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Fibrilace síní je nejčastější setrvalou srdeč-
ní arytmií, charakterizovaná nekoordinovanou 
aktivací síní a následnou poruchou mechanické 
síňové funkce(1). Její prevalence se odhaduje na 
0,4 % v celkové populaci a roste s věkem (nad 
6 % v populaci nad 80 let věku). FS je častou 
příčinou mozkové příhody (7 % za rok). Kromě 
snížené kvality života mají tito nemocní dvojná-
sobně vyšší mortalitu ze srdečních příčin a bez 
antikoagulační léčby až pětinásobně vyšší rizi-
ko mozkové příhody. V případě nedostatečné 
kontroly frekvence komor může dojít k rozvoji 
kardiomyopatie navozené arytmií. Fibrilace síní 
proto představuje významnou finanční zátěž pro 
zdravotnické systémy jednotlivých zemí.

Přesto, že je medikamentózní léčba hlav-
ním pilířem terapie FS, existuje řada případů, 
kdy tato terapie selhává nebo je provázena 
nežádoucími účinky(2). Pokud jde o výrazně 
symptomatické nemocné, je nezbytné zvolit 
některý z nefarmakologických postupů. Až do-
nedávna byla hlavní metodou nefarmakologické 
léčby katetrizační ablace AV junkce s následnou 
implantací kardiostimulátoru(3). Tato paliativní 
metoda vede prokazatelně ke zlepšení kvality 
života a mnohdy ke zlepšení funkce levé komory 
srdeční, ale není ideálním řešením. V posledním 
desetiletí jsme svědky bouřlivého rozvoje kura-
tivních metod. Tyto metody odrážejí základní 
mechanizmy vzniku FS. Cílem tohoto úvodníku 
je přiblížit současný stav kurativní léčby FS. 

Od operace MAZE k segmentální 
izolaci plicních žil

Donedávna byla za hlavní mechanizmus 
vzniku FS akceptována hypotéza mnohočet-
ných okruhů reentry, kterou formulovali podrob-
ně Moe a Abildskov na konci 50. let minulého 
století(4). Experimentální podporu našla tato 
hypotéza o náhodném šíření funkčních reentry 
okruhů v síních v pracích skupiny Allesieho 
a spol., kteří ověřili, že pro udržení arytmie je 
zapotřebí 4–6 okruhů v síních(5). Tyto údaje se 
staly podkladem k vývoji prvního kurativního 
postupu u FS – operaci MAZE(6). Tato technika 
byla navržena s cílem redukce masy síňové 
svaloviny, prevence šíření mnohočetných okru-
hů reentry v obou síních a elektrické izolace 
plicních a dutých žil. Referovaná úspěšnost 
této metody v prevenci FS dosáhla 95 % s pe-

