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Původní práce

Úvod
Rosto ucí epidemi e fibrilace síní (FS) 
je spojena se zvýšeno u morbidito u 
a mortalito u. Na vzniku FS se podílí 
řada rizikových faktorů včetně stárnutí 
populace, tromboembolizmu, měst‑

navého srdečního selhání, hypertenze, 
di abetu mellitu, chlopenních vad, is‑
chemické choroby srdeční. Mezi nové 
rizikové faktory patří systémový zánět, 
obezita a  metabolický syndrom, ob‑
strukční spánková apnoe, di astolická 

dysfunkce levé komory a arteri ální ri‑
gidita. Který z těchto faktorů má nej‑
větší význam, není zatím zcela jasné [7, 
11,24,29]. Fibrilace síní zhoršuje sr‑
deční selhání u  již existujícího struk‑
turálního postižení srdce. Ale FS sa‑
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So uhrn: Úvod: Fibrilace síní je nejčastější srdeční arytmi í. Epidemi ologické studi e ukazují vzestup incidence a prevalence fibrilace síní v ce‑
losvětové populaci, a tím se fibrilace síní stává velmi naléhavým problémem nejen klinickým, ale i soci álním a ekonomickým. Cílem práce 
bylo zhodnocení bezprostředních a dlo uhodobých výsledků katetrové ablace paroxyzmální fibrilace síní na Interní kardi ologické klinice 
LF MU a FN Brno‑Bohunice. Metodika: K ablaci byli indikováni paci enti, u kterých selhala anti arytmická terapi e. Cílovým momentem 
ablace je přerušení vedení myokardi álních snopců mezi levo u síní a plicními žilami, a tím dosažení úplné elektrické izolace všech 4 plic‑
ních žil. So ubor paci entů a výsledky: Z celkového počtu 1 285 ablací supraventrikulárních tachyarytmi í z let 1995– 2006 jsme na naší klinice 
provedli v období od září roku 2004 do prosince roku 2006 67 katetrových ablací paroxyzmálních fibrilací síní. V našem so uboru bylo 
27 žen (40 %) a 40 mužů (60 %), o průměrném věku 56,9 ± 9,5 let. Průměrná ejekční frakce levé komory byla 62 % ± 5, příčný rozměr levé 
síně 42,8 mm ± 6. Paci enti byli sledováni po dobu 16,9 ± 10,9 měsíců. Před a po ablaci medikovali jedno anti arytmikum 44,8 vs 50,7 %, 
dva léky 40,3 vs 4,9 %, tři léky 10,4 vs 9 %. Po úspěšné ablaci se zvýšil počet paci entů bez léků z 2,9 % na 25,4 %, snížil se počet paci entů, 
kteří medikovali ami odaron z 38,8 % před na 20,9 % po ablaci, propafenon z 29,8 % na 16,4 % a sotalol z 26,8 % na 10,4 %. Medi án délky 
aplikací radi ofrekvenční energi e byl 48 min, délky radi ačního času 43,8 min, délky výkonu 240 min. V roce 2004 jsme měli úspěšnost 
87,5 %, v roce 2005 77,4 %, v roce 2006 79,2 %. Závěr: Katetrová ablace paroxyzmální fibrilace síní se stává již rutinní léčebno u metodo u 
u symptomatických paci entů bez významného strukturálního onemocnění srdce a rezistentních na anti arytmicko u terapii. Po ablaci došlo 
ke statisticky významné redukci podávání anti arytmické a antiko agulační terapi e.
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Immedi ate and long‑term results of conventi onally performed radi ofrequency catheter ablati ons of paroxysmal atri al fibrillati on

Summary: Introducti on: Atri al fibrillati on is the most frequent cardi ac arrhythmi a. Epidemi ological studi es show sharp incre ase of inci‑
dence and prevalence of atri al fibrillati on all over the world. Atri al fibrillati on is becoming to be a seri o us problem, not only clinical, but 
even soci al and economical. Aim of the paper was to evalu ate immedi ate and long‑term results of radi ofrequency catheter ablati on of 
paroxysmal atri al fibrillati on at Dpt. of Internal Medicine – Cardi ology, University Hospital Brno. Methods: The pati ents were indicated for 
ablati on, when the anti‑arrhythmic therapy was ineffective. End-po int of the ablati on was disconnecti on of myocardi al sleeves between 
left atri um and pulmonary veins and complete electrical isolati on of pulmonary veins. Gro up of the pati ents, results: There were 67 catheter 
ablati ons of paroxysmal atri al fibrillati on performed within the ye ars 9/ 2004 to 12/ 2006 at o ur department, o ut of the whole amo unt of 
1,285 ablati ons of supraventricular tachyarrhythmi as from 1995 to 2006. There were 27 women (40%) and 40 men (60%) in o ur gro up of 
pati ents, with the me an age 56.9 ± 9.5 ye ars. The average ejecti on fracti on of left ventricle was 62 ± 5%, left atri al dimensi on 42.8 ± 6 mm. 
The me an follow‑up peri od was 16.9 ± 10.9 months. The pati ents were tre ated before and after the ablati on by 1 anti‑arrhythmic drug in 
44.8 vs 50%, by 2 drugs in 40.3 vs 14.9% and by 3 drugs in 10.4 vs 9%, respectively. The percentage of pati ents witho ut any anti‑arrhyth‑
mic drug incre ased after successful ablati on from 2.9 to 25.4%, the percentage of pati ents using ami odarone decre ased from 29.8 to 
16.4%, propafenon from 29.8 to 16.4% and sotalol from 26.8 to 10.4% respectively. The medi an of RF applicati on durati on was 43.8 min, 
fluoroscopy time 43.8 min and procedure durati on 240 min. The success rates were 87.5% in ye ar 2004, 77.4% in 2005 and 79.2% in 
2006. Conclusi on: Catheter ablati on of paroxysmal atri al fibrillati on has become a ro utine curative method in symptomatic pati ents 
witho ut major structural he art dise ase, with ineffective anti‑arrhythmic tre atment. Ablati on was associ ated with significant reducti on of 
anti‑arrhythmic and antico agulati on therapy.
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motná může být příčino u srdečního 
selhání z  důvodu elektrické, struktu‑
rální a mechanické remodelace myo‑
kardu. Mortalita u paci entů s FS je asi 
2krát vyšší než u paci entů bez arytmi e, 
se sinusovým rytmem. Hlavní příčino u 
mortality jso u kardi oembolické moz‑
kové příhody [5,20,28].

