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Radiofrekvencni katetrova ablace paroxyzmalni
fibrilace sini konvencni metodou, bezprostiedni
a dilouhodobé vysledky
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Souhrn: Uvod: Fibrilace sini je nej¢astéjsi srde¢ni arytmii. Epidemiologické studie ukazuji vzestup incidence a prevalence fibrilace sini v ce-
losvétové populaci, a tim se fibrilace sini stavd velmi naléhavym problémem nejen klinickym, ale i socidlnim a ekonomickym. Cilem prace
bylo zhodnocenf bezprostfednich a dlouhodobych vysledkd katetrové ablace paroxyzmalni fibrilace sini na Interni kardiologické klinice
LF MU a FN Brno-Bohunice. Metodika: K ablaci byli indikovani pacienti, u kterych selhala antiarytmicka terapie. Cilovym momentem
ablace je pferudeni vedeni myokardialnich snopcti mezi levou sini a plicnimi Zilami, a tim dosaZeni tiplné elektrické izolace viech 4 plic-
nich Zil. Soubor pacientii a vysledky: Z celkového poctu 1 285 ablaci supraventrikuldrnich tachyarytmii z let 1995-2006 jsme na na3i klinice
provedli v obdobi od z4¥i roku 2004 do prosince roku 2006 67 katetrovych ablaci paroxyzmalnich fibrilaci sini. V nasem souboru bylo
27 zen (40 %) a 40 muzti (60%), o praimérném véku 56,9 + 9,5 let. Primérnd ejekén frakce levé komory byla 62% + 5, pficny rozmér levé
siné 42,8 mm + 6. Pacienti byli sledovéni po dobu 16,9 + 10,9 mésicii. Pfed a po ablaci medikovali jedno antiarytmikum 44,8 vs 50,7 %,
dva léky 40,3 vs 4,9%, tFi léky 10,4 vs 9%. Po tspésné ablaci se zvysil poclet pacient( bez 16kt z 2,9% na 25,4 %, sniZil se pocet pacient(,
kteti medikovali amiodaron z 38,8 % pred na 20,9% po ablaci, propafenon z29,8% na 16,4% a sotalol z 26,8 % na 10,4 %. Median délky
aplikaci radiofrekven¢ni energie byl 48 min, délky radia¢niho ¢asu 43,8 min, délky vykonu 240 min. V roce 2004 jsme méli tispésnost
87,5%, v roce 2005 77,4%, v roce 2006 79,2 %. Zdvér: Katetrovd ablace paroxyzmalni fibrilace sini se stava jiz rutinni lé¢ebnou metodou
u symptomatickych pacient(i bez vyznamného strukturalniho onemocnénf srdce a rezistentnich na antiarytmickou terapii. Po ablaci doslo
ke statisticky vyznamné redukci podavani antiarytmické a antikoagulaéni terapie.

Kli¢ova slova: fibrilace sini - paroxyzmalni fibrilace sinf - radiofrekvenéni katetrovd ablace - elektrickd izolace plicnich Zil

Immediate and long-term results of conventionally performed radiofrequency catheter ablations of paroxysmal atrial fibrillation

Summary: Introduction: Atrial fibrillation is the most frequent cardiac arrhythmia. Epidemiological studies show sharp increase of inci-
dence and prevalence of atrial fibrillation all over the world. Atrial fibrillation is becoming to be a serious problem, not only clinical, but
even social and economical. Aim of the paper was to evaluate immediate and long-term results of radiofrequency catheter ablation of
paroxysmal atrial fibrillation at Dpt. of Internal Medicine - Cardiology, University Hospital Brno. Methods: The patients were indicated for
ablation, when the anti-arrhythmic therapy was ineffective. End-point of the ablation was disconnection of myocardial sleeves between
left atrium and pulmonary veins and complete electrical isolation of pulmonary veins. Group of the patients, results: There were 67 catheter
ablations of paroxysmal atrial fibrillation performed within the years 9/2004 to 12/2006 at our department, out of the whole amount of
1,285 ablations of supraventricular tachyarrhythmias from 1995 to 2006. There were 27 women (40%) and 40 men (60%) in our group of
patients, with the mean age 56.9 + 9.5 years. The average ejection fraction of left ventricle was 62 + 5%, left atrial dimension 42.8 + 6 mm.
The mean follow-up period was 16.9 + 10.9 months. The patients were treated before and after the ablation 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 patients without any anti-arrhyth-
mic drug increased after successful ablation from 2.9 to 25.4%, the percentage of patients using amiodarone decreased from 29.8 to
16.4%, propafenon from 29.8 to 16.4% and sotalol from 26.8 to 10.4% respectively. The median of RF application duration was 43.8 min,
fluoroscopy time 43.8 min and procedure duration 240 min. The success rates were 87.5% in year 2004, 77.4% in 2005 and 79.2% in
2006. Conclusion: Catheter ablation of paroxysmal atrial fibrillation has become a routine curative method in symptomatic patients
without major structural heart disease, with ineffective anti-arrhythmic treatment. Ablation was associated with significant reduction of
anti-arrhythmic and anticoagulation therapy.

