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Souhrn

Uvod: Radiofrekvenéni katétrova ablace (RFA) je dnes rutinni souéasti lé¢by fibrilace sini (FS). Cilem na3i studie
bylo zjistit, zda provadéni RFA pro FS v celkové anestezii (CA) je ve srovnani s vykony provadénymi v analgose-
daci (AS) schopno ovlivnit dilezité charakteristiky abla¢niho vykonu, komfort pacienta a zda mé klinicky dopad na
miru komplikaci a Uspésnost vykonu. Metodika: Celkem 50 pacientt s FS bylo randomizovdno v poméru 1: 1 do
2 skupin k RFA v AS, nebo k RFA v CA. Sledovany byly procedurdini charakteristiky vykonu a prezivani bez recidiv
arytmie po dobu 12 mésic od vykonu. Pacienti také subjektivné hodnotili tolerabilitu a bolestivost vykonu. Vy-
sledky: Celkové ¢asy vykont byly mezi skupinami CA a AS srovnatelné (111,2 = 16,3 min vs 104,8 = 25,1 min, p =NS),
ve skupiné v CA byl signifikantné delsi ¢as pfipravy k vykonu a naproti tomu byl zkracen ¢as potfebny k dosazeni
izolace viech plicnich zil (PZ). Elektrické izolace obou stejnostrannych PZ po posledni chybéjici RF aplikaci bylo do-
sazeno u 94 % obkruzujicich 1ézi ve skupiné CA, zatimco ve skupiné AS u 78 % (p = 0,02). Ve skupiné CA byl pro do-
sazeni elektrické izolace oboustrannych PZ nutny signifikantné kratsi ¢as trvani aplikace RF energie nez ve sku-
piné AS (1 386 + 387 s vs 1745 + 463 s, p = 0,005). Subjektivni hodnoceni diskomfortu a bolestivosti pfi vykonu
bylo pfiznivéjsi u pacientl v CA skupiné. V obdobi ro¢niho sledovani pacientl bez antiarytmické [é¢by byl na viech
holterovskych zdznamech dokumentovan stabilni sinusovy rytmus (SR) u 88 % pacient’ v CA skupiné a u 68 %
pacientl v AS skupiné (p = 0,1). VSichni pacienti v CA skupiné s recidivou arytmie (celkem 3 pacienti) byli ochotni
absolvovat opakovany vykon v CA, zatimco v AS skupiné byl ochoten podstoupit reabla¢ni vykon pouze jeden
pacient z celkem 8 pacientu s recidivou FS, ostatni dali prednost konzervativni terapii. Zavér: RFA pro FS provadéna
v CA pfindsi vyznamné zlepseni tolerance a pfiznivého vnimani zakroku, vyssi vyslednou uspésnost |é¢by a tim i vy-
znamné zvyseni kvality Zivota pacientl podstupujicich tyto zédkroky.
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Radiofrequency catheter ablation of atrial fibrillation performed under
general anesthesia: results of a unicentric randomized trial

Summary

Introduction: Radiofrequency catheter ablation (RFA) has recently become a routine part of atrial fibrillation (AF)
treatment. The goal of our study was to determine whether the implementation of RFA of AF under general anes-
thesia (GA), compared to analgosedation (AS), will affect important characteristics of the ablation procedure, com-
fort of the patient and whether there is any clinical impact on the complication rate and the overall success of the
procedure. Methods: 50 patients with AF were randomized in a ratio of 1: 1 into two groups for RFA in AS and in
GA. Procedural characteristics, arrhythmia-free survival for the time of 12 months and subjective evaluation of pain
tolerability of the procedure were monitored. Results: Overall procedural times were comparable in GA and AS
groups (111.2 £ 16.3 min vs 104.8 + 25 min, p = NS). Time needed for preparation of patients was significantly longer
in the GA group, while time needed for electrical disconnection of all pulmonary veins (PVs) was significantly short-
ened. Electrical isolation of the ipsilateral PVs after the last RF application was achieved in 94 % of lesions in GA and
in 78 % of lesions in AS, respectively (p = 0.02). Shorter time of RF energy application to achieve electrical isolation
of PVs was needed in the group of GA than in the group of AS (1 386 + 387 s vs 1 745 + 463 s, p = 0.005). Subjective
discomfort evaluation of the procedure was more favorable in patients in the GA group. 88 % of patients in the GA
group vs 68 % patients in AS (p = 0.1) had stable sinus rhythm off antiarrhythmic treatment during the 12 month
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period following the index procedure. While in the GA group all 3 patients with AF recurrence were willing to un-
dergo another procedure in the GA, in the AS group only one patient out of 8 patients with AF recurrences under-
went reablation. Conclusion: RFA of AF performed under GA provided improved tolerance and positive perception
of the procedure, higher final treatment success and improved quality of life.

