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PRAKTICKE ASPEKTY LECBY FIBRILACE
SiNi: NEFARMAKOLOGICKE POSTUPY
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V poslednich letech dochézi k znaénému rozvoji nefarmakologickeé Iécby fibrilace sini. Kromé paliativni metody slouzici ke
kontrole komorové odpovédi pfi arytmii, kterou je katetrizacni ablace nebo modifikace AV vedeni, pfichazeji nové moznosti
sifiové stimulace, defibrilace, kurativni chirurgickeé a katetrizacni ablace. Nejperspektivnéjsi se jevi katetriza¢ni ablace.
Klicova slova: fibrilace sini, kardiostimulace, kardioverze, chirurgicka ablace, katetrizaCni ablace.

PRACTICAL ASPECTS OF ATRIAL FIBRILATION TREATMENT: NON-PHARMACOLOGICAL METHODS

Recent years have witnessed significant development of non-pharmacological treatment of atrial fibrillation. Besides cathe-
ter ablation or modification of AV conduction that represents paliative method for ventricular rate control, novel therapeutic
options are increasingly used such as atrial pacing, defibrillation, surgical and/or catheter ablation. The most promissing

appears to be catheter ablation.

Key words: atrial fibrillation, cardiac pacing, cardioversion, surgical ablation, catheter ablation.

Fibrilace sini (FS) je nejCastéjsi setrvalou
nebo paroxysmalini arytmii, ktera se vyskytuje
u Clovéka (1). Jak populace hospodaisky vy-
spélych zemi starne, pfibyva pacienti s touto
arytmii. Kromé snizené kvality Zivota maji
tito nemocni dvojnasobné vy$si mortalitu ze
srdecnich pfi¢in a bez antikoagulaéni &by
az pétindsobné vyssi riziko mozkové piihody.
V' pfipadé nedostate¢né kontroly frekvence
komor mlZe dojit k rozvoji kardiomyopatie na-
vozené arytmii. FS proto pfedstavuje vyznam-
nou finantni zatéz pro zdravotnické systémy
jednotlivych zem.

Z medicinského hlediska je rozhodovani
0 lécbé nemocnych s FS v fadé pfipadl
slozité, pfedevim diky Sirokému spektru
klinickych prezentaci arytmie a vzhledem
k znaéné heterogenité postizené populace.
| kdyZ je FS Casto spojena s pfitomnosti
organického postizeni srdce, zhruba ve 30%
pfipad( nelze Zadné prokazatelné srdeéni
onemocnéni odkryt. U takovych nemocnych
se mlze strategie IéCby dosti zasadné lisit od
Ié¢by u nemocnych se strukturnim postizenim
srdce nebo se sou¢asnym vyskytem bradya-
rytmii. V tomto smyslu roste pocet cennych
Udaji z multicentrickych studii, které dovoluji
formulovat pfesnéji cile 1éCby pro jednotlivé
kategorie nemocnych. Pfesto na mnoho oté-
zek dosud uspokojivé odpovédi chybi a ¢asto
je obtizné se v zaplavé Udajli a dil¢ich doporu-
¢eni orientovat.

Pomineme-li elektrickou kardioverzi FS na
sinusovy rytmus, z(stavé v souc¢asnosti u této
arytmie farmakologickd lécba stale terapii
prvni volby. Lze ji pouZit k medikamentdzni
kardioverzi nebo je indikovana k profylaxi
dalSich epizod FS, pfipadné ke kontrole
komorové odpovédi u chronické arytmie. An-
tikoagulaéni nebo antiagregaéni l1é¢ba snizuje