Anti arytmická terapi e ke snížení re‑
kurence fibrilace síní je málo účinná, 
často je nutná až dvoj-  či trojkombi‑
nace farmakologické terapi e, což s se‑
bo u nese riziko pro arytmického efektu. 
Někdy kombinovaná anti arytmická te‑
rapi e působí po uze dočasně. Proto při 
neúčinnosti nebo při nemožnosti po‑
dání anti arytmik z důvodu nežádo ucích 
účinků volíme u symptomatické paro‑
xyzmální nebo perzistentní fibrilace síní 
invazivní terapii –  radi ofrekvenční ka‑
tetrovo u ablaci (RFA) [12].

Při úspěšné radi ofrekvenční katet‑
rové ablaci paroxyzmální FS dochází ke 
kompletní elektrické izolaci ektopické 
elektrické aktivity ve všech 4 plicních ži‑
lách od myokardu levé síně. Elektrická 
aktivita –  spo uštěcí ektopi e –  zůstane 
izolovaná v plicní žíle a nemůže přejít 
na myokard levé síně a tím se nespustí 
fibrilace síní. Ablace se stává již rutinní 
léčebno u metodo u u paci entů většino u 
bez organického postižení srdce. 

Cílem práce bylo vyhodnocení bezpro‑
středního a  dlo uhodobého sledování 
paci entů po radi ofrekvenční katetrové 
ablaci paroxyzmální fibrilací síní v ob‑
dobí od září roku 2004 do prosince roku 
2006  na Interní kardi ologické klinice 
LF MU a FN Brno, pracoviště Bohunice.

So ubor nemocných a metodika
Od roku 1995 do prosince roku 2006 
bylo provedeno na Interní kardi ologické 
klinice FN Brno celkem 1 285 RFA supra‑
ventrikulárních tachyarytmi í. V  roce 

2006 tvořily ablace FS 13 % všech ablací 
SV tachyarytmi í, v roce 2007 již 24 %.

Od září roku 2004 do prosince roku 
2006 podsto upilo katetrovo u ablaci pa‑
roxyzmální FS celkem 67 paci entů, z toho 
bylo 27  žen (40 %) a  40  mužů (60 %) 
(tab. 1). Průměrný věk byl 56,9 ± 9,5 let. 
Průměrná doba s  atakami paroxyzmů 
fibrilace síní byla 5,9 ± 5,1 let. Většina 
paci entů s paroxyzmální FS byla bez or‑
ganického postižení srdce, po uze u 3 pa‑
ci entů byla tachykardická kardi omyopa‑
ti e s  lehce sníženo u ejekční frakcí levé 
komory (tab. 2). Z nejčastějších riziko‑
vých faktorů se vyskytovala arteri ální hy‑
pertenze u 72 % paci entů.

Předablační příprava
Paci enti byli nejméně 4 týdny před ab‑
lací účinně antiko agulováni (INR bylo 
v rozmezí 2– 3). Pět dnů před výkonem 
byl warfarin vysazen a následující den 
se aplikoval nízkomolekulární heparin 
v  plné terape utické dávce. V  den vý‑
konu bylo INR pod 1,5. Po transsep‑
tální punkci se aplikoval bolus hepa
rinu v  dávce 80  IU/ kg váhy paci enta 
a následně byl heparin podáván v kon‑
tinu ální infuzi během celého výkonu, 
kdy se aktivovaná doba srážení (ACT) 
držela v rozmezí 300– 400 s. 

Všichni paci enti byli seznámeni 
s charakterem ablačního výkonu v levé 
síni, včetně možných komplikací. Před 
zákrokem nemocní podepisovali infor‑
movaný so uhlas s výkonem.