Key words: general anesthesia — paroxysmal atrial fibrillation — pulmonary vein isolation - radiofrequency cathe-

ter ablation

Uvod

Radiofrekvenc¢ni katétrové ablace (RFA) se staly dnes ru-
tinni soucasti 1é¢by symptomatické fibrilace sini (FS), ze-
jména u pacientd, u nichz selhala nebo neni tolerovana
antiarytmicka (AA) 1éc¢ba [1]. U pacientl s paroxyzmalni
formou FS je zdkladem nefarmakologické 1é¢by izolace
plicnich zil (PZ) [2,3]. U pacient( s perzistujici nebo dlou-
hodobou perzistujici formou arytmie je dosazeni sta-
bilniho SR svizelné a [é¢ebné abla¢ni strategie se v jed-
notlivych abla¢nich centrech lisi [4,5]. Castym ddvodem
selhani 1écby je nekompletnost abla¢nich [ézi, nejcas-
t&ji recidiva elektrického vedeni do/z PZ. Vykony prova-
déné pouze v analgosedaci (AS) pfinaseji riznou miru
diskomfortu pro pacienta i pro operujiciho Iékare. Paci-
enti, i pres podavané opiaty pocituji bolest, limituji po-
tiebnou dobu ¢i intenzitu aplikace RF energie a neklid-
nym dychanim zvysuji nestabilitu abla¢niho katétru.
Kazdy vétsi pohyb pacienta na operacnim stole navic
znamena ztratu referencni polohy, a tim i 3D navigace.
Tyto nevyhody mohou byt pifekonény pouzitim celkové
anestezie (CA). Naopak, vykon v CA pfinasi k abla¢nimu
zékroku aditivni riziko, které teoreticky nemusi byt za-
nedbatelné [6-8].

V nasi studii jsme zkoumali, zda je provadéni RFA
pro FS v CA schopno ovlivnit proceduralni charakteris-
tiky vykonu, komfort pro pacienta, stabilitu abla¢niho
katétru pfi vytvareni abla¢nich Iézi a zda ma klinicky
dopad na miru komplikaci a Uspésnost vykonu.

Metodika

Pacienti s paroxyzmalni FS byli obédlkovou metodou ran-
domizovaniv poméru 1:1 do 2 skupin. Paroxyzmalni typ
FS byl definovan dle sou¢asnych doporuceni [1]. Vsichni
pacienti podepsali informovany souhlas se zafazenim
do studie, ktery byl schvalen lokalni etickou komisi. Den
pred vykonem pacienti podstoupili transezofagedlni
echokardiografii (TEE) k vylouceni pfitomnosti trombu
v levé sini. Antikoagula¢ni 1é¢ba warfarinem nebyla pred
vykonem vysazovana, pouze bylo snizeno davkovani
tak, aby INR bylo v den vykonu v rozmezi 2,0-2,5. Nova
antikoagulancia (gatrany, xabany - souhrnné dale NOAK)
byla vysazena den pied vykonem.

U prvni skupiny (dale oznacovana jako skupina CA) byl
katétrovy zékrok proveden v CA po orotrachedlni intu-
baci. Pacienti s kontraindikaci provedeni CA nebo vyza-
dujici vykon v CA z jiné indikace byli ze studie vyfazeni.
Pacienti byli standardné premedikovani kombinaci famo-
tidinu (Famosan) 20 mg p.o. a diazepamu (Diazepam)

5 mg p.o. 12 hod a 60 min pted vykonem. CA byla uvo-
zena davkou induk¢niho intravenézné podaného anes-
tetika (etomidat - Hypnomidate v ddvce 0,12-0,15 mg/kg
nebo propofol - Recofol 1% v davce 0,15 mg/kg) v kom-
binaci s midazolamem (Dormicum) 1-2 mg i.v. a sufen-
tynalem (Sufenta) 5-10 pg iv. K zavedeni orotrachedlni
intubace bylo pouzito nedepolarizujici myorelaxans
atracurium (Tracrium) v davce 0,4-0,6 mg/kg. Anestezie
dale pokracovala bolusy sufentanylu, atrakuria a inha-
la¢nim anestetikem sevofluranem (Sevorane) 0,8-1,5 %
bez oxidu dusného. Obéhova nestabilita béhem proce-
dury byla korigovana bolusy noradrenalinu (Noradrena-
lin) v davce 0,01 mg i.v. nebo efedrinu (Ephedrin Biotika)
2,5-5 mg i.v. BEhem vykonu byli pacienti sledovéni inva-
zivni monitoraci TK cestou a. radialis I. sin., po vykonu byli
pacienti extubovani a monitorovani na lGzku intenzivni
péce kardiologického oddéleni.

U druhé skupiny pacientl (dale oznacovana jako sku-
pina AS) byl zakrok proveden v lokalni anestezii Supra-
cainem a po iv. podané analgosedaci. Pfed zahdjenim
podani lokdlni anestezie byl pacientim podan midazo-
lam v dévce 1 mg i.v. a davka byla dle potfeby béhem
vykonu opakovéna do celkové dévky 3 mg i.v. Pfed za-
hajenim aplikace RF energie byl pacientdim podén fen-
tanyl v davce 100 pg i.v. a dle klinické potreby byla tato
davka kazdych dalsich 30 minut opakovana. Nasledné
davky tohoto opioidniho analgetika byly redukovany na
polovinu u pacientd s hmotnosti < 70 kg a u pacientd,
u nichz doslo po prvnim podéni fentanylu k vyznam-
nému poklesu TK (sTK < 100 mm Hg) ¢i k poklesu satu-
race O, < 90 % pfes podavanou oxygenoterapii nosnimi
brylemi nebo maskou.