riziko tromboembolizmu. Pro éetnd selhani
medikament6zni 1é¢by jsme nyni svédky bouf-
livého rozvoje nefarmakologickych léCebnych
postupl. Historicky prvnim nefarmakologic-
kym postupem bylo katetrizaéni pferuSeni
vedeni mezi sinémi a komorami. Soucasné
se zagaly rozvijet chirurgické techniky, které
nejprve sméfovaly k zachovani pfevodu mezi
sinémi a komorami pfi ponechéni béZici aryt-
mie v nékterych segmentech sini. Postupné
byly stéle vice zaméfeny na prevenci vzniku
a Sifeni mnohoCetnych okruhd reentry. Jde
zejména o metodu MAZE a jeji modifikace.
Tyto metody soucasné pfispély k rozvoji ka-
tetrizacnich technik, které mély zpocatku za
cil napodobeni chirurgickych linedrnich 1ézi.
Brzy se ukdzalo, Ze léze v pravé sini nemaji
vyznamnéjsi vliv na prevenci recidiv arytmie.
Naopak, vykony v levé sini vedly k odkryti
fokalniho mechanizmu vzniku FS. Dalsi prace
dokumentovaly, ze fokalni spoustée se
nachazeji pfevazné v myokardu obklopujicim
plicni zily. Od tohoto zjisténi byl nevelky krok
k tomu, aby se zagaly provadét prvni kura-
tivni katetrizaCni ablace. Soucasné probiha
studium dlohy kardiostimulace v prevenci FS
a jsou vyvijeny nové algoritmy, které brani
vzniku arytmie.

V souCasnosti existuje Siroké spektrum
nefarmakologickych  1é¢ebnych  postupl
(tabulka 1). Jejich pfiblizenim a zakladnimi
indikacemi se zabyva tento pfehled.

Strategie lécby FS

Pfi vlastni 16Cbé FS se pouzivaji 2 strate-
gické postupy — kontrola srdeéniho rytmu (t].
snaha o udrzeni sinusového rytmu) nebo kon-
trola srdecni frekvence (ij. snaha o zajidténi
pfiméfené odpovédi komor pfi béZici arytmii).
Ktery z postupli je vyhodnéjsi neni stéle jasné.
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Nedévno byly dokonéeny multicentrické studie,
které porovndvaly vysledky jedné nebo druhé
strategie za pouziti farmakologické 1éby. Slo
o studie PIAF, AFFIRM A RACE (2-4), které
ukazaly, ze mezi obéma léCebnymi postupy
neni vyznamny rozdil v mortalité a vyskytu
zavaznych kardiovaskularnich komplikaci jako
jsou mozkové piihody, srde¢ni selhani nebo
krvacivé projevy. Na druhé strané neexistuji
Zadnd data, kterd by porovndvala vysledky
nefarmakologické 1é¢by FS a Iécby medika-
mentdzni (at kontroly rytmu nebo frekvence).
Z predbéznych vysledkd z jednoho centra (5)
se zda, Ze katetrizaCni ablace zaméfend na
odstranéni arytmie mize znamenat pro ne-
mocné lepSi progndzu nez medikamentdzni
|é¢ba.

Moderni nefarmakologické postupy se po-
uzivaji pfedevsim k udrZeni sinusového rytmu
a v mensi mife ke kontrole srdeéni frekvence
pfi FS.

Udrzeni sinusového rytmu

Sinova stimulace

V souvislosti s FS Ize diskutovat 4
zakladni aspekty kardiostimulaéni 1é¢by:
antibradykardickou stimulaci k prevenci sym-
ptomatické bradykardie, vyskyt a dusledky FS

Tabulka 1. Pfehled nefarmakologickych
postupti l1écby FS

Kontrola srdecniho rytmu

* kardiostimulace

* sifovy defibrilator

* chirurgicka ablace

* katetrizacni ablace
Kontrola srdecni frekvence

* katetriza¢ni ablace AV uzlu
* katetrizaéni modifikace AV vedeni
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u nemocnych s chronicky naimplantovanym
dvoudutinovym kardiostimulatorem, potencio-
nalni dlohu sifiové kardiostimulace v terminaci
epizod FS a moznou prevenci jejiho vzniku
pomoci siflové stimulace (6).