Key words: atrial fibrillation - paroxysmal atrial fibrillation - radiofrequency catheter ablation - electrical isolation of pulmonary veins

Uvod

Rostouci epidemie fibrilace sini (FS)
je spojena se zvySenou morbiditou
a mortalitou. Na vzniku FS se podilf
fada rizikovych faktor(i véetné starnutf
populace, tromboembolizmu, mést-
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navého srde¢niho selhdni, hypertenze,
diabetu mellitu, chlopennich vad, is-
chemické choroby srde¢ni. Mezi nové
rizikové faktory pati systémovy zdnét,
obezita a metabolicky syndrom, ob-
strukéni spankova apnoe, diastolickd

dysfunkce levé komory a arteridlni ri-
gidita. Ktery z téchto faktor(i ma nej-
véts{ vyznam, nenf zatim zcela jasné [7,
11,24,29]. Fibrilace sini zhorSuje sr-
dec¢ni selhdnf u jiz existujiciho struk-
turdlniho postizeni srdce. Ale FS sa-
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Tab. 1. Zastoupeni pohlavi
v souboru pacientd.

9/2004-12/2006 (%)

celkovy pocet 67
Zeny (%) 40
muzi (%) 60

motnd mze byt p¥i¢inou srdeéniho
selhdni z dGvodu elektrické, struktu-
ralni a mechanické remodelace myo-
kardu. Mortalita u pacientt s FS je asi
2krat vy$3i nez u pacient(l bez arytmie,
se sinusovym rytmem. Hlavni pfi¢inou
mortality jsou kardioembolické moz-
kové prihody [5,20,28].

Antiarytmicka terapie ke sniZenf re-
kurence fibrilace sinf je malo G¢inna,
¢asto je nutnd az dvoj- ¢i trojkombi-
nace farmakologické terapie, coz s se-
bou nese riziko proarytmického efektu.
Nékdy kombinovand antiarytmicka te-
rapie ptisobfi pouze docasné. Proto p¥i
neutcinnosti nebo pfi nemoznosti po-
daniantiarytmikzddvodu nezaddoucich
Gcinkd volime u symptomatické paro-
xyzmélni nebo perzistentni fibrilace sinf
invazivni terapii - radiofrekvenéni ka-
tetrovou ablaci (RFA) [12].

PFi Gspésné radiofrekvencni katet-
rové ablaci paroxyzmalni FS dochazi ke
kompletnf elektrické izolaci ektopické
elektrické aktivity ve v8ech 4 plicnich zi-
ldch od myokardu levé siné. Elektrickd
aktivita - spoustéci ektopie - zlistane
izolovana v plicni Zile a nemdze prejit
na myokard levé siné a tim se nespustf
fibrilace sini. Ablace se stava jiz rutinn{
|é¢ebnou metodou u pacientd vétsinou
bez organického postiZeni srdce.

Cilem prace bylo vyhodnoceni bezpro-
stfedniho a dlouhodobého sledovani
pacient po radiofrekvenéni katetrové
ablaci paroxyzmalni fibrilaci sini v ob-
dobi od za# roku 2004 do prosince roku
2006 na Interni kardiologické klinice
LF MU a FN Brno, pracovisté Bohunice.

Soubor nemocnych a metodika

Od roku 1995 do prosince roku 2006
bylo provedeno na Interni kardiologické
klinice FN Brno celkem 1285 RFA supra-
ventrikuldrnich tachyarytmii. V roce
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celkovy pocet pacient(i

muZi

pramérny vék

pramérna doba s atakami FS
ejekénf frakce levé komory

pri¢ny rozmér levé siné

doba sledovéni po ablaci (mésice)

Tab. 2. Charakteristika souboru pacientt.

67
40 (60 %)

56,9 + 9,5 let (31-74)
5,9 + 5,1 let (1-20)
62 + 5% (49-75)
42,8 + 6 mm (33-48)
16,9 + 10,9 (12-39)

2006 tvorily ablace FS 13 % v3ech ablaci
SV tachyarytmii, v roce 2007 jiz 24 %.

Od zafi roku 2004 do prosince roku
2006 podstoupilo katetrovou ablaci pa-
roxyzmalni FS celkem 67 pacientd, z toho
bylo 27 Zen (40%) a 40 muzi (60%)
(tab. 7). Prmérny vék byl 56,9 + 9,5 let.
Primérna doba s atakami paroxyzmd
fibrilace sini byla 5,9 £ 5,1 let. Vétsina
pacient(l s paroxyzmalni FS byla bez or-
ganického postizeni srdce, pouze u 3 pa-
cientt byla tachykardicka kardiomyopa-
tie s lehce snizenou ejekéni frakef levé
komory (tab. 2). Z nej¢astéjsich riziko-
vych faktorl se vyskytovala arteridlni hy-
pertenze u 72% pacientd.

