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HISTORIE A SOUCASNOST
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Radiofrekvencni ablace supraventrikularnich arytmii doznaly v poslednich desetiletich obrovského rozvoje od experimentalni metody po
metodu prvni volby v 1é¢bé fady supraventrikularnich arytmii. V tomto prehledném ¢lanku jsou struéné popsany patofyziologické me-
chanizmy, EKG projevy, pfislusna technika a vysledky radiofrekvenéni ablace u nejéastéjsich druhi supraventrikularnich arytmii - atrio-
ventrikularni nodalni reentry tachykardie, akcesornich drah, typického a atypického flutteru sini, fokalnich sifiovych tachykardii a u fib-
rilace sini.
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RADIOFREQUENCY CATHETER ABLATION OF SUPRAVENTRICULAR ARRHYTHMIAS, PAST AND PRESENT

Within the last decades, radiofrequency ablations of supraventricular arrhythmias have advanced considerably from being an experimen-
tal method to becoming the first choice method in the treatment of many supraventricular tachycardias. In the present article, we descri-
be the pathophysiological mechanisms, ECG patterns, techniques and results of radiofrequency ablations of the most common supra-
ventricular arrhythmias - atrioventricular nodal reentrant tachycardia, accessory pathways, typical and atypical atrial flutter, focal atrial

tachycardias and atrial fibrillation.
Key words: radiofrequency ablation, supraventricular arrhythmias.
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Uvod

Srdecni arytmie jsou zavaznym medicinskym problémem, se kterym se se-
tkavaji 1ékafi vSech oborl a specializaci. Az do neddvné doby byla jedinou ucin-
nou terapii arytmii terapie farmakologickd. Efektivita farmakoterapie je v3ak v fa-
dé pfipadl nizka, terapie antiarytmiky je navic spojena s fadou vedlejSich Géin-
ka, s rizikem proarytmie!, je cenové naro¢na a pro pacienta obtéZujici. Tyto ne-
vyhody byly pfi¢inou hledani nefarmakologickych intervenci v 16¢bé arytmii.

Zpocatku byl zkousen chirurgicky piistup v 1écbé arytmii®, zahy vSak by-
které jsou oznaCovany jako katetrizatni ablace srdecnich arytmii. Katetrizaéni
ablaci je mozno definovat jako selektivni destrukci malého okrsku myokardu,
ktery je zodpovédny za vznik i udrzeni arytmie. Svoji podstatou je katetrizaéni
ablace jedinou kurativni Ié¢ebnou metodou v arytmologi.

V poslednich desetiletich katetrizaCni ablace doznaly velikého rozmachu
a prosly velmi rychlym vyvojem od experimentalni metody po rutinni terapeu-
tickou metodu. Do roku 1989 byly ablace provadény pomoci vyboju stejnosmér-
a lépe kontrolovatelnou radiofrekvenéni energii®, kterd je do dnesni doby pfe-
vazujici metodou katetrové ablace.

Béhem dalSich let se radiofrekvenéni katetrizaCni ablace dal bouflivé roz-
vijely a u fady supraventrikularnich arytmii se staly metodou prvni volby a do
znacné miry nahradily farmakoterapii. Tento ¢lanek pfehlednou formou shrnuje
soucasny stav radiofrekvenénich ablaci supraventrikulérnich arytmi.

Elektrofyziologické vysetFeni
a radiofrekvencni ablace obecné

Katetriza¢ni ablace je vykon provadény ve specializované elektrofyziologic-
ké laboratofi. Multipoldrni elektrodové katétry jsou v lokalni anestezii zavadény

perkutanné cestou velkych zil &i tepen. Katétry jsou zavadény pod fluoroskopic-
kou kontrolou do srde¢nich dutin a vyhodnocovanim intrakardiélniho EKG sni-
maného katétry, za pouziti stimula¢nich technik a farmakologickych intervenci,
je provadéno elektrofyziologické vySetfeni nutné k diagnostice dané arytmie.

Podstatou radiofrekvencni ablace je aplikace stfidavého nemodulovaného
vysokofrekvencniho elektrického proudu o frekvenci 500-1 000 KHz vytvéfené-
ho generatorem radiofrekvencni energie na hrot ablacniho/mapovaciho katétru.
Elektricka energie proudi mezi hrotem katétru a velkoploSnou elektrodou pii-
lozenou na zada pacienta.

