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Fibrilace sini je nejCasté;jsi setrvalou srdec¢-
ni arytmii, charakterizovand nekoordinovanou
aktivaci sini a naslednou poruchou mechanické
sifiové funkce. Jeji prevalence se odhaduje na
0,4% v celkové populaci a roste s vékem (nad
6% v populaci nad 80 let véku). FS je ¢astou
pfi¢inou mozkové pfihody (7% za rok). Kromé
snizené kvality zivota maji tito nemocni dvojna-
sobné vy3$i mortalitu ze srdeénich pficin a bez
antikoagulacni 1é¢by az pétindsobné vyssi rizi-
ko mozkové pfihody. V pfipadé nedostateéné
kontroly frekvence komor mlze dojit k rozvoji
kardiomyopatie navozené arytmii. Fibrilace sini
proto predstavuje vyznamnou finanéni zatéz pro
zdravotnické systémy jednotlivych zemi.

Pfesto, ze je medikamentdzni 1écba hlav-
nim pilifem terapie FS, existuje fada pfipadd,
kdy tato terapie selhdva nebo je provazena
nezadoucimi Ucinky®. Pokud jde o vyrazné
symptomatické nemocné, je nezbytné zvolit
néktery z nefarmakologickych postupd. Az do-
nedavna byla hlavni metodou nefarmakologické
léCby katetrizacni ablace AV junkce s ndslednou
implantaci kardiostimulatoru®. Tato paliativni
metoda vede prokazatelné ke zlepSeni kvality
zivota a mnohdy ke zlepSeni funkce levé komory
srdecni, ale neni idedlnim feSenim. V poslednim
desetileti jsme svédky bouflivého rozvoje kura-
tivnich metod. Tyto metody odrazeji zakladni
mechanizmy vzniku FS. Cilem tohoto Uvodniku
je priblizit soucasny stav kurativni Ié¢by FS.

Od operace MAZE k segmentdlni
izolaci plicnich zil

Donedavna byla za hlavni mechanizmus
vzniku FS akceptovana hypotéza mnohocet-
nych okruh( reentry, kterou formulovali podrob-
né Moe a Abildskov na konci 50. let minulého
stoleti®. Experimentalni podporu nasla tato
hypotéza o ndhodném Sifeni funkénich reentry
okruhl v sinich v pracich skupiny Allesieho
a spol., ktefi ovéfili, ze pro udrzeni arytmie je
zapotfebi 4-6 okruhl v sinich®. Tyto Udaje se
staly podkladem k vyvoji prvniho kurativniho
postupu u FS — operaci MAZE®. Tato technika
byla navrzena s cilem redukce masy sifiové
svaloviny, prevence Sifeni mnohodetnych okru-
hl reentry v obou sinich a elektrické izolace
plicnich a dutych Zil. Referovand dspésnost
této metody v prevenci FS dosahla 95% s pe-
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rioperaéni mortalitou necelych 2%. Nicméné,
komplexnost operace a potencidlni komplikace
jako zvySené riziko dysfunkce sinusového uzlu
zabranily irSimu pouZiti této metody™. Nebylo
proto piekvapenim, ze se velmi brzy rozvinuly
snahy o napodobeni schématu linedrnich fez(i
pomoci katetrizaénich technik® 9. Jiz prvni
zkuSenosti ukazaly, Ze linedmi katetrizaéni
ablace provadénd v pravé sini je podstatné
méné UCinnd neZ ablace v sini levé™. Re-
produkce linedrnich 1ézi v levé sini viak byla
technicky velmi obtiznou a vykony byly prova-
zeny zvySenym rizikem komplikaci. Pro dal$i
vyvoj katetrizaénich technik se stalo dilezitym
pozorovani skupiny z Bordeaux, Zze FS mize
byt spousténa z jednoho zdroje™. Fokusy
spontanni elektrické aktivity, ktera prokazatelné
spoustéla vznik FS, byly nalezeny nejcastéji ve
svaloviné obklopujici plicni Zily resp. jejich ostia.
Bylo také ovéfeno, Ze jejich cilena katetrizaCni
ablace mize arytmii zcela vylécit™. Nésledné
anatomické studie skute¢né potvrdily pfedchozi
pozorovani o ¢asté pfitomnosti rukavl sifiové
svaloviny okolo plicnich™ ™). Nase pozorovani
ukdzalo poprvé, Ze zminéné rukévy jsou delsi
v hornich plicnich zilach u nemocnych s FS
oproti populaci pacientl bez FS. Nedavno
publikovana préace v téchto rukdvech dokonce
ovéfila pfitomnost specializovanych bunék
pfevodniho systému™. Tato pozorovani oZi-
vila mnoho let starou hypotézu Sira Thomase
Lewise o fokalnim mechanizmu vzniku FS(),
Experimentalni podporu nasla tato hypotéza
v pracich Scherfa a spol, ktefi pouzili lokalni
aplikace akonitinu k indukci arytmie a proka-
zali, ze nasledné izolovani mista aplikace vede
k jejimu preruSenit™. Dalsi studie ovéfily vyskyt
epizodickych salv elektrické aktivity v plicnich
zilach s Sifenim smérem k ostiu, a tak nazna-
¢ily duleZitost tohoto mechanizmu i pro udrZeni
FSU®, Po relativné kratkém obdobi provadéni
fokélnich ablaci v proximalnich tsecich plicnich
zil pfi8li Haissaguerre a spol. s konceptem
selektivni elektrické izolace arytmogennich
nebo dokonce véech plicnich Zil"®. Tato zména
strategie byla ddsledkem Cetnych recidiv aryt-
mie z jiné plicni Zily nezZ té, kterd byla oSetfena
a ddle byla vynucena ¢astym chybénim ektopie
v dobé vykonu. Tato technika je zalozena na
tom, Zze myokardialni vidkna okolo ostii plicnich