Jícnové echokardi ografické  
vyšetření srdce (TEE) 
TEE se provádělo den před zákrokem 
k vylo učení trombů v levé síni, ke zhod‑
nocení funkce levé komory, velikosti 
levé síně a přineslo informace o ulo‑

žení a velikosti plicních žil. Kontrolní 
TEE jsme prováděli 4.– 5. týden po zá‑
kroku –  ke zhodnocení přítomnosti či 
nepřítomnosti trombů v levé síni a vy‑
lo učení stenózy plicních žil.

Transtorakální  
echokardi ografické vyšetření 
Transtorakální echokardi ografické vy‑
šetření jsme prováděli po zákroku se 
zaměřením na přítomnost či nepřítom‑
nost perikardi álního výpotku.

Elektrofyzi ologické vyšetření (EFV)
K EFV jsme zaváděli desetipolární vyšet‑
řovací katétr (Daig, St. Jude) do koro‑
nárního sinu. Po dvojnásobné transsep‑
tální punkci jsme zaváděli do levé síně 
a plicních žil mapovací cirkulární katétr 
a ablační katétr (obr. 1). Před zaháje‑
ním ablace byla provedena angi ografi e 
plicních žil ke stanovení anatomi e a ve‑
likosti průměru plicních žil a k upřes‑
nění lokalizace přechodu ústí plicních 
žil do síňového myokardu. Podle an‑
gi ografi e jsme potom optimálně umís‑
tili mapovací cirkulární katétr (obr. 2).

RFA flutteru síní I. typu
Pokud byl sinusový rytmus v době vý‑
konu, prováděli jsme ještě před izolací 
plicních žil radi ofrekvenční ablaci ka‑
votrikuspidálního istmu s cílovým mo‑
mentem obo usměrného bloku. Pokud 
se výkon prováděl za běžící f ibrilace 
síní, potom jsme prováděli ablaci istmu 
až po nastolení sinusového rytmu po 
elektrické izolaci všech plicních žil. 

RFA izolace plicních žil
Po užili jsme konvenční metodu podle 
pracoviště v Borde a ux, přičemž se ne‑
měnila strategi e ani technika výkonu. 

Tab. 1. Zastoupení pohlaví  
v souboru pacientů.

	 9/2004–12/2006 (%)

celkový počet	 67
ženy (%)	 40
muži (%)	 60

Tab. 2. Charakteristika souboru pacientů.

celkový počet pacientů	 67
muži	 40 (60 %)
průměrný věk	 56,9 ± 9,5 let (31–74)
průměrná doba s atakami FS	 5,9 ± 5,1 let (1–20) 
ejekční frakce levé komory	 62 ± 5 % (49–75)
příčný rozměr levé síně	 42,8 ± 6 mm (33–48) 
doba sledování po ablaci (měsíce)	 16,9 ± 10,9 (12–39)
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Cirkulární mapovací katétr Lasso firmy 
Bi osense Webster nebo balónkový Mesh 
katétr f irmy Bard jsme zaváděli po‑
stupně do ústí všech plicních žil, kde 
se snímala elektrická aktivita. Vlastní 
ablaci jsme prováděli 7  F katétrem 
s  chlazeno u 4mm koncovo u elektro‑
do u firmy Bi osense Webster. Rychlost 
průtoku fyzi ologického roztoku v ka‑
tétru jsme nastavovali na 17– 25, resp. 
až maximálně 30– 35 ml/ min. Prů‑
tok chlazení jsme řídili tak, aby tep‑
lota nepřesáhla 43 °C a výkon se po‑
hyboval od 15  do 30  W. Po užívali 
jsme ablační přístroj Stockert f irmy 
Bi osense Webster a stimulátor UHS 20  
firmy Bi otronik.

RFA se prováděla za běžící fibrilace 
síní nebo při sinusovém rytmu či za sti‑
mulace síní. Během RFA se přerušo‑
valo elektrické vedení myokardi álních 
snopců, které spojují svalovinu levé 
síně a  plicní žíly, a  tím došlo k  elek‑
trické izolaci plicní žíly.

Na konci každého ablačního výkonu 
se kontrolovaly postupně izolace jed‑
notlivých plicních žil mapovacím ka‑
tétrem. Pokud se ještě určitá elektrická 
aktivita plicní žíly objevila, apliko‑
vali jsme další RF energii do oblasti 

ústí plicní žíly k dokončení elektrické  
izolace.

Cílový moment RFA
Během aplikace RF energi e dochází 
postupně k vymizení elektrické aktivity 
snímané v plicní žíle (obr. 3, 4 a 5). Jed‑
nalo se o segmentální ablaci v oblasti 
ústí plicních žil, kdy jsme nemuseli apli‑
kovat radi ofrekvenční energii kolem 
celého obvodu [2,8,9]. Pokud běžela 
paroxyzmální fibrilace síní, izolací aryt‑
mogenní plicní žíly se většino u arytmi e 
ukončila a nastolil se sinusový rytmus. 
Cílovým momentem výkonu byla elek‑
trická izolace všech čtyř plicních žil. 