V misté styku hrotu katétru s tkéani dochdzi v tenké vrstvé tkané o tloust-
ce cca 1mm ucinkem radiofrekvencni energie k tvorbé odporového tepla, kte-
ré se Sifi do okolni tkané vedenim. V mistech kde teplota pfesahne 50°C do-
jde k ireverzibilnimu tepelnému po$kozeni myokardu se vznikem koagulacni ne-
krézy myokardu, kterd je podkladem radiofrekvenéni ablaéni 1éze®. Tato nekréza
se hoji dobfe ohrani¢enou, nevodivou jizvou, ktera je podkladem trvalého efek-
tu ablace.

Timto zpGsobem vznikaji malé (velikost nekrézy pfi pouziti standardniho ka-
tétru je kolem 4 mm), dobfe ohrani¢ené nekrdzy, umoziujici velmi selektivni de-
strukci cilové tkané s minimalnim rizikem poskozeni okolnich struktur.

Pfi dosazeni teploty 100°C dojde k pfehfati tkané s explozi vznikajicich par
a slySitelnym ,pop“ fenomenem®. Vznik koagula vede k narlstu impedance, coz
omezuje dal$i zvétSovani radiofrekvenéni 1éze a navic mlze dojit k embolizaci
koagul a trombl ¢i k perforaci stény srdeéni. Soucasné ablacni systémy mi-
nimalizuji tuto komplikaci automatickym udrzovanim nastavené teploty na hro-
tu katétru pomoci monitorovani teploty v misté styku hrotu katétru s tkani a au-
tomatické korekce doddvané energie.

Omezeni dosazené teploty na hrotu katétru vede k limitované velikosti ézi, je-
jichz velikost je pfi ablaci nékterych arytmii nedostate¢nd. V sou¢asné dobé exis-

MUDr. Zdenék Stéarek
I. interni kardio-angiologick klinika LF MU a FN u sv. Anny, Pekafska 53, 656 91 Brno
e-mail: starekzdenek@hotmail.com

) Clanek pfijat redake: 13. 12. 2005
Clénelf pfijat po pfepracovéni: 23. 1. 2006
Clanek pfijat k publikaci: 13. 3. 2006

122 Interv Akut Kardiol 2006;5:122-130

Stdrek Z. Radiofrekvenéni rizika u AKS bez ST elevaci



tuje nékolik systémi zlepsujicich chlazeni hrotu katétru s naslednou aplikaci vét-
§iho mnoZstvi energie umoziujici vznik vétsi léze. Jednd se jednak o katétry s pro-
dlouzenym, 8mm dlouhym hrotem™, jejichz hrot s vétsi plochou je [épe ochlazovan
krevnim proudénim a jednak o katétry s aktivnim chlazenim hrotu katétru® chla-
dicim médiem, kterym je fyziologicky roztok protékajici hrotem katétru.

Jak nar(istalo spektrum ablovanych arytmii s komplikovanymi substraty,
zvySovaly se i ndroky na zobrazovani a navigaci katétrd a orientace pouze dle
skiaskopického obrazu se stdvala v fadé pfipad(i nedostate¢nou. Proto by-

Obrazek 1. Patofyziologie a RFA AVNRT. VCS - vena cava superior, VCI - vena
cava inferior, FO- foramen ovale, AT - anulus tricuspidalis, CS - usti koro-
narniho sinu, AVN - AV uzel, CT - crista terminalis, TT - Todarova §lacha,

zluté Sipky zobrazuji reentry okruh typické AVNRT, radiofrekvencni (RF)
katétr je zaveden cestou dolni duté zily do oblasti pomalé drahy nad tstim
koronarniho sinu a zde je aplikaci RF Iéze modifikovana pomala draha s na-
slednou nevyvolatelnosti arytmie

reentry okruh
arytmie

Obrazek 2. Povrchové EKG u typické AVNRT. Na obrazku A vidime bézici
typickou AVNRT, na obrazku B pro srovnani povrchové EKG pfi sinusovém
rytmu u stejného pacienta. V detailu jsou Sipkami zvyraznény retrogradni
P viny ve svodech Il, Ill, aVF
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lo v poslednich letech vyvinuto nékolik zobrazovacich systémd, umozhuijicich
lokalizaci katétril v trojrozmémém prostoru bez pouZiti rentgenového pfistroje.
Tyto systémy na podkladé zmén magnetického pole, impedance ¢i na podkladé
ultrazvuku umoZriuji vytvéret trojrozmérné anatomické a v nékterych pfipadech
i elektrické mapy srdecnich dutin se zobrazenim polohy katétru, coz vyznamné