Antibradykardickd indikace. Indikace
k implantaci kardiostimulétoru k prevenci bra-
dykardie pfichdzi nejCastéji u nemocnych se
syndromem chorého sinu, kde byva paroxys-
malni FS soucasti tzv. bradykardicko-tachy-
kardické formy syndromu. Chybi data o tom,
zda stimulace zlepSuje progndzu nemocnych.
Existuje v8ak nékolik studii porovnavajicich
siflové a komorové stimulaéni rezimy v dané
indikaci (7, 8). Zatimco incidence chronické FS
se pohybuje u sifiové stimulace okolo 1,5%,
u nemocnych s naimplantovanym komorovym
pacemakerem stoupd na 12 %. Nékteré ze
studii prokdzaly u nemocnych stimulovanych
fyziologickou stimulaci i niz8i vyskyt trombo-
embolickych pfihod a pokles mortality. Tyto
vysledky byly potvrzeny i v randomizované
studii (9), kde byl rozdil v incidenci chronické
FS mezi obéma skupinami 6 %. V pfipadech
AV blokddy u nemocnych s paroxysmalni
formou FS je indikovana dvoudutinova kardi-
ostimulace (rezim DDD nebo DDDR) s funkci
tzv. mode switch, kterd zajistuje v pfipadé
detekce FS prepnuti stimulaéniho rezimu
do DDI nebo VVI (k prevenci snimani rychlé
siflové aktivity pfi arytmii sifiovou elektrodou
a s naslednou vynucenou rychlou komoro-
vou stimulaci). U nemocnych s chronickou
FS a symptomatickou pomalou komorovou
odpovédi (obvykle pfi AV blokadé IIl. stupné)
je kardiostimulace indikovana k zajiSténi ade-
kvatni tepové frekvence a jeji reakce na zatéz.
V téchto pfipadech je typicky indikovana
implantace kardiostimulatoru v reZzimu VVIR.
Pokud m& pacient dokumentovanu vyznam-
nou dysfunkci levé komory srdeéni, je mozno
v téchto pfipadech uvazovat o tzv. biventriku-
larni kardiostimulaci (stimulaci obou komor
soucasné). Tento zplsob stimulace zajiStuje
synchronii kontrakci obou komor.

FS u nemocnych s dvoudutinovou
kardiostimulaci. Data z holterovskych funkci
pacemaker(l ukdzala na vysokou incidenci
setrvalych sifiovych tachyarytmii v pribéhu
sledovani po implantaci dvoudutinového
stimulatniho systému. Tato incidence se
pohybuje celkové okolo 50% a dosahuje az
40 % u nemocnych, ktefi do implantace neméli
anamnézu vyskytu FS. K prevenci problémd je
vétSina pacemakeri vybavena algoritmy, které
zajiStuji ochranu pfed rychlym pfevodem vzru-
cha pfi arytmii na komory (tzv. mode switch).

Ukonceni FS. Zatim neexistuje jasny
dlkaz, Ze rychla salva stimulace v sinich do-
voluje reprodukovatelné preruseni FS. Néktera
data ziskand ze studii s ICD (intrakardilni de-
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fibrilator) a moznosti sifiové terapie naznaduiji,
Ze Ize timto zpisobem Cast epizod FS zrusit.
Uspésnost této terapie se pro FS pohybuje
okolo 20% (10).

Prevence FS. Z patofyziologického hle-
diska existuje nékolik moznych mechanizmd,
kterymi mlZe sifiova stimulace plsobit pre-
ventivné na vznik FS. Odstranuje bradykardii
nebo kolisani srdeéni frekvence a mize tak
zabranit pfedev8im vagové navozené FS (11).
Dalsi moznosti je stimulace sini z alternativ-
nich mist. Napfiklad stimulace mezisifiového
septa nebo oblasti pfi koronarnim sinu dovo-
luje rychlejsi aktivaci obou sini a vede k zuzeni
viny P (12, 13). PouZiti stimulace z vice mist
(pravé a levé siné) mlze branit vzniku reen-
try homogenizaci trvani refrakternich period
v sinich (14, 15). Dal$i mechanizmem je po-
tlaCeni sifovych extrasystol stimulaci o vy3si
frekvenci neZ je zakladni rytmus. Jde o tzv.
supresi pomoci overdrivingu (16). Postupné
byly vyvinuty speciéini algoritmy, které dovo-
luji potlaCeni extrasystol overdrivingem, ktery
je spoustén pouze v obdobi detekce extrasy-
stol (17) (obrdzek 1). Klinicky vyznam téchto
algoritm je nutno oveéfit v prospektivnich
studiich, které pravé probihaji. Z pfedbéznych
vysledk( nékterych mensich studii se zda, ze
pacienti s vyskytem perzistujici FS maji vétsi
pfinos z trvalé stimulace o vy3si frekvenci
(tzv. pace conditioning), zatimco nemocni
s Cetnymi paroxysmy arytmie spousténymi
sifovou ektopickou aktivitou profitujici spise
z algoritm(, které pfi detekci sifovych extrasy-