Zil maji variabilni uspofadani a smér a diky
tomu zfejmé existuji urCité preferenéni cesty
vedeni vzruchu mezi svalovym rukdvem a myo-
kardem sini a naopak. Skupina z Bordeaux
navrhla k mapovani zminénych drah vedeni
vzruchu specialni cirkuldrni katétr podobny lasu
(Lasso, Biosense-Webster, Diamond Bar, CA,
USA). Aplikace radiofrekvencniho proudu je po-
té cilena na tuto oblast s cilem doséhnout upiné
elektrické izolace plicnich Zil pfi miniméinim po-
Skozeni okolni tkané. Po prvotnim nadSeni se
zalaly ukazovat nékteré nevyhody zminéného
postupu. Je evidentni, ze tato metoda je nejvice
uéinna u nemocnych s jasné dokumentovanym
spousténim FS z fokalniho zdroje (tj. Cetné,
kratké a spontanné konici epizody FS) a méné
u pacient(i s perzistujici formou arytmie. Uspés-
nost se pohybuje okolo 60-80%, pfedevsim
v 1éCbé paroxyzmalni formy FS a u nemocnych
bez strukturniho postizeni srdce®. Za druhé,
i pfes snahu o minimalizaci poSkozeni existuje
riziko vzniku stenézy plicni Zily (1-3%), ktera
mize byt vyrazné symptomatickou a jejiz
optimalni lé¢ba zatim neexistuje. Za tfeti, dlou-
hodoby efekt je omezen diky &etnym recidivam
vedeni, a proto je nutno procedury opakovat®".
Tato nevyhoda ziejmé odrazi snahu o aplikaci

du k omezeni rizika stendzy plicnich Zil.