Obrazek 3. Zakladni typy tachykardii na podkladé akcesornich drah, blize
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Obrazek 4. Povrchové EKG u ortodromni AVRT. Na obrazku A vidime bézici
ortodromni AVRT, na obrazku B pro srovnani povrchové EKG pfi sinusovém
rytmu u stejného pacienta. V detailu jsou Sipkami zvyraznény retrogradni
P viny ve svodech V2 a V3
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usnadriuje ablaci komplikovanych arytmii, jako jsou napfiklad atypické fluttery
sini ¢i fibrilace sini.

Atrioventrikuldrni nodalni reeentry tachykardie

Patofyziologicky se jednd o reentry tachykardii v oblasti atrioventrikularni-
ho (AV) uzlu a perinodaini tkdné na podkladé funkéné odliSnych oblasti liSicich
se rychlosti vedeni a efektivni refrakterni periodou (ERP), tzv. rychlé a pomalé
drahy. Pomala draha mé kratsi refrakterni periodu nez rychla draha a nejCastéji
po supraventrikuldrni extrasystole (SVES) mize dojit ke spusténi tachykardie
- u typické formy AVNRT vzruch krouzi v perinodalni tkani pomalou drahou an-
tegradné rychlou drahou retrogradné, u atypické formy je tomu obracené. Rychla
draha je lokalizovana anteriorné v blizkosti septaini ¢asti trikuspidalniho anulu
v blizkosti kompaktniho AV uzlu. Pomala draha je lokalizovana vice posteriorné
nad Ustim koronérniho sinu®.

Na EKG u vétSiny pacientl vidime supraventrikularni tachykardii (SVT) - ta-
chykardii s Uzkym komplexem QRS na prvni pohled bez patrnych vin P. Pfi bliz-
§im ohledani kfivky u fady pacientll najdeme retrogradni viny P (aktivace sini re-
trogradné prostfednictvim rychlé drahy). Cast pacienti mé retrogradni vedeni
natolik rychlé, ze viny P jsou skryté v komplexu QRS a viny P skute¢né nejsou
viditelné. Asi u poloviny pacienttl vak najdeme negativni retrogradni viny P tés-
né za komplexem QRS ve formé tzv. pseudo S kmitli ve svodech I, Ill, aVF resp.
pseudo R kmitu ve svodu V1.

PocCatkem 90. let byly provedeny prvni radiofrekvencni ablace AVNRT.
ZpoCétku byla cilem ablace rychld draha. PFi této strategii byla UspéSnost
80-90%, pficemz riziko AV blokady vy$siho stupné dosahovalo az 10 %! .
Vzhledem k vy$Si UspéSnosti (98-100%) a nizSimu riziku AV blokady vyssiho
stupné (do 1%) doSlo zahy k pfechodu na ablaci pomalé drahy('" 12, Pfi ablaci
pomalé drahy je radiofrekvenéni energie aplikovana do posteroseptalni oblasti
pravé siné nad usti koronériho sinu vétsinou za pomoci kombinovaného ana-
tomicko-elektrofyziologického pfistupu — v dané oblasti patrdme po potencidlech
signalizujicich blizkost pomalé drahy a aplikujeme radiofrekvenéni energii®® 14,
Uspésna ablace pomalé drahy se projevi vyvoldnim Usek(i junkéniho rytmu(®,
V ojedinélych pfipadech vyzaduje Uspé$na ablace pomalé drahy aplikaci RF
energie v levé posteroseptalni oblasti v blizkosti mitralniho anulu®™.

