísle, které nejsou uve-
deny, byly vyřešeny bez následků. Ne-
byla zaznamenána žádná atrio-ezofa-
geální píštěl nebo obrna bráničního 
nervu.

Diskuze
Tato retrospektivní analýza hodnotila 
dlouhodobé výsledky u velkého počtu 
konsekutivních pacientů ≥ 65 let věku, 
kteří podstoupili katetrovou ablaci FS. 
Tito pacienti byli srovnáni se skupinou 
pacientů < 65 let, kteří podstoupili ka-
tetrovou ablaci FS ve stejném období. 
Všechny první ablační výkony byly pro-
vedeny v jednom centru, zatímco poz-
ději musela být kvůli pracovním ome-
zením v  tomto centru nabídnuta 
včasná opakovaná ablace některým 
pacientům ve druhém centru. Protože 
tyto opakované ablace provedl jeden 
operatér pracující v obou centrech, vý-
sledky studie zhruba odrážejí 8leté zku-
šenosti jednoho centra včetně učební 
křivky již zkušenějších, jakož i začína-
jících operatérů. Hlavní výsledky jsou 
následující: 
1.	 Mezi staršími pacienty ≥ 65 let bylo 

větší zastoupení žen a měli častější 
výskyt perzistentní FS, ale nikoli 
dlouhodobé perzistentní FS.

2.	Při první ablaci byla u  starších pa-
cientů méně často provedena prostá 
izolace PŽ a naopak častěji byla pro-
vedena komplexní ablace v LS, která 
zahrnovala také intervenci v CS.

3.	Mezi skupinami nebyl signifikantní 
rozdíl v počtu opakovaných ablací.

4.	Kromě častější recidivující paroxys-
mální FS před prvním opakovaným 
výkonem u  pacientů < 65 let ne-
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Obr. 3. Zastoupení různých typů recidivující arytmie u pacientů před první (pa-
nel A) a druhou (panel B) opakovanou ablací. Pouze před první opakovanou ab-
lací recidivovala paroxysmální FS častěji u mladších pacientů, v ostatních katego-
riích nebyl signifikantní rozdíl. 
ST – síňová tachykardie
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s  pacienty s  paroxysmální (průměr 
56 let, p < 0,001) i dlouhodobou per-
zistentní FS (průměr 58 let, p = 0,009). 
Lze spekulovat, že indikaci ke slo-
žité ablaci dlouhodobé perzistentní FS 
významně ovlivňoval věk. Ablace mohla 
být intuitivně doporučována spíše pa-
cientům mladším bez dalších závaž-
ných kardiovaskulárních a jiných one-
mocnění, u nichž se primárně očekával 
větší prospěch z této intervence. Tito 
pacienti se mohli dostat do kategorie 

Dřívější i  naše pozorování naznačují, 
že mezi pacienty podstupujícími ablaci 
FS se zastoupení žen a mužů vyrovnává 
teprve kolem 70. roku věku.

Mezi staršími pacienty byl dále za-
znamenán signif ikantně vyšší výskyt 
perzistentní FS, ale nikoli dlouhodobé 
perzistentní FS. Analýza celého sou-
boru z jiného pohledu ukázala, že právě 
pacienti s perzistentní FS představovali 
nejstarší skupinu pacientů (průměr 
61 let), a byli výrazně starší ve srovnání 

lýza doplňkového souboru pacientů 
< 65 let ukázala, že mezi mladšími pa-
cienty průměrného věku 53 let bylo 
22 % žen. Naopak ve skupině ≥ 65 let 
dosáhlo zastoupení žen 45 %. Potvrdil 
se tak nález jedné dřívější studie, v níž 
bylo mezi pacienty ≥ 75 let podstupují-
cími ablaci FS 56 % žen [16]. Strmý ná-
růst podílu žen s věkem je zřejmě pa-
ralelní s  pozdějším výskytem dalších 
kardiovaskulárních onemocnění, proti 
nimž jsou ženy chráněny déle než muži. 