Ambulantní sledování 
Ambulantní sledování se provádělo v 1. roce 
po zákroku 1., 3., 6., 9. a 12. měsíc, v dal‑
ších letech potom po 1/ 2 roce nebo při 
potížích. Hodnotila se anamnéza reci‑
divujících FS, dokumentace od sektoro‑
vých kardi ologů, EKG, EKG Holterovo či 
jiné EKG monitorování. FS v délce nad 
30 s byla považována za recidivu.

Terape utická strategi e po výkonu
Po výkonu se začal aplikovat nízkomo
lekulární heparin až do účinné anti‑

ko agulace warfarinem. Antiko agulaci 
jsme ponechali většino u do 3. měsíce 
po zákroku, a pokud po ablaci paroxy‑
zmy FS nebyly přítomné, potom jsme 
warfarin vysadili. Pokud paroxyzmy FS 
přetrvávaly nebo před zákrokem nebyly 
zjevné symptomy při běžící arytmii, 
bylo nutné zvážit vysazení či ponechání 
warfarinu. Pokud se jednalo o rizikové 
paci enty z  hlediska tromboemboli e, 
antiko agulaci jsme nevysazovali.

Následujících 6– 12  týdnů po vý‑
konu jsme ponechali redukovano u an‑
ti arytmicko u terapii. Pokud byl pa‑
ci ent bez symptomatických paroxyzmů 
FS a  během EKG Holterova monito‑
rování nebyly zaznamenány významné 
FS, potom jsme anti arytmicko u tera‑
pii vysadili. Jestliže se v dalším klinic‑
kém sledování FS objevila, nasazovali 
jsme méně agresivní anti arytmicko u 
terapii, a to i  tu, která byla před ab‑
lací neúčinná. Pokud byli paci enti na 
této anti arytmické terapii bez reci‑
div FS, nasazeno u léčbu jsme pone‑
chali. Jestliže se v po ablačním období 
objevily klinicky významné recidivy FS, 
které bylo nutné řešit nasazením dvoj-  
až trojkombinace anti arytmické te‑

Obr. 1. RTG snímek srdce v levé šikmé projekci.
1 –  vyšetřovací katétr v koronárním sinu, 2 –  mapovací 
Lasso katétr v ústí pravé dolní plicní žíly, 3 –  ablační katétr 
v ústí pravé dolní plicní žíly

Obr. 2. RTG snímek srdce v levé šikmé projekci znázorňuje 
průběh levé horní a dolní plicní žíly.
1 –  ablační katétr zasunutý hluboko do levé horní plicní žíly, 
2 –  she at zasunutý do levé horní plicní žíly, 3 –  she at zasu‑
nutý do ústí levé dolní plicní žíly, 4 –  angi ogram levé dolní 
plicní žíly, 5 –  vyšetřovací katétr v koronárním sinu
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rapi e, a přesto se recidivy FS objevo‑
valy, navrhovali jsme katetrovo u ablaci  
opakovat.

Statistické hodnocení
Číselné hodnoty jso u vyjádřeny jako 
průměr ± směrodatná odchylka nebo 
jako medi án. Ke statistickému zhod‑
nocení byl po užit χ2, ev. Fischer exact 
test.

Výsledky
Výsledky sledovaných parametrů byly 
hodnoceny k prosinci roku 2007. Prů‑
měrná doba sledování paci entů po kon‑
venční ablaci byla 16,9 ± 10,9 (12– 39) 
měsíců. Nejkratší doba sledování  –  
12 měsíců –  byla u paci entů, kteří pod‑
sto upili zákrok v prosinci roku 2006.

Přítomnost rizikových faktorů 
vzniku fibrilace síní
Nejčastějším rizikovým faktorem vzniku 
paroxyzmální FS je v našem so uboru 
hypertenze, která se vyskytuje u  pa‑
ci entů, kteří podsto upili invazivní ře‑
šení arytmi e u 72 % (tab. 3).

Anti arytmická léčba před katetrovo u 
ablací paroxyzmální fibrilace síní
Bez anti arytmické terapi e před invaziv‑
ním zákrokem byli paci enti, kteří me‑
dikaci netolerovali z důvodu ami oda‑
ronové tyreopati e, fotosenzitivity 
či ukládání depozit v  rohovce nebo 
u nichž byla přítomna významná bra‑
dykardi e (tab. 4). Nejčastěji paci enti 
medikovali beta‑blokátory a ami oda‑
ron (tab. 5), ev. kombinaci ami oda‑
ronu a beta‑blokátorů.