Pfedablaéni pFiprava
Pacienti byli nejméné 4 tydny pted ab-
laci Gc¢inné antikoagulovani (INR bylo
v rozmezi 2-3). Pét dnl p¥ed vykonem
byl warfarin vysazen a nésledujici den
se aplikoval nizkomolekuldrni heparin
v plné terapeutické davce. V den vy-
konu bylo INR pod 1,5. Po transsep-
talni punkci se aplikoval bolus hepa-
rinu v davce 80 IU/kg vdhy pacienta
a nésledné byl heparin podéavan v kon-
tinudlni infuzi béhem celého vykonu,
kdy se aktivovand doba srazeni (ACT)
drzela v rozmezi 300-400 s.

Vsichni pacienti byli sezndmeni
s charakterem ablaéniho vykonu v levé
sini, véetné moznych komplikaci. Pred
zdkrokem nemocni podepisovali infor-
movany souhlas s vykonem.

Jicnové echokardiografické
vysetieni srdce (TEE)

TEE se provadélo den pred zakrokem
k vyloueni tromb v levé sini, ke zhod-
noceni funkce levé komory, velikosti
levé siné a pfineslo informace o ulo-

Zenf a velikosti plicnich Zil. Kontrolnf
TEE jsme provadéli 4.-5. tyden po zd-
kroku - ke zhodnoceni p¥itomnosti ¢i
nepfitomnosti trombd v levé sini a vy-
loucenf stendzy plicnich zil.

Transtorakalni

echokardiografické vysetieni
Transtorakalni echokardiografické vy-
Setfeni jsme provadéli po zédkroku se
zamérenim na pfitomnost ¢i neptitom-
nost perikardialniho vypotku.

Elektrofyziologické vysetteni (EFV)

K EFV jsme zavadéli desetipolarn{ vyset-
fovaci katétr (Daig, St. Jude) do koro-
narniho sinu. Po dvojndsobné transsep-
talnf punkci jsme zavadéli do levé siné
a plicnich zil mapovaci cirkularni katétr
a ablaénf katétr (obr. 1). Pred zahdje-
nim ablace byla provedena angiografie
plicnich zil ke stanovenf anatomie a ve-
likosti praméru plicnich Zil a k upres-
néni lokalizace prechodu ustf plicnich
Zil do siflového myokardu. Podle an-
giografie jsme potom optimalné umis-
tili mapovaci cirkularnf katétr (obr. 2).

RFA flutteru sini l. typu

Pokud byl sinusovy rytmus v dobé vy-
konu, provadéli jsme jesté pred izolacf
plicnich zil radiofrekvenéni ablaci ka-
votrikuspidélniho istmu s cilovym mo-
mentem obousmérného bloku. Pokud
se vykon provddél za bézici fibrilace
sinf, potom jsme provadéli ablaci istmu
aZz po nastoleni sinusového rytmu po
elektrické izolaci vech plicnich Zil.

RFA izolace plicnich zil

PouZzili jsme konvenéni metodu podle
pracovisté v Bordeaux, pfi¢emz se ne-
ménila strategie ani technika vykonu.
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Cirkularni mapovaci katétr Lasso firmy
Biosense Webster nebo balénkovy Mesh
katétr firmy Bard jsme zavadéli po-
stupné do ustfl v8ech plicnich Zil, kde
se snimala elektrickd aktivita. Vlastni
ablaci jsme provadéli 7 F katétrem
s chlazenou 4mm koncovou elektro-
dou firmy Biosense Webster. Rychlost
pratoku fyziologického roztoku v ka-
tétru jsme nastavovali na 17-25, resp.
az maximalné 30-35ml/min. Pra-
tok chlazeni jsme Fidili tak, aby tep-
lota neptesdhla 43 °C a vykon se po-
hyboval od 15 do 30 W. Pouzivali
jsme abla¢ni pfistroj Stockert firmy
Biosense Webster a stimuldtor UHS 20
firmy Biotronik.

RFA se provadéla za bézicf fibrilace
sinf nebo pfi sinusovém rytmu ¢i za sti-
mulace sini. Béhem RFA se pteruso-
valo elektrické vedeni myokardidlnich
snopcl, které spojuji svalovinu levé
siné a plicni Zily, a tim doslo k elek-
trické izolaci plicni Zily.

Na konci kazdého abla¢niho vykonu
se kontrolovaly postupné izolace jed-
notlivych plicnich Zil mapovacim ka-
tétrem. Pokud se jesté urcita elektrickd
aktivita plicnf Zily objevila, apliko-
vali jsme dal$i RF energii do oblasti

Obr. 1. RTG snimek srdce v levé Sikmé projekci.

1 - vySetiovaci katétr v korondrnim sinu, 2 - mapovaci

Py

Lasso katétr v usti pravé dolni plicni zily, 3 - ablaéni katétr

v usti pravé dolnf plicnf Zily

asti plicnf zily k dokonéent elektrické
izolace.