Obrazek 1. Schéma jednoho z preventivnich
algoritm sifiové stimulace k potlaceni vyskytu
sifovych extrasystol, které spousté;ji FS. Zob-
razku je patrné, ze zachyt jedné extrasystoly

spousti stimulaci orychlejsi frekvenci, ktera
vede k supresi fokusu a potlaéeni vyskytu
dalSich extrasystol. Po ¢ase se frekvence
vraci k ptivodnimu nastaveni.

stol zahdji stimulaci o rychlejsi frekvenci a po
potlaCeni ektopické aktivity zakladni frekvence
opét klesa.

Doporuceni: Implantace kardiostimula-
toru je indikovana jednoznaéné k prevenci
bradykardie pfi syndromu chorého sinu, kdy
se stfidaji paroxysmy FS s bradykardii nebo
pauzami. Déle je indikovana u dokumentované
vagové spousténé FS. V téchto pfipadech je
mozno vyuZit i modernich algoritm0 k prevenci
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arytmie. Implantace pacemakeru pouze za
Ucelem 1é¢by paroxysmaini FS zatim neni
na zékladé souCasnych znalosti obhajitelnd.
Dalsi indikace ke kardiostimulaci je AV blo-
kada s paroxysmy FS. V tomto pfipadé je
implantovan dvoudutinovy systém a Ize vyuzit
opét profylaktickych algoritmd. V pfipadé
perzistujici arytmie a kompletni AV blokady je
indikovan jednodutinovy, frekvenéné reaguijici
kardiostimulator. V pfipadé vyrazné dysfunkce
levé komory Ize zvaZit implantaci biventrikular-
niho systému.

Sinovy defibrilator

Strategie pouziti implantabilniho sifiového
defibrilatoru vychézela ze skutenosti, ze ¢im
déle je arytmie pfitomna, tim hlfe ji Ize zrusit
a tim Castéji recidivuje. Popsany pfistroj byl
proto zkonstruovan s cilem rychlého obno-
veni sinusového rytmu elektrickym vybojem
0 nizké energii v sinich (obvykle pod 6 J).
Experimentalni studie i prvni vysledky ziskané
u lidi ukazaly, Ze tento zpisob kardioverze je
ucinny pfiblizné u 75 % nemocnych s perzistu-
jici FS (18, 19). Jednim z rizik tohoto postupu
byla moznost spusténi maligni komorové aryt-
mie a dale dyskomfort nemocného v disledku
vyboje (19). V sou¢asnosti se od dal3iho testo-
vani samotného sifiového defibrilatoru upustilo
a moznost elektrické interni kardioverze FS je
vyuzivana v kombinovaném ICD pfistroji pro
nemocné se sou¢asnymi epizodami FS.

Doporuceni: Implantace  samotného
siflového defibrildtoru se jiz v klinické praxi
nepouziva. Principu interni defibrilace Ize vyu-
Zit v kombinovaném pfistroji ICD u nemocnych
s paroxyzmy FS. Obvykle byva vyboj progra-
movan do noénich hodin.