Anti arytmická léčba po katetrové 
ablaci paroxyzmální fibrilace síní
Po RF ablaci paroxyzmální fibrilace síní 
došlo ke zvýšení počtu paci entů, kteří 
nemedikovali žádné anti arytmikum 
z 2,9 na 25,4 %, tedy 1/ 4 paci entů byla 
již hned po zákroku bez anti arytmické 
terapi e. Polovina paci entů medikovala 
po uze jedno anti arytmikum a o 25,4 % 
se snížil počet paci entů, kteří užívali 
dvě anti arytmika (tab. 6). Po invaziv‑
ním řešení paroxyzmální FS paci enti 

Obr. 5. A: V Lasso katétru vidíme ještě další oddálení elektrické aktivity z plicní 
žíly (PŽ), kdy se aktivita z plicní žíly dostává až za elektrický signál komory (V). 
B: Elektrická izolace plicní žíly, kdy v Lasso katétru jso u signály ze síně (A) a ko-
mory (V) a již chybí elektrický signál z plicní žíly.

Obr.  3. Intrakardi ální EKG záznam 
před RF ablací paroxyzmální FS –  za 
stimulace z koronárního sinu. V Lasso 
katétru jso u téměř splynulé signály 
z levé síně (A) a plicní žíly (PŽ). 

Obr.  4. Intrakardi ální EKG záznam 
za stimulace z  koronárního sinu bě-
hem aplikace radi ofrekvenční energi e. 
V Lasso katétru dochází k částečné elek-
trické izolaci plicní žíly, kdy dochází na 
intrakardi álním EKG záznamu k oddá-
lení elektrického signálu z plicní žíly (PŽ) 
od elektrického signálu ze síně (A).

Vysvětlivky pro obr. 3, 4 a 5: 
A –  elektrický potenci ál síně, PŽ –  elektrický
potenci ál plicní žíly, V  –  elektrický potenci ál 
omory, Lasso –  elektrické potenci ály z cirkulárního katétru, umístěného v ústí plicní žíly, 
ABL –  záznam elektrických signálů z ablačního katétru, CS –  záznam elektrických signálů 
z levé síně, snímané vyšetřovacím katétrem zavedeným do koronárního sinu
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nejčastěji medikovali beta‑blokátory 
v 35,8 %. Užívání ami odaronu se sní‑
žilo téměř na 1/ 2, z 38,8 % na 20,9 % 
(tab. 7).

Srovnání počtu anti arytmik před 
a po ablaci paroxyzmální FS
Po katetrové ablaci je statisticky vý‑
znamně (p < 0,05) více paci entů bez 
anti arytmické terapi e (tab.  8). Není 
statisticky významný rozdíl v  užívání 
jednoho léku po ablaci, ale většino u vy‑
sazujeme anti arytmika III. třídy a nasa‑
zujeme méně agresivní anti arytmikum. 
Po katetrové ablaci medikuje statisticky 
významně méně (p  <  0,05) paci entů 
dvojkombinaci anti arytmické terapi e. 
Není rozdíl v podávání tří léků u pa‑
ci entů před a po katetrové ablaci. Troj‑
kombinaci anti arytmik medikují někteří 
paci enti po neúspěšném zákroku.

Srovnání typů anti arytmik  
před a po ablaci paroxyzmální FS 
Po segmentální elektrické izolaci plicních 
žil se nemění po uze užívání beta‑bloká‑
torů (tab.  9), ale paci enti statisticky 
významně (p  <  0,05) méně medikují 
anti arytmika III. třídy –  ami odaron a so‑
talol, ale i digitalis a propafenon.

Antiko agulační terapi e  
před a po katetrové ablaci
U paci entů se symptomaticko u paro‑
xyzmální fibrilací síní, kteří podstupují 
katetrovo u ablaci, jso u většino u pa‑
roxyzmy velmi časté a dlo uhé, takže je 
u nich nutná trvalá antiko agulační te‑
rapi e. Po katetrové ablaci užívalo war‑
farin 42 % paci entů, kyselinu acetyl‑
salicylovo u 46 % 

a bez anti agregační a antiko agulační 
terapi e bylo 12 % paci entů.

Bezprostřední a dlo uhodobá 
úspěšnost RF ablace
Bezprostřední úspěšnost po ablačním 
výkonu byla 96 %.

Dlo uhodobá úspěšnost RF ablace 
konvenční metodo u se v našem so uboru 
pohybovala mezi 77 a 88 % (tab. 10). 
Opakovaným zákrokem se úspěšnost 
ještě zvyšuje. 

Pokud se po třech měsících po zá‑
kroku objevovaly paroxyzmy FS i přes 
nasazenou kombinovanou antiaryt‑
mickou terapii, doporučili jsme reab‑
laci. Re RFA podsto upilo 5 paci entů, 
což je 7,5 %. 

Tab. 3. Přítomnost rizikových faktorů vzniku fibrilace síní.

arteriální hypertenze	 40 pacientů (72 %)
hyperlipoproteinemie	 35 (52 %)
diastolická dysfunkce	 17 (25 %)
diabetes mellitus	 9 (13 %)
hypertyreóza	 9 (13 %)
hypotyreóza	 8 (12 %)
ischemická choroba srdeční 	 7 (10 %)
mitrální regurgitace II	 6 (9 %)
CMP	 3 (5 %)
tachykardická kardiomyopatie	 3 (5 %)

Tab. 4. Antiarytmická léčba před 
katetrovou ablací.