rioperační mortalitou necelých 2 %. Nicméně, 
komplexnost operace a potenciální komplikace 
jako zvýšené riziko dysfunkce sinusového uzlu 
zabránily širšímu použití této metody(7). Nebylo 
proto překvapením, že se velmi brzy rozvinuly 
snahy o napodobení schématu lineárních řezů 
pomocí katetrizačních technik(8, 9). Již první 
zkušenosti ukázaly, že lineární katetrizační 
ablace prováděná v pravé síni je podstatně 
méně účinná než ablace v síni levé(10). Re-
produkce lineárních lézí v levé síní však byla 
technicky velmi obtížnou a výkony byly prová-
zeny zvýšeným rizikem komplikací. Pro další 
vývoj katetrizačních technik se stalo důležitým 
pozorování skupiny z Bordeaux, že FS může 
být spouštěna z jednoho zdroje(11). Fokusy 
spontánní elektrické aktivity, která prokazatelně 
spouštěla vznik FS, byly nalezeny nejčastěji ve 
svalovině obklopující plicní žíly resp. jejich ostia. 
Bylo také ověřeno, že jejich cílená katetrizační 
ablace může arytmii zcela vyléčit(12). Následné 
anatomické studie skutečně potvrdily předchozí 
pozorování o časté přítomnosti rukávů síňové 
svaloviny okolo plicních(13, 14). Naše pozorování 
ukázalo poprvé, že zmíněné rukávy jsou delší 
v horních plicních žílách u nemocných s FS 
oproti populaci pacientů bez FS. Nedávno 
publikovaná práce v těchto rukávech dokonce 
ověřila přítomnost specializovaných buněk 
převodního systému(15). Tato pozorování oži-
vila mnoho let starou hypotézu Sira Thomase 
Lewise o fokálním mechanizmu vzniku FS(16). 
Experimentální podporu našla tato hypotéza 
v pracích Scherfa a spol, kteří použili lokální 
aplikace akonitinu k indukci arytmie a proká-
zali, že následné izolování místa aplikace vede 
k jejímu přerušení(17). Další studie ověřily výskyt 
epizodických salv elektrické aktivity v plicních 
žílách s šířením směrem k ostiu, a tak nazna-
čily důležitost tohoto mechanizmu i pro udržení 
FS(18). Po relativně krátkém období provádění 
fokálních ablací v proximálních úsecích plicních 
žil přišli Haissaguerre a spol. s konceptem 
selektivní elektrické izolace arytmogenních 
nebo dokonce všech plicních žil(19). Tato změna 
strategie byla důsledkem četných recidiv aryt-
mie z jiné plicní žíly než té, která byla ošetřena 
a dále byla vynucena častým chyběním ektopie 
v době výkonu. Tato technika je založena na 
tom, že myokardiální vlákna okolo ostií plicních 

žil mají variabilní uspořádání a směr a díky 
tomu zřejmě existují určité preferenční cesty 
vedení vzruchu mezi svalovým rukávem a myo-
kardem síní a naopak. Skupina z Bordeaux 
navrhla k mapování zmíněných drah vedení 
vzruchu speciální cirkulární katétr podobný lasu 
(Lasso, Biosense-Webster, Diamond Bar, CA, 
USA). Aplikace radiofrekvenčního proudu je po-
té cílena na tuto oblast s cílem dosáhnout úplné 
elektrické izolace plicních žil při minimálním po-
škození okolní tkáně. Po prvotním nadšení se 
začaly ukazovat některé nevýhody zmíněného 
postupu. Je evidentní, že tato metoda je nejvíce 
účinná u nemocných s jasně dokumentovaným 
spouštěním FS z fokálního zdroje (tj. četné, 
krátké a spontánně končící epizody FS) a méně 
u pacientů s perzistující formou arytmie. Úspěš-
nost se pohybuje okolo 60–80 %, především 
v léčbě paroxyzmální formy FS a u nemocných 
bez strukturního postižení srdce(20). Za druhé, 
i přes snahu o minimalizaci poškození existuje 
riziko vzniku stenózy plicní žíly (1–3 %), která 
může být výrazně symptomatickou a jejíž 
optimální léčba zatím neexistuje. Za třetí, dlou-
hodobý efekt je omezen díky četným recidivám 
vedení, a proto je nutno procedury opakovat(21). 
Tato nevýhoda zřejmě odráží snahu o aplikaci 
co nejnižšího množství radiofrekvenčního prou-
du k omezení rizika stenózy plicních žil.