Optimalnim vysledkem ablace pomalé drahy je UpIna eliminace vedeni po-
malou drahou. Nicméné v dnesni dobé je cilem ablace nevyvolatelnost AVNRT
(jeli na pocatku EFV indukovatelnd), nebot riziko rekurence arytmie je srovna-

Obrazek 5. Radiofrekvenéni ablace levé lateralni akcesorni drahy retro-
gradnim pristupem. Na obrazku vidime ablaéni katétr zavedeny pres femo-
ralni tepnu a aortu do LK, kde je na lateralni strané mitralniho anulu apli-
kaci RF energie prerusSena akcesorni draha

telné u pacient(i s pferusenim pomalé dréhy a s jeji modifikaci pfi zachovani du-
ality AV vedeni(”. Jistou vyjimkou jsou pacienti s dokumentovanou SVT, du-
alitou AV vedeni a neindukovatelnou arytmii. U téchto pacientl v dnes$ni dobé
pfistupujeme k RFA pomalé drahy s cilem UpIné eliminace vedeni pomalou dra-
hou ¢&i modifikace pomalé drahy projevujici se zménou Wenckebachova bodu
a ERP AV uzlu® ™,

Statistickym vyhodnocenim vysledk( RFA pomalé drahy na souboru 8230
pacientl z fady elektrofyziologickych center Evropy, USA a Asie byla zjisténa
dlouhodobéd eliminace AVNRT v 99% pfipadu, opakovana ablace byla nutna
u 1,3% pacient a riziko AV blokéady vyssiho stupné bylo 0,4 %, Ve svétle téch-
to Cisel je RFA AVNRT v dnesni dobé jednozna¢né metodou volby pro vech-
ny pacienty.

Pridatné drahy

Akcesorni, neboli pfidatné drahy jsou vodiva spojeni tvofend snopci myokar-
du spojujici siné a komory kdekoli mimo AV uzel zprostfedkujici fyziologické ve-
deni vzruchu ze sini na komory. Akcesorni drahy jsou vrozeného plvodu a mo-
hou byt klinicky némé, nebo se mohou manifestovat rliznym zpisobem.

Pritomnost akcesorni drahy se mlze projevit pouhym EKG obrazem preex-
citace, jehoz prevalence v populaci je odhadovana na 0,1 az 0,3 %. Preexcitace
komor je disledkem rychlej§iho antegradniho vedeni vzruchu akcesorni drahou.
Vysledkem je splynuly stah, jehoZ inicidlni ¢ast odpovida pfevodu drahou a zby-
tek komplexu QRS odrazi normalni Sifeni vzruchu pfevodnim systémem.

Na rozdil od AV uzlu vétSina akcesonich drah neméa dekrementalni charakter
vedeni®),

V nékterych pfipadech je pfitomna tzv. skryta spojka — akcesorni draha, kte-
ra vede pouze retrogradné (tj. z komor na sing). V tomto pfipadé se draha vzhle-
dem k absenci vedeni akcesorni drahou antegradné (tj. ze sini na komory) pfi si-
nusovém rytmu nijak neprojevuje.

Pritomnost symptomatickych tachyarytmii u pacientli s preexcitaci na povrcho-
vém EKG je oznadovan jako Wolff-Parkinson-Whitedv syndrom (WPW syndrom)

Obrazek 6. Patofyziologie a radiofrekvencni ablace typického flutteru sini
pomoci linearnich lézi v oblasti kavotrikuspidalniho isthmu. Na obrazku
vidime pohled do pravé siné z lateralniho pohledu prava Sikma rentgenova
projekce. PInou Sipkou je znazornén reentry okruh typického flutteru sini,
klikatou Sipkou zéna pomalého vedeni v oblasti kavotrikuspidalniho isthmu.
V oblasti kavotrikuspidalniho isthmu je schematicky znazornény ablacni
katétr zavedeny cestou dolni duté zily a sérii jednotlivych aplikaci RF ener-
gie vytvarejicich linedrni RF lézi spojujici trikuspidalni anulus s dolni dutou
zZilou a prerusujici vedeni kavotrikuspidalnim isthmem

reentry okruh
B typického flutteru sini

zona pomalého vedeni
v oblasti kavotrikuspidalniho
isthmu

Vysvétlivky: CT — crista terminalis, VCS — horni dutd Zila, VCI — dolni duta Zila, FO
—foramen ovale, CS - Usti koronarniho sinu, TT — Todarova $lacha, AVN - atrio-
ventrikularni uzel, TA — trikuspiddini anulus.
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@, U vétsiny pacientli se jednd o atrioventrikuldrni reentry tachykardie (AVRT).
V pfipadé mnohem Castéjsi ortodromni AVRT se vzruch §ifi antegradné prostfed-
nictvim normalniho prevodniho systému a retrogradni vedeni je zprostfedkovano
akcesorni drahou. Na EKG vidime obraz SVT s uzkym komplexem QRS a s retro-
gradnimi vinami P. V mensiné pfipadd vzniké antidromni AVRT, kdy vzruch krouZzi
obracené a vysledkem je tachykardie se Sirokym komplexem QRS.