	 9/2004 až  
	 12/2006 (%)

celkový počet	 67

žádný lék (%)	 2,9

1 lék (%)	 44,8

2 léky (%)	 40,3

3 léky (%)	 10,4

4 léky (%)	 1,5

Tab. 5. Nejčastější antiarytmika 
před ablací.

beta-blokátory	 41,8 %
amiodaron	 38,8 %
propafenon	 29,8 %
digitalis	 28,3 %
sotalol	 26,8 %

Tab. 6. Antiarytmická léčba 
po katetrové ablaci.

	 9/2004 až  
	 12/2006 (%)

celkový počet	 67
žádný lék (%)	 25,4
1 lék (%)	 50,7
2 léky (%)	 14,9
3 léky (%)	 9,0

Tab. 7. Nejčastější antiarytmika 
po ablaci.

beta-blokátory	 35,8 %

amiodaron	 20,9 %

propafenon	 16,4 %

digitalis	 13,4 %

sotalol	 10,4 %

verapamil	 6,0 %

Tab. 8. Srovnání počtu antiarytmik před a po katetrové 
ablaci.

N = 67	 Před RFA	 Po RFA	 p-value 
	 n (počet)	 n (počet)	

0 léků	 2	 17	 0,002
1 lék	 30	 34	 NS
2 léky	 27	 10	 0,001
3 léky	 7	 6	 NS

Tab. 9. Srovnání antiarytmik před a po katetrové 
ablaci.

N = 67	 Před RFA	 Po RFA	 p-value 
	 n (počet)	 n (počet)	

beta-blokátory	 28	 24	 NS
amiodaron	 26	 14	 0,0235
propafenon	 20	 11	 0,0652
digitalis	 19	 9	 0,0334
sotalol	 18	 7	 0,0147
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Délka výkonu, radi ačního času 
a počtu aplikací radi ofrekvenční 
energi e 
Medi án délky výkonu byl 240 min, me‑
di án délky radi ačního času 44  min 
a medi án délky aplikací RF energi e byl 
48 min.

Komplikace
Vážnější komplikace jsme měli u 2 pa‑
ci entů, ale byly zvládnuty bez trvalých 
následků. U  jedné paci entky vznikla 
embolizace do mozečku s nutno u pře‑
chodno u drenáží pro edém mozku. 
U  jedné paci entky vznikl do 48  hod 
od zákroku hemoperikard, který byl 
řešen chirurgicky bez nutnosti sutury 
myokardu.

U 2 paci entů byla embolizace do cen‑
trálního nervového systému charakteru 
tranzitorní ischemické ataky. U 2 pa‑
ci entů jsme zaznamenali přechodné 
elevace ST‑T úseků, v jednom případě 
ve svodech II, III, aVF, v  druhém pří‑
padě v hrudních svodech V1– 5. Elevace 
usto upily do 10, resp. 15 min. U těchto 
paci entů byla transtorakální echokar‑
di ogragi e i selektivní koronarografi e ne‑
gativní. U 2 paci entů byla zjištěna ne‑
významná stenóza jedné plicní žíly do 
35 %, nedošlo k rozvoji plicní hypertenze 
a paci enti byli bez subjektivních potíží. 

Diskuze
V našem so uboru byli paci enti s paro‑
xyzmální FS, bez přítomného organic‑
kého postižení srdce. U těchto sympto‑
matických paci entů nebyla nalezena 
účinná anti arytmická terapi e k udržení 
sinusového rytmu, a proto byli léčeni 
invazivně. Byla po užita konvenční ka‑
tetrová ablace podle pracoviště v Bor‑
de a ux s cílovým momentem elektrické 
izolace všech 4 plicních žil. To uto meto‑
do u se izolují ektopické elektrické akti‑
vity v plicních žilách, proto po úspěšné 

ablaci se elektrická aktivita z plicních 
žil nešíří do levé síně a nedochází ke 
spuštění paroxyzmů FS. Paci enti s pa‑
roxyzmální FS mají většino u normální 
nebo lehce dilatovano u levo u síň, kdy 
ještě nedochází k významné elektrické 
a funkční remodelaci levé síně, kdy se 
nevyskytují, nebo se vyskytují po uze 
ojediněle, reentry okruhy ve volné stěně 
levé síně, které slo uží k udržení fibri‑
lace síní.

Pokud nenajdeme u paroxyzmální FS 
účinno u anti arytmicko u terapii, volíme 
invazivní terape utický přístup. To zna‑
mená, že FS by se měla léčit již ve sta‑
di u paroxyzmální formy, kdy ještě není 
přítomná významná remodelace síní. 
Úspěšná elektrická izolace plicních žil 
v  tomto časném období nám dává 
větší pravděpodobnost, že udržíme si‑
nusový rytmus. Pokud zabráníme reci‑
divám paroxyzmální FS, zabráníme tím 
vzniku elektrické a funkční remodelaci 
síní. Zabráníme vzniku bludného kruhu 
fibrilace síní. Remodelovaná síň nám 
prodlužuje trvání fibrilace síní a u déle 
trvající fibrilace síní –  u perzistentní či 
permanentní formy fibrilace síní –  se 
zase prohlubuje remodelace síní.