Obkružující ablace okolo ostií 
plicních žil

Paralelně s rozvojem ablačních technik 
skupinou z Bordeaux vyvíjeli svoji strategii 
katetrizační ablace FS Pappone a spol. z Mi-
lána(22, 23). Tato skupina začala provádět obkru-
žující ablaci okolo celých ostií všech plicních žil 
za pomoci elektroanatomického mapovacího 
systému (CARTO, Biosense Webster, Haifa, 
Israel). Cílem ablace se stala nikoliv izolace plic-
ních žil, ale snížení amplitudy signálu ≤ 0,1 mV 
a dosažení rozdílu v aktivaci mezi 2 body na 
obou stranách ablační linie > 30 ms (potvrzeno 
pomocí opětovného mapování oblasti ostií). 
Kompletní elektrická izolace je při tomto postu-
pu relativně vzácná a za hlavní mechanizmus 
účinku ablace je považována podstatná modi-
fikace substrátu pro udržení arytmie nebo čás-
tečná denervace. Skutečnost, že k účinnosti 
katetrizační ablace není vždy nutná izolace 
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plicních žil nijak nepopírá hypotézu o fokálním 
původu FS. Kromě zpomalení vedení vzruchu 
z plicních žil mohou obkružující léze bránit 
vzniku stabilních rotorů (spirálovitých reentry 
okruhů zakotvených v okolí ostií plicních žil), 
které mohou udržovat FS. Tyto spirálovité okru-
hy funkčního charakteru byly popsány Jalifem 
a spol. pomocí optického mapování s vysokou 
rozlišovací schopností především v oblasti 
zadní stěny levé síně a při okrajích ostií plicních 
žil(24). Rychlé elektrické impulzy pocházející 
z těchto rotorů se poté šíří síněmi a udržují FS. 
Ať působí jakýmkoliv mechanizmem, metoda 
navržená Papponem a spol. se jeví účinnou 
a procento úspěšnosti v odstranění FS kolísá 
mezi 75 a 90 %(25). Nerandomizované srovnání 
populace nemocných s FS léčené medika-
mentózně s populací podstoupivší katetrizační 
ablaci okolo ostií plicních žil svědčilo pro lepší 
prognózu nemocných léčených intervenčně(26). 
Existuje také randomizované porovnání účin-
nosti obkružující ablace okolo plicních žil se 
segmentální izolací v proximálních segmentech 
plicních žil, které ukázalo vyšší úspěšnost první 
techniky(27). Po šesti měsících bylo bez FS 
a bez antiarytmik 88 % nemocných po obkru-
žující ablaci ve srovnání s 67 % u nemocných 
po segmentální izolaci. Současně existují údaje 
o tom, že obkružující ablace má nižší riziko 
vzniku stenózy plicních žil. Na druhé straně byla 
po obkružující ablaci nedávno popsána nová, 
život ohrožující komplikace – atrioezofageální 
píštěl(28). Naštěstí je tato komplikace velmi 
vzácná, analýza dat ze dvou pracovišť po ablaci 
několika tisíc nemocných svědčila pro četnost 
řádu 0,05 %.

Kombinované techniky
Dílčí neúspěchy obou výše uvedených 

technik vedly k rozvoji kombinovaných metod. 
Mansour a spol.(29) popsali novou metodu ob-
kružující ablace okolo ostií plicních žil pomocí 
elektroanatomického mapovacího systému 
v kombinaci s použitím cirkulárního mapovací-
ho katétru tvaru lasa. Při této metodě je snaha 
docílit izolace ipsilaterálních žil najednou, po-
mocí obkroužení obou žil najednou. Tento po-
stup vedlo k odstranění FS v 75 % v porovnání 
s 60 % ve skupině nemocných se segmentální 
izolací plicních žil. V obou skupinách se vyskyt-
lo po jedné tromboembolické komplikaci. Natale 
se spolupracovníky(30) popsali další kombinova-
nou techniku, která je založena na použití intra-
kardiální echokardiografie k vizualizaci ostií 
plicních žil a mapovací katétr tvaru lasa k po-
souzení úplné izolace plicních žil. Metoda tedy 
nepoužívá elektroanatomického mapovacího 
systému a mapovací katétr je pod echokar-
diografickou kontrolou postupně umísťován 
v oblasti přechodu síně do ostií a ablace je pro-
váděna z jeho vnější strany. Cílem je opět elek-