Katétrova ablace

Vsechny vykony byly provadény za podpory kontinudlni
intrakardidlni echokardiografie (ICE). Technika provadéni
Siroké antralni izolace PZ byla obsirné popsana jinde [9].
Po kanylaci levé femoralni Zily byl do pravé siné zaveden
ICE katétr a dekapolarni katétr do koronarniho sinu
(Dynamic XT, Boston Scientific, USA). Pravostrannou
femoralni zilou byly zavedeny 2 fiditelné transseptdlni
(TS) sheathy (Agilis, St. Jude Medical, USA). Pfed provede-
nim TS punkce byl podan i.v. heparin v dévce 100 j/kg.
Kontinudlni davkovani heparinu bylo po celou dalsi
dobu vykonu titrovdno za pomoci opakovanych odbért
(@ 15 min) tak, aby se cilovy aktivovany koagula¢ni ¢as
(ACT) pohyboval v rozmezi 300-350 s. Dvojita TS punkce
byla provedena za navigace ICE v roviné proti levostran-



Staskova K et al. Radiofrekventni katétrova ablace pro fibrilaci sini provadéna v celkové anestezii

nym PZ. Do jednoho TS sheatu byl zaveden dekapolarni
cirkularni mapovaci katétr (PV 15-20 mm, APT, USA) a do
druhého TS sheathu pak abla¢ni katétr s 3,5 mm propla-
chovanym hrotem a schopnosti méfit silu kontaktu
s tkani (SmartTouch, Biosense Webster, USA). Elektroana-
tomické mapovani levé siné (LS) bylo u viech pacientt
provedeno za pouziti systému CARTO3 (Biosense Web-
ster, USA) s obrazovou integraci CT anatomie levé siné,
jez byla ziskdna vysetfenim na multidetektorovém CT
pfistroji (Aquilion ONE, Toshiba) den pred vlastnim vyko-
nem. RF energie byla titrovana v rozmezi 30-35 W na
stropé a na predni sténé LS s proplachem 20 ml/min. Na
zadni sténé LS byla pouzita energie v rozmezi 20-25 W
s proplachem 15 ml/min. Maximalni teplota hrotu ka-
tétru byla limitovana na 43 °C. Do kazdého abla¢niho
bodu byla energie dodavana presné po dobu 40s, pokud
to bylo klinicky tolerovano a nedochézelo k lokdlnimu
prehrivani tkané v misté ablace dle vizualizace ICE. Pro
zobrazovani ablac¢nich bodU na trojrozmérné elektroana-
tomické rekonstrukci LS byl pouzit modul Visitag™ (Bio-
sense Webster, USA). Systém zobrazil abla¢ni bod pouze
v pfipadé kumulativniho splnéni nasledujicich kritérii:
stabilita katétru s maximalnimi vychylkami neptesahuji-
cimi 3 mm, kritérium stability splnéno alespor po dobu
4 s pfi minimalni sile pfitlaku katétru k endokardu prevy-
Sujicim 5 g po dobu prevysujici 60 % casu aplikace RF
energie. Tyto vytvorené abla¢ni body na cirkumferenci
PZ byly po dokonéeni jejich izolace manualné spoéitany.
Nechténd dislokace katétru o vice nez 5 mm z ddvodd,
které vznikly u pacienta, byla zaznamenana a vedla
k preruseni dodavky RF energie a k dalsi ablaci po renavi-
gaci abla¢niho katétru na misto dislokace. U skupiny CA
byla navic po uvedenido celkové anestezie do jicnu tran-
snazalné zavedena teplotni sonda (S-Cath, Circa Scienti-
fic, USA) a ablace byla pferusena pfi kritickém narlstu
teploty v jicnu nad 39 °C. Pokud nebylo mozné provést
Iézi jinak, byl snizen vykon dodavané RF energie tak, aby
teplota v jicnu nestoupala nad kritickou mez. Ve skupiné
AS nebyla sonda do jicnu zavadéna.

Cirkularni mapovaci katétr (Lasso™, Biosense Web-
ster, USA) byl nejprve umistén do levé horni PZ a poté
byla provedena spole¢nd obkruzujici abla¢niléze kolem
obou levostrannych PZ s cilovym momentem dosa-
Zeni jejich soucasné izolace (tzv. entry blok), ktera byla
navic kontrolovéna postupnym mapovéanim Lasso katé-
trem v obou PZ. Pokud nedoslo pfi posledni RF aplikaci
k soucasné izolaci obou levostrannych PZ, bylo pro-
vedeno mapovani antra PZ a dalsi RF ablace v pfipad-
ném predpoklddaném misté pretrvavajiciho vedeni.
Pokud ani tato strategie nevedla k dokon¢eni izolace,
byla provedena spojujici léze pfes hranu mezi levou
horni a levou dolni PZ od jejiho anteriorniho aspektu
posteriornim smérem. Podobna strategie byla uzita pfi
elektrické izolaci pravostrannych PZ. Na zavér vykonu
byl podan protamin sulfat v davce 3 000-5 000 jedno-
tek iv. a vSechny sheathy a katétry byly extrahovany.
Po prelozeni na oddéleni byl viem pacientdim apliko-
van s.c. nizkomolekularni heparin v redukované davce

0,008 ml/kg vahy a v pfipadé absence lokalnich kompli-
kaci bylo od vecera téhoz dne pokracovéno v zavedené
p.o. antikoagulacni 1é¢bé (warfarin nebo NOAK).