Mezi nejčastější příčiny dilatace síní 
s následno u fibrotizací její stěny je hyper‑
tenze, dále chlopenní srdeční vady a is‑
chemická choroba srdeční [15,17,22]. 
V našem so uboru měly téměř 3/ 4 pa‑
ci entů, 72 %, hypertenzi, více než polo‑
vina, 52 %, mělo hyperlipoproteinemii, 
10 % ischemicko u chorobu srdeční a 9 % 
mitrální regurgitaci II. stupně.

Di astolická dysfunkce je běžným 
projevem stárnutí a je většino u spojena 
s hypertenzí, obezito u, di abetem a is‑
chemicko u chorobo u srdeční. Ve stu‑
dii u paci entů ve věku ≥ 65 let s těžko u 
di astolicko u dysfunkcí byl zjištěn vznik 
FS u  20 % paci entů v  5letém sledo‑
vání [19,23]. V našem so uboru měla 

di astolicko u dysfunkci jedna čtvrtina, 
25 %, paci entů a 13 % paci entů mělo 
di abetes mellitus. Zvětšení objemu levé 
síně bývá spojeno se zhoršováním di as‑
tolické dysfunkce a poskytuje další pre‑
diktivní informaci o  vývoji vzniku FS 
a  mozkové příhody [19,23]. Zvýšené 
napětí síně a  její dilatace zvyšuje ná‑
chylnost síně ke vzniku FS.

Velmi častým rizikovým faktorem 
vzniku FS je porucha funkce štítné 
žlázy. Dysfunkce štítné žlázy může 
být navozena i  chronickým užíváním 
ami odaronu, který podáváme jako 
velmi účinné anti arytmikum v  léčbě 
FS. Některé studi e ukazují, že i subkli‑
nická hypertyreóza výrazně zvyšuje ri‑
ziko vzniku FS [6]. V našem so uboru 
byla čtvrtina, 25 %, paci entů s poru‑
cho u funkce štítné žlázy, 13 % paci entů 
s hypertyreózo u a 12 % s hypotyreózo u 
na substituční hormonální terapii.

V našem so uboru převažovala FS 
více u mužů než u žen podobně jako 
v so uboru paci entů s FS ve studii z Velké 
Británi e [21]. V našem so uboru před‑
stavovali muži 60 %. Proč se vyskytuje 
FS častěji u mužů, není přesně známo.

Všechny výkony jsme prováděli ab‑
lačním katétrem s  chlazeno u konco‑
vo u elektrodo u. Při protékání fyzi olo‑
gického roztoku ablačním katétrem 
je menší riziko vzniku trombu a  vý‑
kon je méně bolestivý [14,27]. Výho‑
do u po užití tohoto katétru bylo dosa‑
žení hlubší ablační léze za kratší dobu 
a během aplikace RF energi e nedochá‑
zelo ke karbonizaci na konci ablačního 
katétru.

Pokud nedošlo k přerušení fibrilace 
síní po elektrické izolaci všech 4 plic‑
ních žil, pak se většino u jednalo o kom‑
plexní arytmogenní substrát v  levé 
síni s možným podílem i v pravé síni. 
Proto v  druhé době bylo nutné pro‑
vést rozsáhlejší ablační výkon za po‑
mocí trojrozměrného elektro anato‑
mického mapování systémem CARTO, 
kdy se nejdříve provedla elektro anato‑
mická rekonstrukce levé síně a plicních 
žil a  kromě širších obkružujících lézí 
plicních žil jsme provedli další line ární 
léze, které přerušují reentry okruhy 

Tab. 10. Úspěšnost katetrové ablace paroxyzmální fibrilace síní.

	 9/2004	 2005	 12/2006
celkový počet	 8	 33	 26
úspěšnost (%)	 87,5	 77,4	 79,2
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v levé síni, které slo uží k udržení aryt‑
mi e [25].

U paci entů s paroxyzmální FS, řeše‑
no u konvenční invazivní léčebno u me‑
todo u, je podle dostupné literatury ri‑
ziko vzniku významné stenózy plicních 
žil 0,5– 2 %, kdy za významno u je po‑
važována stenóza, která dosahuje zú‑
žení původního průměru plicní žíly 
50 % a  podle některých a utorů 70 % 
a více [13,18]. V našem so uboru byla 
u  všech 67  paci entů provedena kon‑
trolní TEE za 4– 6 týdnů po katetrové 
ablaci. U dvo u paci entů byla zjištěna 
stenóza jedné plicní žíly, která byla 
30– 35%, tedy podle anatomické defi‑
nice nevýznamná. Klinicky byli paci enti 
asymptomatičtí, podle transtorakál‑
ního echokardi ografického vyšetření se 
nerozvinula plicní hypertenze.

U dvo u paci entů došlo během vý‑
konu k  přechodným elevacím ST‑T 
úseků, ale bez průkazu akutní koro‑
nární léze. Eti ologicky se jedná zřejmě 
o drobný trombus, který vzniká během 
invazivního výkonu. Vzhledem k tomu, 
že se výkon provádí za kontinu álního 
podávání heparinu, dochází k  rych‑
lému rozpuštění tohoto drobného 
trombu. S  malo u pravděpodobností 
by se mohlo eti ologicky jednat o spaz‑
mus koronární tepny nebo ev. o vzdu‑
chovo u mikroembolii.