Chirurgicka ablace

V zavislosti na prohlubujicich se poznat-
cich o patofyziologii a mechanizmu FS na
podkladé mnohoCetnych funkénich okruhu
reentry (20) rozpracoval americky chirurg
James Cox se spolupracovniky koncem 80.
let 20. stoleti po sérii pfedchozich experiment
revoluéni chirurgickou metodu (21). Ukazali
tak poprvé, ze Ize reprodukovatelné zabranit
vzniku arytmie vytvofenim systému strate-
gicky umisténych transmurdlnich incizi v obou
sinich (22). Vzhledem k tomu, Ze systém
incizi odpovidal principu ,bludidté” (anglicky
,maze‘), nazyva se tato metoda jednoduchym
nazvem ,MAZE“. Systém lézi ma zajistit, Ze
vzruch prochdzi od sinoatridlniho uzlu jednou
moznou cestou k uzlu atrioventrikularmimu
a souCasné se dostava do pocetnych slepych
ramen. Tim byl mél umoznit homogenni kon-
trakci vSech oblasti myokardu sini, coz je za-
kladni pfedpoklad obnoveni jejich transportni
funkce. Metoda byla od svého uvedeni do kli-
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nické praxe v roce 1987 dvakrat modifikovana
s vyraznym vyslednym zlepSenim vysledku.
Ty shrnuje prace referujici o vice neZ osmileté
zkuSenosti s |éCenim 178 nemocnych (23).
Viykon byl provadén o 58 % nemocnych s pa-
roxysmalni FS, zbyvajici nemocni trpéli chro-
nickou arytmii. U 33% byla procedura MAZE
provadéna ve spojeni s dalSim chirurgickym
vykonem. Sinusovy rytmus byl zachovan
u 93% nemocnych. Dilezité je, ze u velké
¢asti nemocnych doslo po vykonu k obnoveni
transportni funkce obou sini, jmenovité v 98 %
v sini pravé a v 86% v sini levé. Dalsi vétsi
zkuSenost s modifikovanou metodou MAZE
publikovali Kosakai a spol. (24), ktefi dosahli
dlouhodobého odstranéni arytmie u 84 %
nemocnych s chronickou FS a soucasnou
operaci na mitrlni chlopni. Podobné vysledky
dosahli Izumoto a spol. (25), ktefi dosahli re-
staurace sinusového rytmu u 79,5% pacientt
nebo Arcidi a spol. (26), ktefi referovali o jesté
vy$8im procentu Uspésnosti (91,8 %).

Jini autofi se vydali cestou zjednoduSeni
systému lézi. Daldi modifikaci pfinesli Tui-
nenburg a spol. (27), ktefi vyloucili excize na
mezisifiovém septu a na zadni strané. Jejich
schéma spoCivd v obkrouzeni plicnich Zil
a spojeni s pahylem levého ouska a s mitral-
nim prstencem. Vpravo je resekovano ousko
a od ngj je vedena léze k trikuspidainimu
prstenci a laterdlné ke crista terminalis.
U prstenct jsou incize doplnény izolovanou
kryolézi. Po 1 roce mélo 82% z 13 nemocnych
s chronickou FS a vykonem na mitrlni chlopni
sinusovy rytmus, zatimco po prostém vykonu
na mitrdlni chlopni mélo sinusovy rytmus
pouze 53 % nemocnych.

Novy koncept ablace FS prostfednictvim
|ézi na zadni strané levé siné popsali Sueda
a spol. (28). Vychazeli pfitom z novych
pozorovani ziskanych pfi mapovani pfi FS,
kdy zadni sténa levé siné vykazuje obecné
nejkratsi délku cyklu pfi arytmii a zodpovida
proto za udrZeni arytmie. Vykon byl doplnén
ablaci kavotrikuspidalniho isthmu v sini pravé.
V jejich studii byl nastolen sinusovy rytmus
u plnych 86% nemocnych s chronickou FS
pfed operaci v porovnani s pouhymi 26,7 %
nemocnych, ktefi méli proveden pouze vy-
kon na mitrélni chlopni. Z 31 nemocnych se
sinusovym rytmem po levostranné procedufe
byla obnovena transportni funkce pravé siné
v 94 % pfipadl a levé siné v 71 % pfipadd.