V kazdém abla¢nim misté byl kalkulovan tzv. force-
-time integral (FTI), ktery odrazi plochu pod kfivkou sily
pfitlaku katétru na endokard v case, a udava se v gram-
sekundéch (gs). FTI byl stratifikovdn na pasma pod
350 gs, 350-399 gs, 400-449 gs, 450-499 a na = 500 gs.
Na linii tvofenou abla¢nimi body kolem cirkumference
stejnostrannych plicnich zil byl vzdy spocten pocet
ablacnich bodl v daném rozmezi FTI. Déle byl pocitan
pocet nutnych preruseni dodavky RF energie pro dislo-
kaci > 5 mm v{ci poc¢atku RF aplikace. Byl zaznamendan
pocet Uspéinych izolaci PZ po dokonéeni cirkularni léze
posledni aplikaci RF energie na designované linii kolem
stejnostrannych PZ (tzv. izolace poslednim ablaénim
bodem).

U kazdého pacienta byly dale zaznamenany zakladni
klinické charakteristiky, predchozi antiarytmicka lé¢ba,
velikost levé siné, celkova doba trvéni vykonu (Ttot)
a doba od polozeni pacienta na operacni stll do prv-
niho vpichu do femoralni zily (T1, tj. doba pfipravy),
doba od pocatku vpichu do femordélni Zily do 1. apli-
kace RF energie (T2, tj. doba zavadéni katétrl a mapo-
vani LS), doba od 1. aplikace RF energie do posledni RF
aplikace (T3, tj. doba potfebna k izolaci PZ) a ¢as od po-
sledni RF aplikace do pfesunu pacienta a lGzko (T4, tj.
doba nutnd k ukonceni vykonu). Déle byl pocitan cel-
kovy pocet RF aplikaci, ¢as aplikace RF energie, skiasko-
picky cas a skiaskopicka davka (v mGy/cm™).

Pacienti pokracovali v zavedené p.o. antikoagula¢ni
|é¢bé po dobu minimalné 12 mésicl po provedeném
zédkroku a za 3, 6 a 12 mésic po provedeném vykonu
byl jejich rytmus sledovén za pomoci 7denniho Holte-
rova monitorovani a v téchto intervalech byla také vzdy
provedena klinickd kontrola se zdznamem 12svodo-
vého EKG. Pokud pacienti uzivali pfed ablaci antiaryt-
mika, byla jim tato lé¢ba ponechana do prvni klinické
kontroly, kterd byla planovéna za 3 mésice po zakroku.
Dokumentace déle nez 30 s trvajici supraventrikularni
arytmie (fibrilace sini nebo siflové tachykardie) béhem
obdobi sledovani vyjma obdobi prvnich 3 mésica od
zédkroku (tzv. blanking perioda) byla povazovéana za se-
Ihani |é¢by. V piipadé udavanych palpitaci a normal-
niho zéznamu na Holterové monitorovani byli pacienti
vybaveni epizodnim zdznamnikem a byli instruovani
k nahravce EKG v dobé potizi. Primarnim sledovanym
klinickym cilem bylo prezivani bez arytmie v celém
obdobi 12 mésicl po zékroku mimo blanking periodu
bez uzivani antiarytmik. V pfipadé recidivy FS byli pa-
cienti motivovani podstoupit druhy zakrok. Sekundar-
nim cilem byla Uspésnost zakroku po zahrnuti reablaci
a AA lécby.

Pacienti dédle za pomoci jednoduchého dotazniku
v den bezprostfedné nasledujici po dni vykonu hodnotili
miru nepfijemnosti zavadéni permanentniho mocového
katétru (PMK), provadéni transezofagedlni echokardio-
grafie (TEE) a vlastni RFA Skédlou bolestivosti od 0 do 100,
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podle niz 0 znamenala zadnou bolestivost a 100 nesnesi-
telnou, krutou bolest. Odpovidali také na otazku, zda by
v pfipadé recidivy arytmie byli ochotni vykon podstou-
pit jesté jednou v té podobé, v jaké jej podstoupili.

Statisticka analyza

Spojité proménné jsou prezentovany jako primér +
smérodatna odchylka. Kategorické proménné jsou pre-
zentovany jako absolutni a relativni pocty (v %). Pro po-
rovnani skupin byly pouzity Studentliv t-test, x* test
aev. Fisherliv exaktni test adekvatné dle typu srovnava-
nych proménnych. Hodnota p < 0,05 byla povazovana
za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Do studie bylo zafazeno celkem 50 pacientl (33 muzd,
17 Zen) pramérného véku 59,8 + 11,3 let. Klinické cha-
rakteristiky souboru jsou shrnuty v tab. 1. Mezi skupi-
nami (CA vs AS) nebyl nalezen zadny signifikantni rozdil
s vyjimkou poctu pacientll |é¢enych pro hyperlipopro-
teinemii, kterych bylo vyznamné vice ve skupiné CA.

Doba vykonu, proceduralni aspésnost

a komplikace

Cas T1 pro pfipravu pacienta byl signifikantné delsi
v CA skupiné (19,2 + 5,8 min vs 12,2 + 6,5 min, p < 0,001).
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Naproti tomu ¢as T3 potiebny k dosazeni izolace viech
PZ byl v CA skupiné signifikantné krat3i (36,4 + 10,2 min
vs 45,6 + 16,1 min, p = 0,02). Celkové ¢asy vykonu viak
byly v obou skupinach porovnatelné (tab. 2).