Ortodromni AVRT se vyskytuje i u pacientdl s normalnim klidovym EKG.
V tomto pfipadé vznikd na podkladé tzv. skryté spojky, kdy retrogradni vétvi re-
entry okruhu ortodromni AVRT je pouze retrogradné vedouci akcesorni draha,
kterd se vzhledem k absenci vedeni akcesorni drahou antegrddné (ij. ze sini na
komory) na klidovém EKG neprojevuje.

Méné ¢astou, ale klinicky zavaznou arytmii u pacientti s WPW syndromem je
fibrilace sini. Vzhledem k moznosti rychlého pfevodu vzruchu ze sini na komoru
s rizikem degenerace tachykardie do fibrilace komor je u téchto pacientd vyssi ri-
ziko n&hlé smrti, dle riznych pramend odhadované na 0,05-0,5 %,

Nej¢astéjSim mistem vyskytu akcesornich drah je volng sténa levé komo-
ry, kde se vyskytuje zhruba polovina vSech drah. Tfetina drah je lokalizovana
v posteroseptalni oblasti. Zbytek akcesornich drah je lokalizovan na volné sténé
pravé komory, malé procento se nachdzi v septalni oblasti v blizkosti AV uzlu.

Principem RFA akcesornich drah je zavedeni abla¢niho katétru, mapovani
nejcasnéjsi komorova aktivace pfi sinusovém rytmu nebo nej¢asnéjsi aktivity si-
ni pfi ortodromni AV reentry tachykardii (pfipadné pfi komorové stimulaci) a pfe-
ruSeni drahy aplikaci RF energie. U pravostrannych akcesornich drah je nej-
jednodussi pfistup pres dolni dutou Zilu s mapovanim a naslednou ablaci na tri-

Obrazek 7. Povrchové EKG u typického flutteru sini counterclockwise. V de-
tailu jsou vidét flutterové vinky typického pilovitého tvaru ve svodech Il, llI,
aVF a pozitivni P viny ve svodu V1
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kuspidalnim anulu. U drah levostrannych je nutno proniknout do levostrannych
srdecnich oddili a zde provadét mapovani a ablaci na mitralnim anulu. Existuji
dva mozné pfistupy. Retrogradni pfes femoralni tepnu, aortu a LK a transseptal-
ni pfes dolni dutou Zilu, pravou a levou sifi, kdy je potfeba proniknout pfes me-
zisinové septum pomoci transseptalni punkce. Oba pfistupy maji své vyhody i ri-
zika a Uspésnost obou metod je srovnatelnd®.

5-17% akcesornich drah, zejména drah lokalizovanych v posteroseptalni
oblasti je lokalizovano epikardidlné a tudiz jsou standardnim ablaénim pfistu-
pem nefesitelné. Tyto drahy jsou ve vétsiné pfipadu feSitelné aplikaci RF ener-
gie uvnitf koronarniho sinu® 27, Ve vyjimeénych pfipadech je nutno pouzit per-
kutanni transtorakdlni epikardidini mapovani a RF ablaci epikardidini drahy@.

Celkova Uspésnost ablaci drah dosahuje 93-98 %29 a lisi se dle lokali-
zace ablované dréhy. U levostrannych drah je popisovana tspésnost 95-98 %,
u pravostrannych drah 90% a u posteroseptalnich drah 88 %, coz je déno jejich
Castéjsi epikardidlni lokalizaci®.

Riziko komplikaci u ablaci pfidatnych drah kolisa mezi 0,6—4 %29, Jedna se
jak o zavazné komplikace (jako je perikardialni vypotek s tamponadou, poskozeni
koronarni tepny, retroperitonedini krvaceni ¢i cévni mozkova pfihoda), tak i o mé-
né zavazné komplikace, zejména souvisejici se zavadénim katétrd. AV blokada
vyssiho stupné je popisovana v 1% pfipadl a to zejména pii ablacich septélnich
a posteroseptalnich akcesornich drah®. Letalni komplikace RFA akcesornich
drah jsou popisovany v 0,2 % pfipad(®® 2, \izhledem k vysoké Uspés$nosti a niz-
kému riziku komplikaci je dnes RFA metodou prvni volby v [éCbé téchto arytmii.