Vzhledem k většímu riziku embolizač‑
ních příhod jak do koronárních tepen, 
tak do centrálního nervového systému 
se snažíme toto embolizační riziko zmi‑
nimalizovat tím, že při kontinu álním 
podávání heparinu držíme ACT během 
výkonu vyšší, kolem 300– 400 s. Zvláště 
pokud je při TEE před výkonem zobra‑
zen spontánní echokontrast, který je 
důsledkem obleněného pro udění v levé 
síni při FS. Při tomto nálezu existuje 
zvýšené riziko tvorby trombu a  větší 
riziko kardi oembolické komplikace, 
a  proto držíme ACT během výkonu 
kolem 350– 400 s.

Pokud je při TEE před výkonem zjiš‑
těn v  levé síni nebo o ušku levé síně 
trombus, je tento nález kontraindikací 
ablačního výkonu. V takovém případě 
je u paci enta nutné pokračovat v anti‑

ko agulační terapii a zákrok je možný až 
po rozpuštění trombu.

Výskyt nejvážnějších komplikací máme 
podobný jako v  dostupné literatuře. 
U jedné paci entky (1,5 %) se vyvinul do 
48 hod po katetrové izolaci plicních žil 
hemoperikard až srdeční tamponáda, 
k úmrtí během výkonu nedošlo.

Podle registru komplikací z let 1995 až 
 2002 ze 181 kardi ologických center byl 
u 8 745 paci entů s FS léčených katet‑
rovo u ablací celkový počet komplikací 
6 %. Ze závažnějších komplikací se vy‑
skytla cévní mozková příhoda u 0,28 % 
paci entů, transitorní ischemická ataka 
u 0,66 %, z nejzávažnějších komplikací 
se vyskytla srdeční tamponáda u 1,2 % 
paci entů a k úmrtí došlo u 0,05 % pa‑
ci entů [1].

Dlo uhodobo u úspěšnost RF ablace 
paroxyzmální FS konvenční metodo u 
máme shodno u s dostupno u literatu‑
ro u, kde se uvádí úspěšnost této metody 
70– 85 % [9,13,16]. V našem so uboru se 
dlo uhodobá úspěšnost pohybovala od 
77,4 do 87,5 %. Až do 3 měsíců po zá‑
kroku se moho u objevit recidivy FS, které 
většino u so uvisejí se vznikem zánětu 
a hojení lézí, které vznikly aplikací RF 
energi e. Pokud vzniká recidiva FS až po 
vysazení anti arytmické terapi e, dochází 
pravděpodobně k částečnému zotavení 
myokardu v oblasti aplikace RF energi e 
a fokální elektrická aktivita z plicní žíly 
se opět šíří do myokardu síní. U těchto 
paci entů dokázalo vysazené anti aryt‑
mikum, které bylo před zákrokem ne‑
účinné, po katetrové ablaci zabránit 
vzniku FS [10]. Pokud dochází k recidivě 
FS i během podávání anti arytmické te‑
rapi e, došlo k zotavení myokardu v ústí 
arytmogenní plicní žíly a v tomto případě 
je indikovaná re ablace, elektrická reizo‑
lace plicních žil. Pokud vzniká recidiva FS 
za delší dobu, potom vznik FS většino u 
so uvisí s rozvojem elektrické a funkční re‑
modelace levé síně.

V našem so uboru podsto upilo 2. ab‑
lační výkon 5 paci entů (7,5 %). Úspěš‑
nost zákroku a vznik recidiv FS po kon‑
venční katetrové ablaci paroxyzmální 
FS se na našem pracovišti neliší od 
výsledků popisovaných v  literatuře. 

Po katetrové ablaci paroxyzmální FS 
došlo ke statisticky významnému po‑
klesu medikace anti arytmik I. i III. třídy 
a také antiko agulační terapi e. Také se 
statisticky významně snížil počet pa‑
ci entů, kteří užívali dvojkombinaci an‑
ti arytmik. Statisticky významně se zvý‑
šil počet paci entů, kteří nemedikovali 
žádné anti arytmikum. Došli jsme tedy 
k podobným výsledkům, jaké jso u v do‑
stupné literatuře [3,4,9,13,16].

Závěr
RF katetrová ablace paroxyzmální fib‑
rilace síní se stává s  postupným na‑
býváním zkušeností katetrizujících 
dostupno u a  účinno u terapi í u  sym‑
ptomatických paci entů, u kterých ne‑
byla nalezena účinná anti arytmická te‑
rapi e k udržení sinusového rytmu.

Po ablaci došlo u paci entů ke statis‑
ticky významné redukci podávání an‑
ti arytmické i antiko agulační terapi e. 	
	
Práce je podpořena VVZ MŠMT 0021 
622 402, grantem IGA MZ NR 9337-3.
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