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Perkutanni okluze ouska levé siné

20% svych davek (11). Pfeilschifter se spolupracovniky neprokézal signi-
fikantni rozdil v adherenci mezi warfarinem a direktnimi antikoagulancii
(12). Nonadherence k DOAK pfitom (pro jejich kratky biologicky polocas)
je potencionadlné zatizena horsimi nasledky.

Rizikovost antikoagula¢ni terapie a problematika adherence vedla
k rozvoji technik okluze ouska levé siné (nejprve chirurgickych, posléze
perkutdnnich) coby nefarmakologického pfistupu k prevenci CMP.
Chirurgicka okluze ouska levé siné se vyviji jiz 7 desetileti. Béhem této
doby byla vyvinuta fada technik: resekce ouska s jeho sesitim, ligace ous-
ka (endokardialnimi ¢i epikardidInimi stehy), epikardialnf uzaver pomocfi
stapleru a epikardidlni ,zaklipovani“ ouska u jeho baze pomoci AtriClipu.
Prave velka rdznorodost téchto technik a jen nékolik mélo provedenych
randomizovanych studii neumoznuji dodnes jednoznacny zavér stran
chirurgické okluze ouska. Nékteré techniky (pfedevsim ligace ouska) jsou
jednoznacné neefektivni v prevenci CMP (nékteréd observac¢ni data do-
konce poukazuji na horsi progndzu pacientl po ligaci ouska ve srovnani
s ponechanim ouska in situ) (13). Na druhou stranu dle nékolika mensich
randomizovanych studif a fady observa¢nich studif je chirurgicka okluze
vhodnéjsimi technikami (resekce ¢i uzavér AtriClipem) spojena s nizsim
rizikem vyskytu kardioemboliza¢ni ptihody (14).

Ousko levé siné (anatomie, patofyziologie)

Qusko levé siné je komplexnf struktura lisici se od zbytku levé siné
svym embryologickym vyvojem, anatomickymi i patofyziologickymi
vlastnostmi. Z embryologického hlediska je ousko levé siné derivitem
primitivniho levého atria, zatimco zbytek levé siné se vyviji zembryo-
nalnf plicni zily (15, 16).

Ousko levé siné je za normalnich okolnosti mensi nez ousko siné
pravé. U pacientl s FS dosahuje dle post mortem analyz az tfikrat
vetsiho objemu nez u ostatni populace (17). U vétsiny pacient ousko
levé siné sméfuje anterosuperiornim smérem a prekryva ramus inter-
ventricularis anterior, ramus circumflexus, v. cordis magna a ¢astec¢né
vytokovy trakt pravé komory (Obr. 1). Méné &asto levé ousko sméfuje
laterdInim nebo dorzalnim smérem (18).

Na riziku vzniku trombu v ousku se podili pravdépodobné jiz jeho
anatomie. Di Biase se spolupracovniky rozdélili morfologii ouska do
zakladnich tvar@ (chicken wing, cactus, windsock, cauliflower). Tito
autofi publikovali v roce 2012 vysledky multicentrické studie sledujici
prevalencijednotlivych morfologickych typl ouska levé siné a jejich
asociaci s anamnézou ischemické CMP. Tato prace analyzujici nalezy
magnetické rezonance (MRI) nebo vypocetni tomografie (CT) u 932
pacientl ukdzala nerovnomérnou distribuci jednotlivych morfolo-
gickych typl ouska levé siné s nasledujicimi relativnimi ¢etnostmi:
,Chicken wing” 48%, ,cactus” 30%, ,windsock” 19% a ,cauliflower”
3%. Morfologicky typ ,chicken wing” byl asociovan se signifikant-
né nizsim rizikem ischemické CMP v porovnani s ostatnimi typy. Jiz
tedy morfologicka klasifikace by mohla byt pouzita ke stratifikaci rizika
kardioemboliza¢ni pfihody. Bohuzel, posouzeni morfologie ouska je
zatiZzeno vyraznou interindividualni variabilitou ze strany vysetfujiciho,
coz tuto klasifikaci ¢inf obtizné pouzitelnou v bézné klinické praxi (19).

Role ouska levé siné v hemodynamice srdecnf revoluce sestava z pa-

sivni a aktivni komponenty. Ousko zvysuje compliance siné, coz bylo
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Obr. 1. Topografie ouska levé siné

A - aorta, P — truncus pulmonalis, LAA — ousko, RIA — ramus interven-
tricularis anterior, RCx — ramus circumflexus, VCM — v. cordis magna,
M—Marshallovo ligamentum, LPV - levé plicni Zily, RPV — pravé plicni Zily

prokdzéno v animalnim experimentu (20), a pfedstavuje rezervodr béhem
systoly levé komory. Na konci enddiastoly levé komory srde¢niousko levé
siné augmentuje jeji pInéni aktivni kontrakef (15). PFi sinusovém rytmu
Ize pomocdi jicnové echokardiografie identifikovat bifazickou ejekci (na
pocétku diastoly komor a pfi systole sini), plnéni ouska (po systole sini)
a viny o nizsich rychlostech béhem systoly komor (21). U zdravych jedincl
dosahuje vytokova rychlost ouska hodnot pfes 50cm/s. PFi FS je typicky
patrny ,pilovity” charakter pritoku ouskem, rychlost plnénii vyprazdnovéani
ouska je vyrazné snizena (plnénf a vyprazdnovani ouska pfi fibrilaci sinf je
déno nasavacim efektem komory a ne aktivni kontrakcf svaloviny ouska).
U pacientl s pokrocilou remodelaci levé siné a vysokym rizikem kardio-
embolické prihody je plnici a ejekeni rychlost prlitoku vyrazné snizena (22).
Echokardiografickd subanalyza studie SPAF Il (Stroke prevention in atrial
fibrillation Ill) prokazala, Ze ejekéni rychlosti ouska levé siné pod 20 cm/s jsou
nezavislym prediktorem tromboembolického rizika (23).

Ousko levé siné hraje roli v neurohumoralni regulaci cirkulace.
Napéti stény ouska vede prostiednictvim mechanoreceptord k sekreci
natriuretickych peptidd. Kardiomyocyty se sekre¢nimi granuly jsou
lokalizovany v obou srdecnich sinich, jejich nejvétsi koncentrace je
préavé v ousku (24).

Ousko levé siné mize mit u nékterych pacientl taktéz proa-
rytmogenni efekt. MUze byt jednim ze spoustécl FS (tzv. non-PV
trigger — struktura s arytmogennim potencidlem se schopnosti ini-
ciovat a udrzovat FS sini, kterd nenf plicni Zilou) a je moznym cilem
selektivni ablace u pacientl s neparoxysmalni FS. Lze provést jak
ablaci jednotlivych fokust v ousku, tak kompletni elektrickou izolaci
(podobné jako se provadi izolace plicni Zily). Nékteré mechanické
systémy okluze (Lariat &i AtriClip) dokazi ousko nejen mechanicky
uzavfit, ale zaroven elektricky odizolovat (25). Metaanalyza 7 studif
publikovana v roce 2016 prokézala signifikantni redukci rekurence FS
nebo sifové tachykardie u pacientd, u kterych byla souc¢asti abla¢nf
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