Obkruzujici ablace okolo ostii
plicnich zil

Paraleiné s rozvojem ablacnich technik
skupinou z Bordeaux vyvijeli svoji strategii
katetrizaéni ablace FS Pappone a spol. z Mi-
lana®? 23, Tato skupina zaéala provadét obkru-
Zujici ablaci okolo celych ostii vSech plicnich Zil
za pomoci elektroanatomického mapovaciho
systému (CARTO, Biosense Webster, Haifa,
Israel). Cilem ablace se stala nikoliv izolace plic-
nich zil, ale snizeni amplitudy signalu <0,1 mV
a dosazeni rozdilu v aktivaci mezi 2 body na
obou strandch ablacni linie >30 ms (potvrzeno
pomoci opétovného mapovani oblasti ostii).
Kompletni elektricka izolace je pfi tomto postu-
pu relativné vzacna a za hlavni mechanizmus
ucéinku ablace je povazovana podstatna modi-
fikace substratu pro udrzeni arytmie nebo &as-
tecna denervace. Skutecnost, ze k UGcinnosti
katetrizaCni ablace neni vzdy nutnd izolace
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plicnich Zil nijak nepopird hypotézu o fokalnim
pdvodu FS. Kromé zpomaleni vedeni vzruchu
z plicnich zil mohou obkruzujici léze branit
vzniku stabilnich rotorll (spirdlovitych reentry
okruht zakotvenych v okoli ostii plicnich Zil),
které mohou udrZovat FS. Tyto spiralovité okru-
hy funkéniho charakteru byly popsany Jalifem
a spol. pomoci optického mapovani s vysokou
rozliovaci schopnosti pfedevsim v oblasti
zadni stény levé siné a pii okrajich ostii plicnich
Zil®, Rychlé elektrické impulzy pochazejici
z téchto rotordl se poté Sifi sinémi a udrZuiji FS.
At plsobi jakymkoliv mechanizmem, metoda
navrzena Papponem a spol. se jevi Uéinnou
a procento Uspésnosti v odstranéni FS kolisé
mezi 75 a 90%®. Nerandomizované srovnani
populace nemocnych s FS léCené medika-
mentdzné s populaci podstoupivsi katetrizacni
ablaci okolo ostii plicnich zil svédgilo pro lepsi
progndzu nemocnych lé¢enych intervenéné®.
Existuje také randomizované porovnani ucin-
nosti obkruzujici ablace okolo plicnich zil se
segmentalni izolaci v proximalnich segmentech
plicnich zil, které ukazalo vy$si uspésnost prvni
techniky®). Po Sesti mésicich bylo bez FS
a bez antiarytmik 88% nemocnych po obkru-
Zujici ablaci ve srovnani s 67 % u nemocnych
po segmentalni izolaci. Sou¢asné existuji udaje
o tom, ze obkruzujici ablace ma nizsi riziko
vzniku stendzy plicnich zil. Na druhé strané byla
po obkruzujici ablaci nedavno popsana nova,
Zivot ohrozuijici komplikace — atrioezofagedlni
pistél®®. Nastésti je tato komplikace velmi
vzacna, analyza dat ze dvou pracovist po ablaci
nékolika tisic nemocnych svédCila pro Cetnost
fadu 0,05%.

Kombinované techniky

Diléi neuspéchy obou vySe uvedenych
technik vedly k rozvoji kombinovanych metod.
Mansour a spol.?® popsali novou metodu ob-
kruzujici ablace okolo ostii plicnich zil pomoci
elektroanatomického mapovaciho  systému
v kombinaci s pouzitim cirkularniho mapovaci-
ho katétru tvaru lasa. Pfi této metodé je snaha
docilit izolace ipsilateralnich Zil najednou, po-
moci obkrouzeni obou Zil najednou. Tento po-
stup vedlo k odstranéni FS v 75% v porovnani
s 60% ve skupiné nemocnych se segmentaini
izolaci plicnich Zzil. V obou skupinach se vyskyt-
lo po jedné tromboembolické komplikaci. Natale
se spolupracovniky® popsali dal$i kombinova-
nou techniku, kterd je zalozena na pouziti intra-
kardidlni echokardiografie k vizualizaci ostii
plicnich Zil a mapovaci katétr tvaru lasa k po-
souzeni Upiné izolace plicnich zil. Metoda tedy
nepouzivé elektroanatomického mapovaciho
systému a mapovaci katétr je pod echokar-
diografickou kontrolou postupné umistovan
v oblasti pfechodu siné do ostii a ablace je pro-
védéna z jeho vnéjsi strany. Cilem je opét elek-
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tricka izolace okolo ostii. Po¢éte¢ni zkuSenosti
s timto pfistupem vedly k popisu fenoménu ,mi-
krobublin“ béhem aplikace radiofrekvenéniho
proudu. Kazda aplikace je monitorovana pomoci
intrakardialniho ultrazvuku a pokud dojde k nad-
mérnému ohfevu tkané, zaCinaji se uvolfiovat
drobné bublinky plynu. Tento fenomén pfedchazi
naristu impedance nebo dokonce drobnou ex-
plozi plynd, kterd mize vést k perforaci srdeéni
stény. Monitorace postupné se zvysujici ener-
gie radiofrekvencniho proudu umozriuje podle
dosavadnich zku$enosti predejit komplikacim
a soucasné dosdhnout dostateéné léze diky
aplikaci vy88iho mnozstvi energie. Diky tomu
se ucinnost zminéné metody pohybuje okolo
90% u nemocnych bez pitomnosti strukturniho
postizeni srdce, ktefi trpéli paroxyzmalni nebo
perzistujici FS®9. U nemocnych s organickym
onemocnénim srdce bylo referovano o Uspés-
nosti dosahujici 70 %",