U pacientd v kazdé skupiné bylo provedeno celkem
50 obkruzujicich 1ézi (25 kolem levostrannych a 25 kolem
pravostrannych PZ). Elektrické izolace obou stejnostran-
nych PZ bylo po posledni chybéjici RF aplikaci na cirkum-
ferenci kolem PZ dosazeno u 39 (78 %) obkruzujicich lézi
v AS skupiné, zatimco v CA skupiné toho bylo dosazeno
u 47 (94 %) obkruzujicich 1ézi (p = 0,02). Celkovéa doba
aplikace RF energie byla v CA skupiné vyrazné kratsi
(1386 + 387 s vs 1745 + 463 s, p = 0,005) a v CA sku-
piné byl také zaznamendn nizsi pocet dislokaci katétru
nad 5 mm z dlivod( vzniklych u pacienta vynucujicich si
predcasné preruseni dodavky RF proudu (0,12 £+ 0,33 vs
52 +1,92, p < 0,0001).

Pro vytvoreni obkruzujici abla¢ni linie jak kolem levo-
strannych, tak i kolem pravostrannych PZ byl ve skupiné
CA pro dosazeni elektrické izolace PZ nutny signifikantné
mensi pocet ablac¢nich bodl nez ve skupiné AS (24,8 +
6,4 bodU vs 33,9 + 13,1 bod(, p = 0,003 pro levostranné
PZa26+7,1 bodivs 371 + 12,8 bodd, p = 0,0004 pro pra-
vostranné PZ). Relativni pocet abla¢nich bodd na obkru-
Zujici abla¢ni linii, které doséahly FTI alespori 350 gs, byl
signifikantné vyssi v CA skupiné: 46,8 + 24,3 % vs 30,8 +

Tab. 1. Zakladni klinické charakteristiky celého souboru a obou skupin pacientu

parametr vse CA P
N 50 25 NS
pohlavi muz 33 14 NS
vék 598113 598+1238 59,8+9,9 NS
BMI 283+4,6 289+438 27844 NS
selhana AA, N (%) 30 (60 %) 14 (56 %) 16 (64 %) NS
ICHS, N (%) 7 (14 %) 2 (8 %) 5 (20 %) NS
srdecni selhani, N (%) 1(2%) 0 (0 %) 1(4 %) NS
aortalni vada, N (%) 9 (18 %) 4 (16 %) 5 (20 %) NS
mitrélni vada, N (%) 3(6 %) 1(4 %) 2 (8 %) NS
DM, N (%) 10 (20 %) 7 (28 %) 3(12%) NS
CMP/TIA, N (%) 5(10%) 2(8%) 3(12%) NS
HN, N (%) 28 (56 %) 12 (48 %) 16 (64 %) NS
HLP, N (%) 17 (34 %) 5(20 %) 12 (48 %) 0,02
LA (PLAX), mm 41,9+6,5 43,4+6,8 40,4+6,0 NS
LA (A4 horizontélné), mm 437+71 434+79 44+6,3 NS
LA (A4 vertikalné), mm 62,6 +£83 62,1+8,7 63,1+8,1 NS
LA (plocha), cm? 254+73 23,6 +54 26,2+9,0 NS
LA (volum), ml 109 + 28,8 1143 +27,9 103,6 £29,3 NS
EF, % 67 £8,4 669+5,8 67,2+09 NS

AA - antiarytmicka terapie AS - analgosedace A4 - apikalni ¢tyfdutinova projekce CA - celkova anestezie CMP - cévni mozkova pfihoda
DM - diabetes mellitus EF - ejek¢ni frakce HLP - hyperlipidemie HN - hypertenze LA - leva srdecni sifi PLAX - parasternalni projekce na dlouhou

osu TIA - tranzitorni ischemicka pfihoda
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17,3 %, p = 0,01 pro levostranné PZ a 51,6 + 20,3 % vs
35+ 18,1 %, p = 0,004. Podobné byl relativni pocet bod
na ablacnich liniich s FTI < 350 gs vyssi ve skupiné AS
v porovnani se skupinou CA.

Celkovy skiaskopicky cas stejné jako skiaskopicka
davka byly mezi skupinami porovnatelné (2,7 + 1,9 min
v CA skupinévs 2,9 + 2,5 min v AS skupiné, p=NS; 2 563 +
1524 mGy/cm? v CA skupiné vs 2 595 £ 1 586 mGy/cm™
v AS skupiné, p = NS).

V CA skupiné nebyla zaznamenéna zadna celkova za-
vazna komplikace vykonu, pouze u jednoho pacienta
doslo k vyvoji AV pistéle v levém tfisle, kterd byla zvlad-
nuta konzervativné ultrazvukovou kompresi. V AS sku-
piné doslo 1krat ke vzniku tampondady srde¢ni s nut-
nosti provedeni perikardiocentézy. Pfi¢cina tamponady
nebyla odhalena a vykon nebyl u tohoto pacienta do-
koncen. Drén byl odstranén nasledujici den bez dalsich
konsekvenci. V AS skupiné doslo 1krat k vyznamnému
posunu mapy LS se ztratou 3D navigace a nutnosti za-
pocit elektroanatomické mapovani od pocatku.