0,1

0,0
0 10

0,2

0,3

0,4

0,5

ku
m

ul
at

iv
ní

 p
ře

ží
vá

ní

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0A

20 30 40
čas (měsíce)

přežívání bez arytimie po první ablaci

50 60 70

Log-rank
p = 0,004

věk < 65 let
věk ≥ 65 let

0,1

0,0
0 10

0,2

0,3

0,4

0,5

ku
m

ul
at

iv
ní

 p
ře

ží
vá

ní

0,6

0,7

0,8

0,9

1,0B

20 30 40
čas (měsíce)

přežívání bez arytimie po poslední ablaci

50 60 70

Log-rank
p = 0,0001

věk < 65 let
věk ≥ 65 let

Obr. 4. Kaplan-Meierovy křivky přežívání bez recidivy arytmie po první (A) a po-
slední ablaci (B).

10

0

20

30

40

50

< 65 let

%

60

70

80

90

100

481 (74 %)

75 (11 %)

≥ 65 let

124 (58 %)

37 (17 %)

SR s antiarytmiky I./III. třídy
SR bez antiarytmik I./III. třídy

Obr. 5. Udržování sinusového rytmu 
(SR) na konci doby sledování. Podrob-
nosti jsou v textu.

0

5

10

< 65 let

%

15

20

25

30 (5 %)

66 (10 %)

≥ 65 let

17 (8 %)

35 (16 %)

FS/ST paroxysmální
FS/ST perzistentní

Obr. 6. Zastoupení recidivující paro-
xysmální versus perzistentní arytmie – 
fibrilace síní (FS) nebo síňová tachy-
kardie (ST). Podrobnosti jsou v textu.



Vnitř Lék 2013; 59(1): 16– 22 22

Výsledky katetrové ablace fibrilace síní u pacientů nad 65 let

zed, 4-year follow-up trial: The APAF Study. Circ 
Arrhythm Electrophysiol 2011; 4: 808–814.
6. Bulková V, Fiala M, Haman L et al. Zlepšení 
kvality života po ablaci dlouhodobě perzistentní 
versus paroxysmální fibrilace síní: výsledky dvou-
letého sledování. Vnitř Lék 2011; 57: 456–462.
7. Berruezo A, Tamborero D, Mont L et al. Pre-
-procedural predictors of atrial fibrillation recur-
rence after circumferntial pulmonary vein abla-
tion. Eur Heart J 2007; 28: 836–841.
8. Tzou WS, Marchlinski FE, Zado ES et al. Long-
-term outcome after successful catheter ablation 
of atrial fibrillation. Circ Arrhythm Electrophys-
iol 2010; 3: 237–242.
9. The Atrial Fibrillation Follow up Investigation 
of Rhythm Management (AFFIRM) Investiga-
tors. A comparison of rate control and rhythm 
control in patients with atrial fibrillation. N Engl 
J Med 2002; 347: 1825–1833.
10. The AFFIRM Investigators. Relationships 
between sinus rhythm, treatment, and survival 
in the Atrial Fibrillation Follow-up Investigation 
of Rhythm Management (AFFIRM) study. Circu-
lation 2004; 109: 1509–1513. 
11. Fiala M, Chovančík J, Heinc P et al. Léčba 
symptomatické intermitentní fibrilace síní ka-
tetrovou ablací v levé srdeční síni: bezprostřední 
a dlouhodobé výsledky u 150 pacientů. Vnitř Lék 
2005; 51: 971–983.
12. Fiala M, Chovančík J, Nevřalová R et al. Pul-
monary vein isolation using segmental versus 
electroanatomical circumferential ablation for 
paroxysmal atrial fibrillation: over 3-year results 
of a prospective randomized study. J Interv Card 
Electrophysiol 2008; 22: 13–21.
13. Fiala M, Chovančík J, Nevřalová R et al. Ter-
mination of long-lasting persistent versus short-
-lasting persistent and paroxysmal atrial fibril-
lation by ablation. Pacing Clin Electrophysiol 
2008; 31: 985–997.
14. Cappato R, Calkins H, Chen SA et al. Upda-
ted worldwide survey on the methods, efficacy, 
and safety of catheter ablation for human atrial 
fibrillation. Circ Arrhythm Electrophysiol 2010; 
3: 32–38.
15. Fiala M, Chovančík J, Wojnarová D et al. Re-
sults of complex left atrial ablation of long-la-
sting persistent atrial fibrillation. J Interv Card 
Electrophysiol 2008; 23: 189–198.
16. Bunch TJ, Weiss JP, Crandall BG et al. Long-
-term clinical efficacy and risk of catheter abla-
tion for atrial fibrillation in octogenarians. Pa-
cing Clin Electrophysiol 2010; 33: 146–152.