Cilovy moment RFA

Béhem aplikace RF energie dochazi
postupné k vymizenf elektrické aktivity
snimanév plicni Zile (obr. 3,4 a 5). Jed-
nalo se o segmentalni ablaci v oblasti
asti plicnich Zil, kdy jsme nemuseli apli-
kovat radiofrekvenéni energii kolem
celého obvodu [2,8,9]. Pokud bézela
paroxyzmalni fibrilace sini, izolaci aryt-
mogenni plicni Zily se vétsinou arytmie
ukongila a nastolil se sinusovy rytmus.
Cilovym momentem vykonu byla elek-
trickd izolace vSech ¢ty¥ plicnich Zil.

Ambulantni sledovani

Ambulantnisledovani'se provadélov 1. roce
po zékroku 1., 3., 6., 9. a 12. mésic, v dal-
8ich letech potom po 1/2 roce nebo pti
potizich. Hodnotila se anamnéza reci-
divujicich FS, dokumentace od sektoro-
vych kardiologti, EKG, EKG Holterovo ¢i
jiné EKG monitorovéni. FS v délce nad

30 s byla povazovana za recidivu.

Terapeuticka strategie po vykonu
Po vykonu se zacal aplikovat nizkomo-
lekuldrni heparin az do G¢inné anti-

koagulace warfarinem. Antikoagulaci
jsme ponechali vétSinou do 3. mésice
po zakroku, a pokud po ablaci paroxy-
zmy FS nebyly p¥itomné, potom jsme
warfarin vysadili. Pokud paroxyzmy FS
pretrvavaly nebo pred zakrokem nebyly
zjevné symptomy pf¥i bézici arytmii,
bylo nutné zvaZit vysazeni ¢i ponechani
warfarinu. Pokud se jednalo o rizikové
pacienty z hlediska tromboembolie,
antikoagulaci jsme nevysazovali.

Ndsledujicich 6-12 tydnG po vy-
konu jsme ponechali redukovanou an-
tiarytmickou terapii. Pokud byl pa-
cient bez symptomatickych paroxyzma
FS a béhem EKG Holterova monito-
rovani nebyly zaznamendny vyznamné
FS, potom jsme antiarytmickou tera-
pii vysadili. Jestlize se v dal$im klinic-
kém sledovani FS objevila, nasazovali
jsme méné agresivni antiarytmickou
terapii, a to i tu, kterd byla pfed ab-
laci net¢innd. Pokud byli pacienti na
této antiarytmické terapii bez reci-
div FS, nasazenou |écbu jsme pone-
chali. Jestlize se v poablaénim obdobi
objevily klinicky vyznamné recidivy FS,
které bylo nutné Fesit nasazenim dvoj-
az trojkombinace antiarytmické te-

Obr. 2. RTG snimek srdce v levé Sikmé projekci zndzorriuje
prabéh levé horni a dolni plicni Zily.

1 - ablaéni katétr zasunuty hluboko do levé horni plicni Zily,

2 - sheat zasunuty do levé horni plicni zily, 3 - sheat zasu-
nuty do ustf levé dolni plicni zily, 4 - angiogram levé dolnf

7~

plicni zily, 5 - vySetfovaci katétr v korondrnim sinu
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Obr. 3. Intrakardidlni EKG zdznam  Obr. 4. Intrakardidlni EKG zdznam
pred RF ablaci paroxyzmalni FS - za  za stimulace z koronarniho sinu bé-
stimulace z korondrniho sinu. V Lasso  hem aplikace radiofrekvenéni energie.
katétru jsou témér splynulé signdly  V Lasso katétru dochézi k ¢astecné elek-
zlevé siné (A) a plicni zly (PZ). trické izolaci plicni Zily, kdy dochézi na

intrakardidlnim EKG zdznamu k odda-

leni elektrického signalu z plicni Zily (PZ)

Vysvétlivk br.3,4a5:
Jsvevivy pro oor. 5, 4@ od elektrického signalu ze siné (A).

A — elektricky potencidl siné, PZ — elektricky
potencidl plicni Zily, V — elektricky potencidl
omory, Lasso — elektrické potencidly z cirkuldrniho katétru, umisténého v dsti plicni Zily,
ABL — zdznam elektrickych signdlii z ablacniho katétru, CS — zdznam elektrickych signdlii
7 levé siné, snimané vysetfovacim katétrem zavedenym do korondrniho sinu
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Obr. 5. A:V Lasso katetru vndlmejeété dal3i odddlenf elektrické aktivity z plicn{
zily (PZ), kdy se aktivita z plicnfi Zily dostava az za elektricky signdl komory (V).
B: Elektricka izolace plicni Zily, kdy v Lasso katétru jsou signdly ze siné (A) a ko-

mory (V) a jiz chybf elektricky signal z plicnf Zily.
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rapie, a presto se recidivy FS objevo-
valy, navrhovali jsme katetrovou ablaci
opakovat.

Statistické hodnoceni

Ciselné hodnoty jsou vyjadreny jako
primér + smérodatna odchylka nebo
jako median. Ke statistickému zhod-
noceni byl pouZit %2, ev. Fischer exact
test.