Zvlastni pfistup vyzaduji asymptomaticti pacienti s preexcitaci. Tito pacienti
jsou ohrozeni nahlou smrti stejné jako pacienti s WPW syndromem, vzhledem
k absenci klinickych tachyarytmii je u této skupiny pacientl pfed indikaci ne-
farmakologického feSeni vhodna rizikova stratifikace. Mezi pacienty s nizkym ri-
zikem nahlé smrti patfi pacienti s intermitentni preexcitaci. U pacientd s trvalou

Obrazek 8. Patofyziologie a radiofrekvencni ablace postincizionalniho aty-
pického flutteru sini v pravé sini v misté jizvy po atriotomii. Na obrazku
vidime pohled na pravou sin z lateralniho pohledu prava Sikma rentgenova
projekce. Hnédé je znazornéna jizva po atriotomii v lateralni ¢asti pravé

siné. Silnou Sipkou je znazornén reentry okruh atypického flutteru, klikatou
Sipkou zéna pomalého vedeni v oblasti mezi jizvou a dolni dutou Zilou.
Modrou barvou je schematicky znazornén ablacni katétr zavedeny cestou
dolni duté zily a cervené linearni radiofrekvencéni Iéze spojujici jizvu s dolni
dutou zilou a tim prerusujici reentry okruh
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reentry okruh
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o
i .
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Vysvétlivky: VCS - horni dutd zila, VCI - dolni dutd zila, TA - trikuspidalni anulus.
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preecitaci Ize uZit ke stanoveni rizika nahlé smrti elektrofysiologické vysetfeni©?,
Vzhledem k nizké pozitivni prediktivni hodnoté elektrofyziologického testovani
neni rutinni provadéni elektrofyziologického testovani v sou¢asnosti doporuco-
vano“+ %), K ablaci jsou jednoznac¢né indikovany pouze osoby s rizikovym po-
volanim €i aktivitami (letci, Fidici, potapéci apod.)®+ 49,

Typicky flutter sini

Typicky flutter sini je patofyziologicky sifiova makroreentry tachykardie krou-
Zici po anatomickymi bariérami definované draze kolem pravé siné s kritickou
oblasti pomalého vedeni na dné pravé siné v oblasti tzv. kavotrikuspidalniho
isthmu a s typickym EKG obrazem(" 323,343 Castgj$i variantou je proti smé-
ru hodinovych rucicek krouzici flutter sini. Toto oznaceni vychazi ze sméru po-
hybu vzruchu po pravé sini. Arytmie se Sifi po septu kaudokranidlné a po la-
terdini sténé kraniokaudalné a ma typicky obraz ,zubd pily“ ve svodech II, Il
aVF. Arytmie krouzici obracené je oznaovana jako po sméru hodinovych ru-
CiCek krouzici flutter sini® a na rozdil od ,zub0 pily“ vidime ve svodech I, IlI
a aVF pozitivni oblé flutterové vinky, nékdy se zalomy, které je mozno zaménit
s jinou siflovou arytmii.

Kli¢ovou strukturou pro ablaéni feSeni typického flutteru sini je kavotriku-
spidalni isthmus. Komplikovana stavba této oblasti tvofené svalovymi vlakny
Sificimi se rlznymi sméry v kombinaci s membrandznimi a vazivovymi struk-
turami®®”3® vede k anizotropnimu $ifeni vzruchu a zplisobuje zpomalené vedeni
vzruchu, ¢imz vytvéfi z kavotrikuspidalniho isthmu zénu pomalého vedeni kli-
¢ovou pro reentry okruh arytmie, kterd je cilem vSech ablacnich intervenci.

Ablaéni feSeni typického flutteru se béhem let vyvijelo® 4 a7 se jako op-
timalni metoda ukazalo pouziti anatomického pfistupu s vytvarenim linearni RF
Iéze ve stfedni ¢asti isthmu spojujici trikuspidaini anulus s dolni dutou Zilou®?,
Dlouhodobé vysledky ablaci byly radikalné zlepSeny zavedenim testovani pri-
chodnosti isthmu s obousmérmou blok&dou kavotrikuspidalniho isthmu jako ci-
lem ablace®®#9), Takto definovany cil ablace déle zjednodusil ablaéni vykon, kte-
ry bylo mozné provést pfi sinusovém rytmu a arytmii nebylo tfeba vyvolavat.