Rychly vyvoj na poli katetrizaénich ablaci
potvrdil, Ze leva sin je pro vznik a udrzeni FS
skuteéné klicovou dutinou. Soucasné byla
potvrzena dloha plicnich Zil jako oblasti ob-
sahujicich fokalni spoustée arytmie. Tomu
odpovida rostouci zaméfeni chirurgickych
technik na izolaci plicnich Zil spojenou s ¢as-
teCnou fragmentaci levé siné. Melo se spolu-

pracovniky zavedli metodu izolace plicnich Zil
za pomoci obkruzujici linedrni léze navozené
radiofrekvenénim proudem (29). Za pouziti
této metody bylo dosazeno sinusového rytmu
u 71 % nemocnych po operaci. Po jednom roce
od vykonu mélo sinusovy rytmus 60 % nemoc-
nych (28). Jinou modifikaci popsali Kottkamp
a spol,, jejichz systém radiofrekvencnich Iézi
byl zaméfen na eliminaci hlavnich reentry
okruh( v levé sini (30). Spociva v propojeni
v8ech ostii plicnich Zil s mitrdinim prstencem.
Podle prvnich vysledkd ziskanych u 12 nemoc-
nych trval vykon 19+4 min a vSichni nemocni
méli sinusovy rytmus po operaci. Nicméné,
6 z 11 pfezivsich nemocnych mélo rekurenci
arytmie béhem sledovani a sotalol ve spojeni
s elektrickou kardioverzi vedl k nastoleni sinu-
sového rytmu u 4 z nich. Na naSem pracovisti
bylo zahdjeno provadéni chirurgické ablace
FS pomoci lézi vytvofenych radiofrekvenénim
proudem v levé sini od poloviny roku 2000.
Je pfitom pouzivana kovova sonda chlazena
fyziologickym roztokem (obrazek 2) a ablaéni
schéma vychézi z nového konceptu izolace
plicnich Zil a fragmentace levé siné. V prvnim
obdobi byl vykon proveden u 10 nemocnych
(4 zeny, pramérny vék 6147 let) (31). Vlastni
ablace véetné excize ouska levé siné trvala
13,1£4,8 min, celkovy &as aortéini svorky
72,9+12,8 min. Prvni vysledky dokumentovaly
udrzeni sinusového rytmu u 67 % nemocnych
|é¢enych soucasné pro mitralni vadu, jedna
nemocnd méla po operaci sifiovou makro-
reentry tachykardii pochazejici z levé siné.
V dal$im obdobi byla indikace rozsifena i na
FS provazejici vady aortalni, ischemickou
chorobu srdeéni nebo defekt sifiového septa.

Obrazek 2. Fotografie pofizena endoskopicky
pfi provadéni radiofrekvencni chirurgické
ablace okolo ostii plicnich zil. Zobrazuje
sondu, ktera je proplachovana fyziolo-
gickym roztokem a vytvaii postupné linii
koagulacéni nekrdzy (zluta linie oznacena
Sipkami) od ostia.

Podle pfedbézné analyzy zlistava téméf 70 %
nemocnych po vice jak 3 mésicich od operace
v sinusovém rytmu.

Doporuceni: Chirurgickd ablace FS je
jednoznaéné indikovana u nemocnych s pa-
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roxysmalni nebo chronickou formou arytmie,
ktefi jsou indikovani ke kardiochirurgickému
vykonu z jiné indikace. V takovém pfipadé
by méli byt nemocni odesléani k operaci do
centra, které se zabyva chirurgickou ablaci
FS. Operace za ucelem odstranéni samotné
arytmie se pouzivé na nékterych zahraniénich
pracovistich, obvykle za pomoci minimalniho
invazivniho pfistupu. Rychly rozvoj katetrizac-
nich ablaci v3ak tuto indikaci zaind vyrazné
omezovat.