Délka hospitalizace byla v obou dvou skupinach
srovnatelna (2,7 + 0,8 dnti v CA skupiné vs 2,8 £ 1,6 dnui
v AS skupiné, p = NS).

Hodnoceni diskomfortu a bolestivosti
Hodnoceni bolestivosti samotné katétrové ablace bylo
pfiznivé;jsi u pacientd v CA skupiné (2,8 + 79 vs 39,8 +
16,1, p < 0,0001). 23 (92 %) pacientd v CA skupiné uda-
valo, ze by v pfipadé potfeby podstoupili vykon opa-
kované, zatimco v AS skupiné bylo takovych pacientd
pouze 17 (68 %, p = 0,033). Pacienti v CA skupiné uda-
vali jako nejnepfijemnéjsi provedeni TEE (n = 18, 72 %)
nasledované zavedenim permanentniho mocového
katétru (n = 7, 28 %). Zadny z pacientd v CA skupiné
neudal vlastni katétrovou ablaci jako neptijemnéjsi nez
provedeni TEE a zavedeni PMK. 16 (64 %) pacientl v AS
skupiné udalo jako nejnepfijemnéjsi samotnou RFA,
8 (32 %) pacientim pak nejvice vadilo provedeni TEE
a jen jeden pacient (4 %) udal jako nejnepiijemné;jsi za-
vedeni PMK.

Klinicka uspésnost

V obdobi blanking periody doslo k recidivé FS u 1 (4 %)
pacienta v AS skupiné a u 2 (8 %) pacientl v CA skupiné.
Béhem 12mési¢niho sledovéni (s vyjimkou blanking
periody) byl bez antiarytmické lé¢by na viech 3 pofi-

zenych holterovskych zaznamech dokumentovan sta-
bilni SR bez recidivy arytmie u 22 pacientd v CA sku-
piné (88 %) a u 17 pacientl v AS skupiné (68 %), p = 0,1.

Vsichni 3 pacienti v CA skupiné byli ochotni absolvo-
vat opakovany vykon (opét v CA), béhem néhoz byly
bud reizolovany PZ (u jednoho pacienta $lo o recidivu
vedeni do pravostrannych PZ) nebo byly cileny extra-
pulmondlini spoustéce arytmie (u jednoho pacienta to
byla horni duta Zila, jez byla béhem druhého vykonu
elektricky izolovéna; u druhého pacienta $lo o spou-
$té¢ z oblasti mezisinového septa a Usti koronarniho
sinu, spousté¢ byl odstranén fokalni ablaci). Vsichni
tito 3 pacienti byli béhem dalSich 6 mésict sledovani
bez recidivy arytmie. Z 8 pacientl s recidivou FS v AS
skupiné byl ochoten opakovany vykon podstoupit jen
jeden pacient (nutna reizolace jak levostrannych, tak
i pravostrannych PZ pro recidivu vedeni), ostatni paci-
enti volili konzervativni postup. Pacient po reablaci mél
v dalsim 6mésicnim sledovani normalni SR bez recidivy
arytmii. Vsichni ostatni pacienti (n = 7) méli nadale re-
cidivy arytmie. Uspé$nost po dobu 12mési¢niho sledo-
vani po zahrnuti reablaci tak byla 100 % ve skupiné CA
ajenom 72 % ve skupiné AS (p = 0,004).

Diskuse

RFA pro FS je ve srovnani s antiarytmickou lé¢bou ucin-
néjsi lécebnou strategii [10]. V 1é¢bé zachvatovité formy
FS je RFA G¢innéjsi nez antiarytmickd Ié¢ba a u selekto-
vanych pacientdl mdze byt aplikovana jako lé¢ba prvni
volby [1]. Vlastni RF aplikace jsou vSak na mnoha mis-
tech LS (zejména na jeji zadni sténé) bolestivé a paci-
enty jsou mnohdy i pfes pomérné intenzivni analgetic-
kou terapii $patné snaseny, nutije k hlubokému dychani
¢i kasli. Vysledkem je predcasné preruseni dodavky
RF energie, downtitrace RF energie, zvySena nestabi-
lita abla¢niho katétru, jeho opakované dislokace, coz
vse spolu vede k vytvéareni suboptimalnich abla¢nich
lézi s vysokym rizikem vzniku elektrické rekondukce
PZ. V extrémnich pfipadech musi byt vykon z diivodu
intolerance pacienta prerusen, coz vede kromé nu-
lového lécebného efektu i k ekonomickym ztratam.
Témto problém0m Ize predejit pouzitim CA. Ta ma viak
také své nezddouci ucinky (napt. hyperpyrexie, potla-
¢eni laryngedélnich reflexi a aspirace, bolest v hrdle,
nauzea a zvraceni apod). Nicméné v dnesni dobé mo-
dernich anestetik a anesteziologickych pfistrojd véetné

Tab. 2. Casové porovnani jednotlivych fazi vykonu u pacienti podstupujicich izolaci plicnich il v celkové

anestezii (CA) nebo jen analgosedaci (AS)