Vysledky

Vysledky sledovanych parametrd byly
hodnoceny k prosinci roku 2007. Prg-
mérnddobasledovanipacientd po kon-
venéni ablaci byla 16,9 + 10,9 (12-39)
mésict. Nejkratsi doba sledovani -
12 mésict - byla u pacientd, kteti pod-
stoupili zakrok v prosinci roku 2006.

Pfitomnost rizikovych faktort
vzniku fibrilace sini

Nej¢astéjsim rizikovym faktorem vzniku
paroxyzmalni FS je v naem souboru
hypertenze, kterd se vyskytuje u pa-
cientl, ktefi podstoupili invazivni Fe-
enf arytmie u 72% (tab. 3).

Antiarytmicka lé¢ba pred katetrovou
ablaci paroxyzmalni fibrilace sini

Bez antiarytmické terapie pred invaziv-
nim zédkrokem byli pacienti, ktefi me-
dikaci netolerovali z divodu amioda-
ronové tyreopatie, fotosenzitivity
¢i ukladdni depozit v rohovce nebo
u nichz byla pfitomna vyznamn4d bra-
dykardie (tab. 4). Nej¢astéji pacienti
medikovali beta-blokatory a amioda-
ron (tab. 5), ev. kombinaci amioda-
ronu a beta-blokdtord.

Antiarytmicka lé¢ba po katetrové

ablaci paroxyzmalni fibrilace sini

Po RF ablaci paroxyzmalni fibrilace sinf
doslo ke zvySenf poctu pacientl, kteff
nemedikovali zddné antiarytmikum
22,9 na25,4%, tedy 1/4 pacientli byla
jiz hned po zdkroku bez antiarytmické
terapie. Polovina pacientd medikovala
pouze jedno antiarytmikum a 0 25,4%
se snizil pocet pacientl, ktefi uzivali
dvé antiarytmika (tab. 6). Po invaziv-
nim feSeni paroxyzmalni FS pacienti
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arteridlni hypertenze
hyperlipoproteinemie
diastolicka dysfunkce
diabetes mellitus
hypertyreéza

hypotyreéza

ischemicka choroba srdeéni
mitralni regurgitace ||

CMP

tachykardicka kardiomyopatie

Tab. 3. P¥itomnost rizikovych faktort vzniku fibrilace sini.

40 pacientli (72 %)

Tab. 4. Antiarytmicka lé¢ba pred
katetrovou ablaci.

9/2004 a3
12/2006 (%)

celkovy pocet 67

zadny lék (%) 2,9

1 lék (%) 44,8

2 Iéky (%) 40,3

3 1éky (%) 10,4

4 léky (%) 1,5

Tab. 5. Nejcastéjsi antiarytmika
pred ablaci.

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

nejc¢astéji medikovali beta-blokatory
v 35,8%. UzZivani amiodaronu se sni-
Zilo témé¥F na 1/2, z 38,8% na 20,9%
(tab. 7).

Srovnani poctu antiarytmik pied

a po ablaci paroxyzmalni FS

Po katetrové ablaci je statisticky vy-
znamné (p < 0,05) vice pacientl bez
antiarytmické terapie (tab. 8). Nenf
statisticky vyznamny rozdil v uZivani
jednoho léku po ablaci, ale vétsinou vy-
sazujeme antiarytmika lll. tfidy a nasa-
zujeme méné agresivni antiarytmikum.
Po katetrové ablaci medikuje statisticky
vyznamné méné (p < 0,05) pacientd
dvojkombinaci antiarytmické terapie.
Neni rozdil v podavani tFi 1éki u pa-
cient(l pred a po katetrové ablaci. Troj-
kombinaci antiarytmik medikuji nékteff
pacienti po netispésném zakroku.

35 (52 %)
17 (25 %)
9 (13 %)
9 (13 %)
8 (12 %)
7 (10 %)
6 (9 %)
3(5%)
3(5%)
Tab. 6. Antiarytmicka lé¢ba
po katetrové ablaci.
9/2004 a3
12/2006 (%)
celkovy pocet 67
zadny lék (%) 25,4
1 1ék (%) 50,7
2 leky (%) 14,9
3 Iéky (%) 9,0

Tab. 7. Nejcastéjsi antiarytmika
po ablaci.

beta-blokatory 35,8%
amiodaron 20,9 %
propafenon 16,4 %
digitalis 13,4 %
sotalol 10,4 %
verapamil 6,0 %

Srovnani typt antiarytmik

pred a po ablaci paroxyzmalni FS

Po segmentalnielektrické izolaci plicnich
zil se neméni pouze uzivani beta-bloka-
tort (tab. 9), ale pacienti statisticky
vyznamné (p < 0,05) méné medikujf
antiarytmika Ill. tFidy - amiodaron a so-
talol, ale i digitalis a propafenon.

Antikoagulaéni terapie

pfed a po katetrové ablaci

U pacientl se symptomatickou paro-
xyzmalni fibrilacf sinf, ktefi podstupujf
katetrovou ablaci, jsou vétSinou pa-
roxyzmy velmi ¢asté a dlouhé, takze je
u nich nutnd trvald antikoagulaéni te-
rapie. Po katetrové ablaci uZivalo war-
farin 42% pacientl, kyselinu acetyl-
salicylovou 46%

a bez antiagregaé¢ni a antikoagulaénf
terapie bylo 12% pacientd.