Katetrizacni ablace

V poloviné 90. let 20. stoleti se objevily
prvni snahy napodobit pomoci katetrizatnich
technik chirurgickou proceduru MAZE. Prvni
pionyrské prace (32, 33) ukazaly, ze linedrni
|éze v pravé sini nemaji vyznamnéjsi vliv na
prevenci recidiv arytmie. Naopak, vykony
v levé sini byly mnohem u&inngjsi. Jejich
provadéni vedlo brzy k odkryti fokalniho
mechanizmu vzniku FS (34). U nékterych
nemocnych s Cetnymi paroxyzmy arytmie
bylo mozno dokonce mapovat fokalni zdroj,
ktery byl vétSinou umistén ve svaloviné ob-
klopujici jednu z plicnich Zil. Zniéeni tohoto
zdroje fokalni RF ablaci vedlo k odstranéni
FS. Tim byl nastartovan novy smér |écby FS,
kdy byly ablaéni vykony zpo€étku cileny pfimo
na eliminaci samotného fokusu uvnitf plicni
Zily. Brzy se ukézalo, Ze fokusy mohou byt ve
vice plicnich Zilach a Ze u nékterych pacientt
zrovna v dobé vykonu nevykazuji zadnou
aktivitu. V neposledni fadé byly popsény prvni
komplikace ve smyslu vyznamné stendzy
plicni Zily po pfedchozi ablaci v jejim luminu.
Proto se brzy zrodil koncept upiné elektrické
izolace vSech plicnich Zil (35). Vykon se
provadi za soucasného mapovani lokalnich
elektrogrami z celého obvodu Zily pomoci
specidlniho katetru podobného lasu. Viastni
aplikace radiofrekvenéniho proudu se déje
v misté nej¢asnéjsi aktivace blizko ostia zily
az do dosaZeni upiné elektrické izolace Zily.
Druhy koncepéni pfistup rozpracoval Pap-
pone v Milané (36) a pouziva trojrozmérného
elektroanatomického mapovani k rekonstrukci
levé siné a odstupd plicnich Zil. Poté odstupy
plicnich Zil obkrouZi sérii 1ézi, aniz nutné do-
sahne jejich Uplné izolace (obrazek 3). Tento
postup proto predstavuje spiSe modifikaci
substratu pro FS nez prosté elektrické izolo-
vani plicnich Zil. Existuje fada modifikaci obou
metod, nicméné rozbor vysledkli z posledni
doby naznacuije, ze prvni pfistup je provazen
vétsim pocétem rekurenci arytmie, a to v du-
sledku obnoveni vedeni mezi sini a plicnimi
Zilami (37). Randomizované porovnani obou
strategii dokumentovalo, Ze druhy pfistup spo-
Civajici v obkrouZeni ostii plicnich Zil eliminuje
FS spolehlivéji nez segmentalni ablace (38).
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Obrazek 3. Ukazka trojrozmérné rekonstrukce
levé siné ziskané pomoci elektromagnetic-
kého mapovaciho systému (pohled zezadu)
s vyznacéenim pribéhu vSech 4 plicnich Zil.

Tmavé Cervené body ukazuji ablaéni linie,
které obkruzuji ostia plicnich zil. LHPZ - leva
horni plicni zila, LDPZ - leva dolni plicni zila,
PHPZ - pravé horni plicni zila, PDPZ - prava
dolni plicni zila.

V posledni dobé byl popsan postup izolace
plicnich Zil, ktery vyuziva intrakardiaini echo-
kardiografie. Echokardiografickd navigace
dovoluje v prvni fadé velmi bezpeéné prove-
deni transseptélni punkce, nebot umoZiuje
zobrazeni oblasti fossa ovalis a transseptaini
jehly (obrazek 4a). Déle slouzi k pfimému zob-
razeni ostii plicnich Zil a ve spojeni s katetrem
ve tvaru lasa umisténého vné ostia podporuje
aplikaci radiofrekvenéniho proudu okolo ostia
(obrazek 4b). Ultrazvuk kromé toho slouzi
k vizualizaci drobnych bublinek, které svéd¢i
pro dostatecny ohfev tkdné pfi aplikaci RF
energie. Tato metoda dovoluje postupnou
titraci energie a zabranuje nahlému prehfati
tkdné provazenému potenciélné rizikovym ,vy-
buchem*“ expandujicich par. Dosavadni zkuSe-
nosti tymu Natale z Clevelandu dokumentuji
Uspésnost v odstranéni FS presahujici 90%
(39). Na naSem pracovisti jsme zacali prakti-
kovat podobny postup na konci roku 2003.