T T2
CA 19258 33,1129
AS 122+6,5 33,1+155
p <0,001 NS

T3 T4 Ttot
36,4+10,2 226+54 111,2+16,3
45,6 £16,1 13,9+6,5 104,8 + 25,1

0,02 <0,0001 NS

T1 - doba od polozeni pacienta na operacni stdl do prvniho vpichu do femoralni Zily (tj. doba ptipravy) T2 - doba od prvniho vpichu jehlou do tfi-
sla do prvni aplikace RF energie (tj. doba zavadéni katétrd a mapovani levé siné) T3 — doba od prvni aplikace RF energie do posledni RF aplikace (
tj. doba pottebna k izolaci plicnich Zil) T4 - doba od posledni RF aplikace do pfesunu pacienta a lGzko (tj. doba potiebna k ukonceni vykonu)

Ttot - celkova doba vykonu
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pomérné intenzivni monitorace slozeni krevnich plynt
a vnitiniho prostiedi Ize CA povazovat samu o sobé za
extrémné bezpecnou. Dalsim rizikem pouziti CA je pre-
hlédnuti rozvijejici se emboliza¢ni mozkové piihody
a adekvatni reakce na ni. Toto riziko je vsak do jisté miry
eliminovéano pouzitim ICE v nasi studii, protoze tromby
se tvoii jako prvni na zavedenych katétrech a diky kon-
tinudlnimu zobrazeni ICE je mozno na takovou situ-
aci adekvatné reagovat (napt. aspiraci trombu, apli-
kaci dal$iho bolusu heparinu apod). V nasi studii jsme
v souvislosti s CA nezaznamenali ani jednu kompli-
kaci. Dlvodem pouziti jicnové teplotni sondy pfi vyko-
nech provadénych v CA byly literarni idaje o tom, ze
kapslova endoskopie jicnu po ablaci plicnich zil pro-
vadéné v CA detekovala vyssi pocet slizni¢nich Iézi ve
srovndni s vykony provadénymi v AS [6]. Zaznamenana
tampondada ve skupiné AS je nahodnou vychylkou,
kterd statisticky neodrazi skute¢ny pocet komplikaci
na pracovisti autor: za poslednich 10 let pfi provedeni
vice nez 2 500 komplexnich vykont pro FS byla tampo-
nada srde¢ni s nutnosti perikardiocentézy zazname-
nana pouze 2krat, 3krat pak perikardialni vypotek ne-
vyzadujici zhemodynamického hlediska punkci.

Nase prace poprvé ukdzala, ze pouziti CA vyznamné
zkracuje vlastni proces elektrické izolace PZ, zkracuje
potiebnou dobu aplikace RF energie a pocet jednotli-
vych RF aplikaci na cirkumferenci PZ. Déle jsme ukazali,
ze pocet nutnych preruseni dodavky RF energie pro dis-
lokaci o > 5 mm je pfi pouziti CA vyznamné nizsi. Stejné
tak pfi pouziti CA vyznamné nardsta pocet pfipadd,
v nichz poslednim ,palenim* na cirkumferenci PZ uzavi-
rajicim kruh dojde k dokonceni jejich elektrické izolace.

Di Biase et al [11] ve své randomizované praci ukazali,
ze pouziti CA je schopno zkratit celkovou dobu vykonu
- v jejich praciz 3,6 £ 1,1 hod na 2,4 £+ 1,4 hod, coz jsou
vsak nesouméfitelné hodnoty v porovnani s nasimi daty:
zkuseny elektrofyziolog z pracovisté autorky provadi
tyto vykony bezpecné v ¢asovém uUseku nepresahuiji-
cim 2 hod. To je jeden z ddivodd, pro¢ v nasi praci pro-
vedeni RFA v CA neprodlouzilo signifikantné celkovou
dobu vykonu, coz z hlediska plynulosti prace na elek-
trofyziologickém sale povazujeme za vyznamné zjisténi.
Doby aplikace RF energie prace Di Biaseho et al neuvadi.
Uvedeno je zkraceni skiaskopického ¢asu z prdmérnych
84 min na 53 min. Tyto vysledky jsou opét neporovna-
telné s nasimi zkusenostmi, v nasem centru primérny
skiaskopicky ¢as potfebny k izolaci PZ nepiesahoval
3 min v zadné ze studovanych skupin pacientu. Pouziti
jinych technologii pro Ié¢bu paroxyzmalni FS v CA, kon-
krétné kryoablace PZ, vedlo k nardstu ¢asu vykonu do
té miry, ze pouziti CA vykon signifikantné prodlouzilo,
protoze doba pro vlastni izolaci PZ nebyla pFi pouziti CA
a kryoenergie zkracena [12]. Z pohledu citované srovna-
telné nizké klinické efektivity kryoablace (62 % vs 63 %
prezivani bez recidivy arytmie) neni pouziti CA u izolace
PZ za pomoci kryobalonu atraktivni.

V nasi préci jsme neprokazali statisticky vyznamny
klinicky rozdil mezi Uspésnosti RFA provadéné v CA ve
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srovnani s AS. Nonsignifikance vysledku je dana ziejmé
malym poctem pacientt v jednotlivych skupinéch, Ize
tedy spekulovat, ze pfi vétsim poctu pacientd by byl
pozorovatelny minimdlné trend, ne-li statisticky vy-
znamny rozdil ve prospéch vykont provadénych v CA.
Pokud vsak pripocteme i ,ochotu” pacientll po zku-
Senosti s prvnim vykonem podstoupit reablaci, pak
v dalsim sledovéni osudu téchto pacient je rozdil v kli-
nické Uspésnosti lé¢by FS v CA vyznamny - zatimco
zadny z pacientd v CA skupiné (tedy vcetné reablaci)
nemél dokumentovany recidivy arytmie, ve skupiné AS
(v¢etné reablaci a antiarytmické Ié¢by) mélo recidivy FS
28 % pacient(, coz byl rozdil vyznamny i na tak malém
vzorku pacienta. Vysledky hovofici ve prospéch prova-
déni RFA v CA dokumentuiji i dalsi, byt necetné, prace
[11,13]. Prace pouzivajici kryoenergii tyto rozdily nede-
tekovaly [12].