Bezprosttedni a dlouhodoba
uspésnost RF ablace

Bezprostiedni Uspésnost po abla¢nim
vykonu byla 96 %.

Dlouhodoba tspésnost RF ablace
konvenéni metodou se v nasem souboru
pohybovala mezi 77 a 88% (tab. 10).
Opakovanym zdkrokem se dspésnost
jesté zvysuje.

Pokud se po tfech mésicich po za-
kroku objevovaly paroxyzmy FS i pres
nasazenou kombinovanou antiaryt-
mickou terapii, doporucili jsme reab-
laci. Re RFA podstoupilo 5 pacientd,
cozje 7,5%.

Tab. 9. Srovnani antiarytmik pred a po katetrové

Tab. 8. Srovnani poctu antiarytmik pred a po katetrové ablaci.
ablaci. N =67 PredRFA  PoRFA p-value
N=67 Pred RFA Po RFA p-value n(pocet)  n(pocet)

n (podet) n (podet) beta-blokatory 28 24 NS
0 léka 2 17 0,002 amiodaron 26 14 0,0235
1 1ék 30 34 NS propafenon 20 1 0,0652
2 léky 27 10 0,001 digitalis 19 9 0,0334
3 léky 7 6 NS sotalol 18 7 0,0147
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9/2004
celkovy pocet 8
Uspésnost (%) 87,5

Tab. 10. Uspésnost katetrové ablace paroxyzmalni fibrilace sini.

2005 12/2006
33 26
77,4 79,2

Délka vykonu, radia¢niho ¢asu

a poétu aplikaci radiofrekvenéni
energie

Median délky vykonu byl 240 min, me-
dian délky radia¢niho ¢asu 44 min
a median délky aplikaci RF energie byl
48 min.

Komplikace

Vaznéjsi komplikace jsme méli u 2 pa-
cientd, ale byly zvlddnuty bez trvalych
nasledkd. U jedné pacientky vznikla
embolizace do mozecku s nutnou pre-
chodnou drendzi pro edém mozku.
U jedné pacientky vznikl do 48 hod
od zakroku hemoperikard, ktery byl
feSen chirurgicky bez nutnosti sutury
myokardu.

U 2 pacient byla embolizace do cen-
tralniho nervového systému charakteru
tranzitorn{ ischemické ataky. U 2 pa-
cientl jsme zaznamenali pfechodné
elevace ST-T usek(, v jednom pripadé
ve svodech I, Ill, aVF, v druhém pf¥i-
padé v hrudnich svodech V, .. Elevace
ustoupily do 10, resp. 15 min. U téchto
pacientl byla transtorakalni echokar-
diogragie i selektivni koronarografie ne-
gativni. U 2 pacientll byla zjisténa ne-
vyznamnd stendza jedné plicnf Zily do
35%, nedoslo k rozvoji plicni hypertenze
a pacienti byli bez subjektivnich potizi.

Diskuze

V nasem souboru byli pacienti s paro-
xyzmalni FS, bez pfitomného organic-
kého postizeni srdce. U téchto sympto-
matickych pacientd nebyla nalezena
Gcéinnd antiarytmicka terapie k udrzenf
sinusového rytmu, a proto byli |é¢eni
invazivné. Byla pouzita konvenéni ka-
tetrovd ablace podle pracovisté v Bor-
deaux s cilovym momentem elektrické
izolace vech 4 plicnich Zil. Touto meto-
dou se izoluji ektopické elektrické akti-

z

vity v plicnich Zilach, proto po tspésné
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ablaci se elektricka aktivita z plicnich
zil nedi¥i do levé siné a nedochazi ke
spusténi paroxyzmu FS. Pacienti s pa-
roxyzmdlni FS maji vétdinou normaln{
nebo lehce dilatovanou levou sif, kdy
jesté nedochdzi k vyznamné elektrické
a funk¢ni remodelaci levé siné, kdy se
nevyskytuji, nebo se vyskytuji pouze
ojedinéle, reentry okruhy ve volné sténé
levé siné, které slouzi k udrzenf fibri-
lace sini.

Pokud nenajdeme u paroxyzmalni FS
téinnou antiarytmickou terapii, volime
invazivni terapeuticky p¥istup. To zna-
mend, Ze FS by se méla [é¢it jiz ve sta-
diu paroxyzmalni formy, kdy jesté neni
pfitomna vyznamnd remodelace sini.
Uspésna elektricka izolace plicnich il
v tomto ¢asném obdobi ndm déava
vétsi pravdépodobnost, Ze udrzime si-
nusovy rytmus. Pokud zabranime reci-
divdm paroxyzmdlni FS, zabranime tim
vzniku elektrické a funkéni remodelaci
sini. Zabranime vzniku bludného kruhu
fibrilace sini. Remodelovand sifi ndm
prodluzuje trvanf fibrilace sini a u déle
trvajici fibrilace sini - u perzistentni ¢i
permanentni formy fibrilace sini - se
zase prohlubuje remodelace sinf.