trická izolace okolo ostií. Počáteční zkušenosti 
s tímto přístupem vedly k popisu fenoménu „mi-
krobublin“ během aplikace radiofrekvenčního 
proudu. Každá aplikace je monitorována pomocí 
intrakardiálního ultrazvuku a pokud dojde k nad-
měrnému ohřevu tkáně, začínají se uvolňovat 
drobné bublinky plynu. Tento fenomén předchází 
nárůstu impedance nebo dokonce drobnou ex-
plozi plynů, která může vést k perforaci srdeční 
stěny. Monitorace postupně se zvyšující ener-
gie radiofrekvenčního proudu umožňuje podle 
dosavadních zkušeností předejít komplikacím 
a současně dosáhnout dostatečné léze díky 
aplikaci vyššího množství energie. Díky tomu 
se účinnost zmíněné metody pohybuje okolo 
90 % u nemocných bez přítomnosti strukturního 
postižení srdce, kteří trpěli paroxyzmální nebo 
perzistující FS(30). U nemocných s organickým 
onemocněním srdce bylo referováno o úspěš-
nosti dosahující 70 %(31).

Ablace elektrofyziologického 
substrátu 

Teorie vzniku FS na podkladě mateřského 
okruhu reentry s následným fibrilatorním vede-
ním na síně a předchozí experimentální údaje(24) 
vedly k pokusům o modifikaci elektrofyziologic-
kého substrátu pro tyto okruhy. Jedním z nich 
byl minimálně invazivní chirurgický přístup 
u nemocných bez strukturního onemocnění 
srdce. Jednoduché schéma lineárních lézí 
vytvořené pomocí speciální radiofrekvenční 
sondy přikládané postupně z endokardiální 
strany bylo navrženo k prostému spojení ostií 
plicních žil a ostia levostranné dolní žíly s mit-
rálním prstencem. Cílem bylo narušení perios-
tiálně zakotvených funkčních okruhů reentry(32). 
Navzdory tomu, že při použití této techniky 
nedochází k izolaci plicních žil, popsaný krát-
kodobý i dlouhodobý efekt byl zjevně vyšší 
než po segmentální izolaci plicních žil (mezi 
93–97 %). Tato vysoká účinnost byla dosažena 
i přesto, že část nemocných trpěla perzistující 
formou arytmie. Katetrizační technika cílená 
na odstranění mateřských reentry okruhů (ro-
torů) byla popsána Nademaneem a spol.(33), 
kteří použili elektroanatomického mapovacího 
systému k získání trojrozměrných map obou 
síní a následné anotaci oblastí s komplexními 
a frakcionovanými signály. Tyto oblasti byly lo-
kalizovány především na zadní straně levé síně 
a v oblasti mezisíňového septa. Katetrizační 
ablace v těchto místech vedla k přerušení FS 
u 115 ze 121 nemocných a zabránilo opakování 
arytmie v průběhu jednoho roku sledování u 92 
ze 121 (76%) pacientů po prvním výkonu. Po 
druhém výkonu bylo bez FS dlouhodobě 110 
ze 121 (91 %) pacientů. Mechanizmus, jakým 
ablace v oblastech fragmentovaných potenciálů 
brání vzniku FS, je nejasný. Může jít o eliminaci 
spouštěcích fokusů, modifikaci substrátu pro 

mateřské okruhy reentry nebo o modulaci sr-
deční parasympatické aktivity. 