Ablace elektrofyziologického
substréatu

Teorie vzniku FS na podkladé matefského
okruhu reentry s naslednym fibrilatornim vede-
nim na siné a pfedchozi experimentalni idaje®
vedly k pokusdim o modifikaci elektrofyziologic-
kého substratu pro tyto okruhy. Jednim z nich
byl minimalné invazivni chirurgicky pfistup
u nemocnych bez strukturniho onemocnéni
srdce. Jednoduché schéma lineamich lézi
vytvofené pomoci specidlni radiofrekvenéni
sondy pfiklddané postupné z endokardidlni
strany bylo navrzeno k prostému spojeni ostii
plicnich Zil a ostia levostranné dolni zily s mit-
ralnim prstencem. Cilem bylo naruseni perios-
tidlné zakotvenych funkénich okruhd reentry®2.
Navzdory tomu, Ze pfi pouZiti této techniky
nedochézi k izolaci plicnich Zil, popsany krat-
kodoby i dlouhodoby efekt byl zjevné vy3si
nez po segmentéini izolaci plicnich zl (mezi
93-97 %). Tato vysoka ucinnost byla dosazena
i pfesto, ze ¢ast nemocnych trpéla perzistujici
formou arytmie. Katetrizaéni technika cilend
na odstranéni matefskych reentry okruhl (ro-
tor)) byla popsana Nademaneem a spol.®d,
ktefi pouZili elektroanatomického mapovaciho
systému k ziskani trojrozmérnych map obou
sini a nasledné anotaci oblasti s komplexnimi
a frakcionovanymi signdly. Tyto oblasti byly lo-
kalizovany pfedevsim na zadni strané levé siné
a v oblasti mezisifiového septa. Katetrizaéni
ablace v téchto mistech vedla k pferuseni FS
u 115 ze 121 nemocnych a zabranilo opakovani
arytmie v pribéhu jednoho roku sledovani u 92
ze 121 (76%) pacientd po prvnim vykonu. Po
druhém vykonu bylo bez FS dlouhodobé 110
ze 121 (91%) pacient(. Mechanizmus, jakym
ablace v oblastech fragmentovanych potencialli
bréani vzniku FS, je nejasny. Mlze jit o eliminaci
spoustécich fokusti, modifikaci substratu pro

Obrazek 1. Ukazka intrakardialniho echokardio-
gramu levé siné (LS) a levostrannych plicnich
zil (LDPZ - leva dolni plicni zila, LHPZ - levéa
horni plicni zila). Barevné dopplerovské mapo-
vani vyznacéuje proudéni zilami smérem do
spoleéného vestibulu (jeho ohraniéeni proti
zbytku siné je vyznaceno Sipkami)

matefské okruhy reentry nebo o modulaci sr-
decni parasympatické aktivity.