doc. MUDr. Martin Fiala, Ph.D.
www.nempodlesi.cz

e-mail: martin.fiala@gmail.com

Doručeno do redakce: 7. 9. 2012
Přijato po recenzi: 22. 11. 2012

vání antiarytmik po ablaci u  starších 
pacientů [15]. Kdyby se počet opako-
vaných výkonů mezi skupinami vyrov-
nal, rozdíly v celkové úspěšnosti by se 
pravděpodobně zmenšily.

V  absolutním měřítku byla dlou-
hodobá účinnost ablace starších pa-
cientů velmi příznivá podobně jako 
v  předchozích studiích  [15,16]. Sou-
časně byl potvrzen jen nesignifikantně 
vyšší výskyt periprocedurálních kompli-
kací [16], který se nevymykal všeobec-
nému průměru známému z celosvěto-
vého registru [14]. Ablace FS je účinná 
a bezpečná i u starších pacientů. Ně-
které naše zatím nepublikované ana-
lýzy z ablace dlouhodobé perzistentní 
FS dále ukazují, že starší pacienti mají 
sice vstupně horší hemodynamické 
a  funkční parametry i  kvalitu života, 
ale jejich míra zlepšení po úspěšné ab-
laci je stejná jako u pacientů mladších. 
Proto je zřejmě užitek po řádně pro-
vedené ablaci FS u  starších pacientů 
srovnatelný s benefitem dosahovaným 
u pacientů mladších.
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dlouhodobé perzistentní FS překro-
čením hranice 12 měsíců perzistentní 
fáze FS díky předchozím opakovaným 
farmakologickým pokusům o norma-
lizaci SR a případně následnému času 
strávenému na čekací listině. Nao-
pak skupina pacientů s  perzistentní 
FS se zčásti rekrutovala ze starších pa-
cientů, kteří byli často referováni k ab-
laci ještě ve stadiu paroxysmální FS, 
ale v důsledku pokročilejšího arytmo-
genního substrátu se u nich brzy roz-
vinula perzistentní (ale nikoli více než 
12 měsíců trvající) FS ještě v době, kdy 
byli na čekací listině. Tato rychlá pro-
grese z paroxysmální do perzistentní FS 
v souvislosti se složitějším arytmogen-
ním substrátem a častějšími zdroji FS 
mimo PŽ měla vliv na to, že se u star-
ších pacientů častěji použila komplexní 
ablační strategie přesahující svým roz-
sahem izolaci PŽ. Přirozeným epifeno-
ménem složitější primární ablace pak 
byla častější recidiva ST (a nikoli FS) ve 
srovnání s mladšími pacienty. 

Pacienti ≥ 65 let podstoupili v naší 
studii nesignif ikantně méně opako-
vaných ablačních výkonů než mladší 
pacienti. Podobný trend byl zazna-
menán v  jedné předchozí studii  [15]. 
Nižší počet opakovaných výkonů ne-
odráží jejich nižší potřebu, ale spíše re-
zervovanější přístup, který byl pravdě-
podobně ovlivněn právě vyšším věkem 
a nálezem složitějšího arytmogenního 
substrátu při první ablaci. S nižším po-
čtem opakovaných výkonů bezesporu 
souvisely i nesignifikantně horší dlou-
hodobé výsledky. Dlouhodobé udržo-
vání SR bylo u pacientů ≥ 65 let o 9 % 
horší než u pacientů mladších a starší 
pacienti častěji potřebovali k udržení 
SR pokračující antiarytmickou léčbu. 
Je to v  souladu s  jednou dřívější stu-
dií, která také referovala častější uží-
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