Mezi nejcastéjsi pFiciny dilatace sinf
snaslednou fibrotizaci jeji stény je hyper-
tenze, déle chlopenni srde¢ni vady a is-
chemicka choroba srdeé¢ni [15,17,22].
V nasem souboru mély témé¥ 3/4 pa-
cientd, 72%, hypertenzi, vice nez polo-
vina, 52%, mélo hyperlipoproteinemii,
10% ischemickou chorobu srde¢nia 9%
mitrdlnf regurgitaci Il. stupné.

Diastolickd dysfunkce je béznym
projevem starnutf a je vétdinou spojena
s hypertenzi, obezitou, diabetem a is-
chemickou chorobou srdecni. Ve stu-
dii u pacientdl ve véku 2 65 let s tézkou
diastolickou dysfunkef byl zjistén vznik
FS u 20% pacient v Sletém sledo-
vani [19,23]. V nasem souboru méla

diastolickou dysfunkci jedna ctvrtina,
25%, pacientl a 13% pacientd mélo
diabetes mellitus. ZvétSeni objemu levé
siné byvd spojeno se zhorSovanim dias-
tolické dysfunkce a poskytuje dalsi pre-
diktivni informaci o vyvoji vzniku FS
a mozkové ptrihody [19,23]. ZvySené
napéti siné a jeji dilatace zvySuje na-
chylnost siné ke vzniku FS.

Velmi castym rizikovym faktorem
vzniku FS je porucha funkce $titné
zlazy. Dysfunkce 3titné zlazy muze
byt navozena i chronickym uZivdnim
amiodaronu, ktery poddvdme jako
velmi Gc¢inné antiarytmikum v lé¢bé
FS. Nékteré studie ukazuji, Ze i subkli-
nicka hypertyre6za vyrazné zvySuje ri-
ziko vzniku FS [6]. V naSem souboru
byla ¢tvrtina, 25%, pacientl s poru-
chou funkce $titné zlazy, 13 % pacientd
s hypertyreézou a 12% s hypotyreézou
na substitu¢ni hormonalnf terapii.

V nasem souboru ptevazovala FS
vice u muzd nez u Zen podobné jako
vsouboru pacientt s FS ve studii z Velké
Britdnie [21]. V nadem souboru pted-
stavovali muZi 60%. Pro¢ se vyskytuje
FS ¢astéji u muzh, nenf pfesné zndmo.

Vsechny vykony jsme provadéli ab-
la¢nim katétrem s chlazenou konco-
vou elektrodou. P¥i protékani fyziolo-
gického roztoku abla¢nim katétrem
je mens{ riziko vzniku trombu a vy-
kon je méné bolestivy [14,27]. Vyho-
dou poutiti tohoto katétru bylo dosa-
Zeni hlubsi abla¢ni |éze za kratsi dobu
a béhem aplikace RF energie nedocha-
zelo ke karbonizaci na konci abla¢niho
katétru.

Pokud nedoslo k pferuseni fibrilace
sini po elektrické izolaci viech 4 plic-
nich zil, pak se vétsinou jednalo o kom-
plexni arytmogenni substrat v levé
sini s moznym podilem i v pravé sini.
Proto v druhé dobé bylo nutné pro-
vést rozsahlejsi abla¢ni vykon za po-
moci trojrozmérného elektroanato-
mického mapovénf( systémem CARTO,
kdy se nejdfive provedla elektroanato-
micka rekonstrukce levé siné a plicnich
zil a kromé 3irsich obkruzujicich lézf
plicnich Zil jsme provedli dalsi linedrnf
léze, které prerusuji reentry okruhy
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v levé sini, které slouzi k udrzeni aryt-
mie [25].

U pacient(i s paroxyzmalni FS, FeSe-
nou konvenéni invazivni |é¢ebnou me-
todou, je podle dostupné literatury ri-
ziko vzniku vyznamné stendzy plicnich
zil 0,5-2%, kdy za vyznamnou je po-
vaZovana stendza, kterd dosahuje zi-
Zeni pavodniho priméru plicni Zily
50% a podle nékterych autord 70%
a vice [13,18]. V nasem souboru byla
u vdech 67 pacient(i provedena kon-
trolni TEE za 4-6 tydn( po katetrové
ablaci. U dvou pacientt byla zjisténa
stenéza jedné plicnf zily, ktera byla
30-35%, tedy podle anatomické defi-
nice nevyznamnd. Klinicky byli pacienti
asymptomatiéti, podle transtorakal-
niho echokardiografického vysetreni se
nerozvinula plicni hypertenze.

U dvou pacient doslo béhem vy-
konu k prechodnym elevacim ST-T
usekd, ale bez prikazu akutni koro-
néarn{ léze. Etiologicky se jedna zfejmé
o drobny trombus, ktery vznika béhem
invazivniho vykonu. Vzhledem k tomu,
Ze se vykon provadi za kontinudlniho
podavéani heparinu, dochdzi k rych-
[ému rozpusténi tohoto drobného
trombu. S malou pravdépodobnosti
by se mohlo etiologicky jednat o spaz-
mus korondrn{ tepny nebo ev. o vzdu-
chovou mikroembolii.