Nase zkusenosti

V soucasnosti pouziva vétsina center pfi
ablaci FS techniky obkruzujici ablace okolo
ostii plicnich Zil. Na naSem pracovisti jsme po
prvotnich zkuSenostech s ablaci fokalnich zdrojli
koncem 90. let a nasledném obdobi provédéni
segmentélnich ablaci a poté obkruzujicich ab-
laci pomoci elektroanatomického mapovaciho
systému zahdjili v roce 2003 pouzivani intrakar-
diélni echokardiografie. NaSe sou¢asna metoda
spoCiva v uziti elektroanatomického mapovaciho
systému spolu s mapovacim katétrem Lasso
a intrakardidlnim ultrazvukem. Hlavni divod
k tomuto kroku byla zna¢na variabilita anatomie
ostii plicnich Zil, kterou nelze postihnout pfi ma-
povani pomoci elektroanatomického systému®®,
Dalsim diivodem byla snaha o zlep$eni vysledkl
a bezpecnosti vykonu, podobné jako u vyse
zminénych kombinovanych technik®. Intrakar-
diélni echokardiografie je pouzivana i k titraci
radiofrekvencniho proudu podobné jak popsali
Natale a spol.®. Po prvnich zkuSenostech jsme
provedli od jara do konce leto$niho léta 23 vyko-
ni u nemocnych s pfitomnosti i bez pfitomnosti
strukturniho postizeni srdce. Alesport 2mésicni
kontrolu prodélalo zatim 12 z nich, z toho 8 je
bez FS, u jednoho doslo k vyraznému zlepSeni
symptom( a zbyvajici nemocni ziistavaji sym-
ptomaticti a jsou indikovani k opakované ablaci.
Ackoliv je pfedCasné délat z téchto dosavadnich
zkuSenosti  zavéry, véfime, Ze intrakardidini
echokardiografie pfedstavuje vyznamny pfinos
pro katetrizaCni ablaci FS. Jednak usnadfuje
provedeni transeptalni punkce a ¢&ini ji bezped-
nou, zejména v pfipadé obtizné anatomie septa
(lipomatdzni hypertrofie atd.). Za druhé, dovoluje
odhalit pfipadné intrakardidlni tromby v pribéhu
vykonu a tak minimalizovat riziko tromboem-
bolizmu®), Za tfeti, ultrazvuk umozriuje pfimé
zobrazeni ostii plicnich Zil, jejich uspofadani
a priimér (obrazek 1). Zajistuje tak pfesné umis-
téni katétru Lasso na urovni veno-atriélni junkce
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Obrazek 2. Intrakardialni echokardiogram levé
siné (LS) a venoatridlni junkce levostrannych
plicnich zil. Sipka ukazuje cirkuldrni mapovaci
katétr umistény na trovni ostia

Obrazek 3. Intrakardialni zaznam levé siné
(LS) béhem aplikace radiofrekvenéniho
proudu ablaénim katétrem umisténym pfi
venoatrialni junkci (velkd Sipka). Malé Sipky
ukazuji oblak drobnych bublinek, které se
uvolnily z tkané pfi jejim prehrati

(obrazek 2) a ablaéniho katétru proximainé od
pfedchoziho. Za &tvrté, echokardiograficka kon-
trola dovoluje bezpeéné vytvoreni dostate¢nych
radiofrekvenCnich 1ézi pomoci monitorovéni
aplikace zvysujiciho se mnozstvi radiofrekvenc-
niho proudu (obrazek 3). Za paté, dopplerovské
vySetfeni pomoci intrakardidini sondy umoziuje
méfeni prlitoku krve v plicnich Zilach pfed a po
ablaci. Tak je mozno odhadnout riziko po&inajici
stendzy plicnich zil.

Zavéry

Uplynulé desetileti se stalo svédkem boufli-
vého rozvoje katetrizaCnich technik zaméfenych
na kurativni 1é¢bu FS. ObkruZzujici ablace okolo
ostii plicnich zil za pomoci elektroanatomického
mapovaciho systému je vedle segmentaini elek-
trické izolace nejCastéji pouzivanou metodou.
Néktera pracovisté pouzivaji rizné kombinace
téchto metod, pfipadné spolu s kontrolou pomo-
ci intrakardialni echokardiografie. Nedavno bylo
pouZito elektroanatomického mapovani k ablaci
v oblastech frakcionovanych elektrogramd
béhem FS — beze snah o obkrouzeni nebo izo-
laci plicnich Zil. Tyto postupy odrazeji souasné
znalosti o patofyziologii FS a Ize oCekévat jejich
dali zdokonalovani. Nicméné jiz v souCasnosti
lze prohlasit, Ze se kurativni ablace FS stala
realitou a pfislibem pro vyrazné symptomatické
nemocné, u kterych selhala farmakologickd
lécba arytmie.
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