Doporuceni: Vzhledem k tomu, Ze jde
stéle o vyvijejici se metodu, kterd je na urovni
klinického experimentu, jsou v sou¢asnosti ke
katetrizaéni ablaci FS indikovani symptoma-
titi pacienti, u kterych selhala prokazatelné
antiarytmicka lécba (2 a vice antiarytmik v do-
stateCné davce) nebo ktefi ji netoleruji. Lep-
Sich vysledki je dosahovano u paroxysmalni
formy arytmie, pfesto Ize indikovat i nemocné
s perzistujici FS. Podobné plati pro pfitomnost
strukturniho postizeni srdce. U nemocnych
s vyraznou dilataci levé siné (nad 50 mm) jsou
zatim vysledky neuspokojivé.

Kontrola srdeéni frekvence
Katetrizacni ablace AV uzlu. PferuSeni
vedeni AV uzlem je alternativou pro pacienty
se symptomatickou FS refrakterni na antia-
rytmickou lé¢bu. Historicky se jednalo o prvni

katetrizaéni ablaéni vykon za pomoci vyboje
stejnosmérného proudu. V soucasnosti se po-
uziva radiofrekvenéni energie, ktera dovoluje
vytvofeni lokalizované 1éze s mensim rizikem
komplikaci. Vysledkem byva pferuSeni vedeni
s nahradnim junkénim rytmem. Na druhé
strané trva riziko tromboembolizmu a nemocni
musi byt po vykonu trvale IéCeni antikoagulan-
cii. Ablace AV uzlu zaji$tuje ucinnou kontrolu
symptomd, zlepSeni kvality Zivota a snizeni
poétu hospitalizaci (40-42). U nemocnych
se snizenou systolickou funkci levé komory
bylo popsano zlepSeni a zvySeni tolerance
z4téze (41).

U nemocnych s paroxysmalnimi formami
FS byva indikovan dvoudutinovy, frekventné
reagujici kardiostimulator. Naopak, u ne-
mocnych s permanentni formou arytmie je
implantovan stimuldtor jednodutinovy. Pres-
toze je vyskyt komplikaci pomérné vzécny,
doporu€uje se v prvnich tydnech po vykonu
ponechat stimulaéni frekvenci na hodnotach
80 a vice tepll za minutu. Je to prevence
vzniku polymorfnich komorovych tachyarytmii
v souvislosti se zménami repolarizace v du-
sledku nahle vzniklé bradykardie (42).

Modifikace AV uzlu. Tato metoda byla
navrzena ke kontrole srdeéni frekvence
pfi zachovaném vedeni AV uzlem a tedy
bez nutnosti implantace kardiostimulatoru
(43, 44). Zpocéatku byla provadéna ablace
v oblasti pfedniho vstupu k uzlu — tedy v ob-
lasti tzv. rychlé drahy. Pro vysoky vyskyt AV
blokady se pozdéji zaCaly modifikace provadet
v oblasti pomalé drahy, pfed ostiem koronar-
niho sinu. Vysledkem by mélo byt zpomaleni
frekvence na hodnoty pod 100 tep(i za minutu.
Toho Ize doséhnout az u 70% nemocnych.
Pro relativné velké riziko nasledného vzniku
AV blokady (16%) a mensi stupef zlepSeni
kvality zivota se modifikace AV uzlu v klinické
praxi pfili§ neujala.

Doporuceni: Katetrizaéni ovlivnéni AV
uzlu je stéle pouzivanou metodou pro vybrané
skupiny nemocnych, ktefi jsou rezistentni na
medikament6zni 1écbu ur€enou ke kontrole
srde¢ni frekvence. Jde pfedevsim o pacienty
s permanentni formou arytmie, ktefi trpi struk-
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Obrazek 4. Ukazky zobrazeni pomoci intra-
kardiélni echokardiografie:
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