Vzhledem k vét$imu riziku embolizac-
nich ptihod jak do koronarnich tepen,
tak do centrdlniho nervového systému
se snazime toto embolizaénf riziko zmi-
nimalizovat tim, Ze p¥i kontinudlnim
podavani heparinu drzime ACT béhem
vykonu vy3si, kolem 300-400 s. Zvl4sté
pokud je pfi TEE pted vykonem zobra-
zen spontdnni echokontrast, ktery je
dasledkem oblenéného proudéni v levé
sini pfi FS. P¥i tomto nélezu existuje
zvySené riziko tvorby trombu a vétsi
riziko kardioembolické komplikace,
a proto drzime ACT béhem vykonu
kolem 350-400 s.

Pokud je pfi TEE pted vykonem zjis-
tén v levé sini nebo ousku levé siné
trombus, je tento nalez kontraindikaci
abla¢niho vykonu. V takovém p¥ipadé
je u pacienta nutné pokracovat v anti-
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koagulacnf terapii a zdkrok je mozny az
po rozpusténi trombu.

Vyskyt nejvaznéjsich komplikaci mdme
podobny jako v dostupné literatute.
U jedné pacientky (1,5%) se vyvinul do
48 hod po katetrové izolaci plicnich Zzil
hemoperikard aZ srde¢ni tamponada,
k dmrti béhem vykonu nedoslo.

Podle registru komplikacizlet 1995 az
2002 ze 181 kardiologickych center byl
u 8 745 pacientll s FS lé¢enych katet-
rovou ablaci celkovy pocet komplikaci
6%. Ze zdvaznéjsich komplikaci se vy-
skytla cévni mozkovd ptthoda u 0,28%
pacient(, transitorni ischemicka ataka
u 0,66 %, z nejzavaznéjsich komplikacf
se vyskytla srde¢ni tamponada u 1,2%
pacient a k dmrti doslo u 0,05% pa-
cientd [1].

Dlouhodobou tspésnost RF ablace
paroxyzmalni FS konvenéni metodou
mame shodnou s dostupnou literatu-
rou, kde se uvadi tispésnost této metody
70-85% [9,13,16]. V nasem souboru se
dlouhodobd tspésnost pohybovala od
77,4 do 87,5%. Az do 3 mésicl po za-
kroku se mohou objevitrecidivy FS, které
vétdinou souviseji se vznikem zanétu
a hojenf lézi, které vznikly aplikaci RF
energie. Pokud vznika recidiva FS az po
vysazeni antiarytmické terapie, dochdzi
pravdépodobné k ¢astecnému zotaveni
myokardu v oblasti aplikace RF energie
a fokalnf elektricka aktivita z plicnf Zily
se opét sifi do myokardu sini. U téchto
pacientll dokdzalo vysazené antiaryt-
mikum, které bylo pred zakrokem ne-
ac¢inné, po katetrové ablaci zabrénit
vzniku FS [10]. Pokud dochézi k recidivé
FS i béhem podavani antiarytmické te-
rapie, doslo k zotaveni myokardu v ustf
arytmogenn( plicni zily a v tomto pripadé
je indikovana reablace, elektrickd reizo-
lace plicnich Zil. Pokud vznika recidiva FS
za delsi dobu, potom vznik FS vétSinou
souvisi s rozvojem elektrické a funkénf re-
modelace levé siné.

V nasem souboru podstoupilo 2. ab-
la¢ni vykon 5 pacientt (7,5%). Uspés-
nost zakroku a vznik recidiv FS po kon-
venéni katetrové ablaci paroxyzmalni
FS se na nasem pracovisti nelisi od
vysledkl popisovanych v literatufe.

Po katetrové ablaci paroxyzmalni FS
doslo ke statisticky vyznamnému po-
klesu medikace antiarytmik I. i Ill. tFidy
a také antikoagulaénf terapie. Také se
statisticky vyznamné sniZzil pocet pa-
cientdl, ktetf uzivali dvojkombinaci an-
tiarytmik. Statisticky vyznamné se zvy-
Sil pocet pacient(, ktefi nemedikovali
Zadné antiarytmikum. Dosli jsme tedy
k podobnym vysledkiim, jaké jsou v do-
stupné literatute [3,4,9,13,16].

Zaveér
RF katetrova ablace paroxyzmalni fib-
rilace sini se stdvd s postupnym na-
byvanim zkuSenosti katetrizujicich
dostupnou a uUcinnou terapii u sym-
ptomatickych pacient(, u kterych ne-
byla nalezena u¢innd antiarytmicka te-
rapie k udrzenf sinusového rytmu.

Po ablaci doslo u pacientt ke statis-
ticky vyznamné redukci podavani an-
tiarytmické i antikoagulaéni terapie.

Préce je podpofena WWZ MSMT 0021
622 402, grantem IGA MZ NR 9337-3.
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