Recidivy FS po RFA jsou v drtivé vétsiné pfipadl spjaty
s elektrickou rekonexi PZ. Trvalé izolace PZ Ize dosah-
nout jen adekvatni aplikaci RF energie tak, ze vytvo-
fené léze jsou kontinudlni a transmuralni. Jednou z pod-
minek vytvoreni takové léze za pouziti ,point-by-point”
RF katétrové ablace je stabilita abla¢niho katétru béhem
aplikace RF energie. Nékteré nerandomizované prace
ukdzaly, Ze uziti CA vede k rychlejsimu snizeni voltaze lo-
kalniho signdlu a k vétsi stabilité katétru [13]. Diky pou-
ziti abla¢niho katétru s kontaktnim senzorem jsme v nasi
praci poprvé ukazali, Ze relativni pocet RF aplikaci na cir-
kumferenci antra PZ dosahujicich pfedem definovaného
integralu tlakové sily v ¢ase (FTI) je signifikantné vyssi,
pokud je vykon provadén v CA. Dostate¢na hodnota FTI
je prediktorem vytvoreni dobré, tj. transmuralni abla¢ni
léze [14].

Klinicka tolerance vykont v CA byla vyborna. Zatimco
zadny z pacientd operovanych v CA neudaval vlastni RFA
jako nejhorsi ¢ast hospitalizace, ve skupiné AS to byly
témér 2/3 pacientt. Vétsina pacienttd (92 %), u nichz byl
vykon proveden v CA, jej byla ochotna podstoupit jesté
jednou, zatimco u vykonu provadénych v AS to bylo jen
necelych 70 % pacient(. Pacienti, u nichz byl vykon pro-
veden v AS, hodnotili RFA jako bolestivéjsi nez pfi prove-
deni vykonu v CA. Data srovndvajici kvalitu Zivota ¢i miru
diskomfortu pacient podstupujicich RFA pro FS prova-
dénou v CA ve srovnani s AS dosud nebyla publikovana.
Jinou otézkou je cena vykonu, kterd je pfi pouziti CA na-
vysena o zhruba 6 000-7 000 K¢ pfi délce trvani vykonu
nepresahujici 2 hod (cena spotfebovaného zdravotnic-
kého materidlu a Iéciv véetné mzdovych nakladd na an-
esteziologa a asistujici sestru). Tato cena vsak predstavuje
zhruba 3 % ceny zlctovatelného zdravotnického materi-
alu spotifebovaného pfi vykonu, coz je z ekonomického
hlediska nevyznamny podil. Proti takovému navyseni je
navic zapotiebi postavit cenu vykonu, ktery nemuze byt
pfes maximalizovanou analgosedaci zdarné dokoncen
(zhruba 1 ze 100 pacientd), a vyssi pocet recidiv arytmie
v nasledném obdobi, které musi byt feSeny bud antia-
rytmickou lé¢bou nebo reablaci, coz dale navysuje zati-
zeni rozpoctu. Zasadni prekazkou, ktera brani rozsiteni
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CA u téchto zakrokd, vsak neni navyseni ceny, ale nedo-
stupnost anesteziologickych tymd, které by byly kazdo-
denné k dispozici pro potteby katetriza¢nich sald.

Limitace studie

N4as soubor je pomérné maly a ¢itd pouze 50 pacientd.
Jde v3ak o pilotni projekt, jehoz cilem bylo zhodnotit
technickou proveditelnost RFA pro FS v CA a vliv tako-
vého pfistupu na plynulost provozu elektrofyziologic-
kého sélu v jednom vysokoobjemovém abla¢nim centru,
pocty komplikaci a klinicky dopad pro pacienty. Subjek-
tivné pfiznivy efekt provadéni vykona v CA u pacientt
byl ocekdvatelny. Nicméné nase prace je prvni svého
druhu, kterd jej hodnotila.

Zaver

Izolace PZ provadéna v CA je celkovou délkou vykonu
srovnatelnd s vykony provadénymi pouze v AS. Acko-
liv CA piindsi delsi ¢as pfipravy na opera¢nim sale, sa-
motna elektricka izolace PZ je rychlejsi, vyzaduje kratsi
celkovou dobu aplikace RF energie, méné ablacnich
bod( na cirkumferenci kolem PZ a léze jsou vytvéafeny
s vyssi stabilitou abla¢niho katétru.

RFA pro FS provadéna v CA pfindsi vyznamné zlep-
Seni tolerance a pozitivniho vnimani zakroku, po zahr-
nuti reablacii vyssi vyslednou Gspésnost 1écby, a tim i vy-
znamné zvyseni kvality Zivota pacientd podstupujicich
tyto zékroky. K definitivnimu potvrzeni nasich zavérd
je zapottebi provedeni multicentrické randomizované
studie.
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