Naše zkušenosti 
V současnosti používá většina center při 

ablaci FS techniky obkružující ablace okolo 
ostií plicních žil. Na našem pracovišti jsme po 
prvotních zkušenostech s ablací fokálních zdrojů 
koncem 90. let a následném období provádění 
segmentálních ablací a poté obkružujících ab-
lací pomocí elektroanatomického mapovacího 
systému zahájili v roce 2003 používání intrakar-
diální echokardiografie. Naše současná metoda 
spočívá v užití elektroanatomického mapovacího 
systému spolu s mapovacím katétrem Lasso 
a intrakardiálním ultrazvukem. Hlavní důvod 
k tomuto kroku byla značná variabilita anatomie 
ostií plicních žil, kterou nelze postihnout při ma-
pování pomocí elektroanatomického systému(34). 
Dalším důvodem byla snaha o zlepšení výsledků 
a bezpečnosti výkonu, podobně jako u výše 
zmíněných kombinovaných technik(29). Intrakar-
diální echokardiografie je používána i k titraci 
radiofrekvenčního proudu podobně jak popsali 
Natale a spol.(30). Po prvních zkušenostech jsme 
provedli od jara do konce letošního léta 23 výko-
nů u nemocných s přítomností i bez přítomnosti 
strukturního postižení srdce. Alespoň 2měsíční 
kontrolu prodělalo zatím 12 z nich, z toho 8 je 
bez FS, u jednoho došlo k výraznému zlepšení 
symptomů a zbývající nemocní zůstávají sym-
ptomatičtí a jsou indikováni k opakované ablaci. 
Ačkoliv je předčasné dělat z těchto dosavadních 
zkušeností závěry, věříme, že intrakardiální 
echokardiografie představuje významný přínos 
pro katetrizační ablaci FS. Jednak usnadňuje 
provedení transeptální punkce a činí ji bezpeč-
nou, zejména v případě obtížné anatomie septa 
(lipomatózní hypertrofie atd.). Za druhé, dovoluje 
odhalit případné intrakardiální tromby v průběhu 
výkonu a tak minimalizovat riziko tromboem-
bolizmu(35). Za třetí, ultrazvuk umožňuje přímé 
zobrazení ostií plicních žil, jejich uspořádání 
a průměr (obrázek 1). Zajišťuje tak přesné umís-
tění katétru Lasso na úrovni veno-atriální junkce 

Obrázek 1. Ukázka intrakardiálního echokardio-
gramu levé síně (LS) a levostranných plicních 
žil (LDPŽ – levá dolní plicní žíla, LHPŽ – levá 
horní plicní žíla). Barevné dopplerovské mapo-
vání vyznačuje proudění žilami směrem do 
společného vestibulu (jeho ohraničení proti 
zbytku síně je vyznačeno šipkami)

LHPŽ

LDPŽ

LS
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(obrázek 2) a ablačního katétru proximálně od 
předchozího. Za čtvrté, echokardiografická kon-
trola dovoluje bezpečné vytvoření dostatečných 
radiofrekvenčních lézí pomocí monitorování 
aplikace zvyšujícího se množství radiofrekvenč-
ního proudu (obrázek 3). Za páté, dopplerovské 
vyšetření pomocí intrakardiální sondy umožňuje 
měření průtoku krve v plicních žílách před a po 
ablaci. Tak je možno odhadnout riziko počínající 
stenózy plicních žil. 

Závěry
Uplynulé desetiletí se stalo svědkem bouřli-

vého rozvoje katetrizačních technik zaměřených 
na kurativní léčbu FS. Obkružující ablace okolo 
ostií plicních žil za pomoci elektroanatomického 
mapovacího systému je vedle segmentální elek-
trické izolace nejčastěji používanou metodou. 
Některá pracoviště používají různé kombinace 
těchto metod, případně spolu s kontrolou pomo-
cí intrakardiální echokardiografie. Nedávno bylo 
použito elektroanatomického mapování k ablaci 
v oblastech frakcionovaných elektrogramů 
během FS – beze snah o obkroužení nebo izo-
laci plicních žil. Tyto postupy odrážejí současné 
znalosti o patofyziologii FS a lze očekávat jejich 
další zdokonalování. Nicméně již v současnosti 
lze prohlásit, že se kurativní ablace FS stala 
realitou a příslibem pro výrazně symptomatické 
nemocné, u kterých selhala farmakologická 
léčba arytmie. 
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Obrázek 2. Intrakardiální echokardiogram levé 
síně (LS) a venoatriální junkce levostranných 
plicních žil. Šipka ukazuje cirkulární mapovací 
katétr umístěný na úrovni ostia

LS

Obrázek 3. Intrakardiální záznam levé síně 
(LS) během aplikace radiofrekvenčního 
proudu ablačním katétrem umístěným při 
venoatriální junkci (velká šipka). Malé šipky 
ukazují oblak drobných bublinek, které se 
uvolnily z tkáně při jejím přehřátí
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