RF ablace typického flutteru sini je v sou¢asnosti obecné doporu¢ovana ja-
ko metoda prvni volby 49,

Pfi pouziti této techniky ablace je akutni UspéSnost kolem 90% a dlouhodo-
bé riziko rekurence arytmie pod 5% 9, Asi u 10-15% pacientli se vSak stan-
dardnimi metodami nepodafi dosdhnout obousmérné blokady isthmu49),

Obrazek 9. Povrchové EKG u postincizionalniho atypického flutteru sini
z dolni ¢asti laterdlni stény pravé siné u pacienta po atriotomii pravé siné.
Pozitivni P viny ve svodech | a aVL naznacuji pravosifiovou lokalizaci této
arytmie

Je to déno vyraznou anatomickou variabilitou isthmu®” 49, Vysledky abla-
ci mohou byt zlepSeny pouzitim katétrli umoZziuijici vytvorit vétsi a hlubsi léze,
které umozni doséhnout kompletni transmuralni linii nutnou k pferuseni vedeni
isthmem. Jednou z moznosti jsou katétry s prodlouzenym hrotem, u kterych je
lepsi pasivni chlazeni dané vétsi plochou hrotu katétru chlazeného proudici kr-
vi. Druhou moznosti je aktivni chlazeni bézného 4mm hrotu fyziologickym roz-
tokem protékajicim hrotem katétru. Oba systémy byly s Uspéchem pouzity pfi
ablaci kavotrikuspidalniho isthmu a bylo zjisténo, Ze vyrazné usnadduji a urych-
luji dosazeni obousmérné blokady isthmu pfi bezpeénosti srovnatelné se stan-
dardnimi katétry-5Y,

Navzdory agresivnim ablacnim technikdm a v nékterych pfipadech i zna¢-
nému mnozstvi jednotlivych aplikaci RF energie je poCet komplikaci velmi niz-
ky. Jedinou zédvaznou komplikaci je AV blokada vyssiho stupné popisovana oje-
dinéle pfi aplikaci RF energie septalné v Usti koronarniho sinu®?. Celkova in-
cidence zavaznych komplikaci je 0,4 %, pficemz nejcastéjsi komplikaci je AV blo-
kada vyssiho stupné popisovana u 0,2 % pacienti®. Zcela vyjimeéné jsou po-
pisovany komorové tachykardie a akutni uzavér pravé koronami tepny®® 4. Ve
studiich s katétry s prodlouzenym ¢&i chlazenym hrotem bylo riziko komplikaci
srovnatelné se standardnimi katétry®-5",

Vzhledem k riziku trombembolickych komplikaci jsou pacienti indikovani
k RFA typického flutteru sini na antikoagulaéni terapii. Pacienti indikovani k RFA
typického flutteru maji nastavenu perordini antikoagulaéni terapii alespori po dobu
jednoho mésice, ktera je pfed vlastnim ablaénim vykonem zménéna na antikoagu-
lacni terapii subkutanné aplikovanymi nizkomolekularnimi hepariny. Po ablaci jsou
pacienti minimalné na jeden mésic prevedeni zpét na peroraini antikoagulaci.

Atypicky flutter sini

Jako atypické fluttery sini oznacujeme sifiové makroreentry tachyaryt-
mie, které nejsou ve své patofyziologii zavislé na kavotrikuspidalnim isthmu.
U pacientt bez pfedchozi kardiochirurgické operace jsou tyto arytmie méné
Cetné ve srovnani s typickym flutterem sini. U souboru 160 pacient(i s pravo-
sifiovym flutterem pouze 4% méla zjistény atypicky flutter z volné stény pra-

Obrazek 10. Patofyziologie a RFA fokalni sifiové tachykardie. Na obrazku
vidime lozisko sinové tachykardie v usti plicni zily v levé sini, cestou dolni
duté zily a transseptalné zavedeny radiofrekvenéni (RF) katétr do levé siné
s aplikaci radiofrekvenéni energie v misté loziska s eliminaci tohoto loziska
a vyreSenim tachykardie

fokus sinové
tachykardie
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vé siné®d, Stejné tak levosifiové atypické fluttery jsou vzécné a nejéastéji krou-
Zi okolo mitralniho anulu, plicnich zil ¢i kolem elektricky némych oblasti v levé
diochirurgickych operaci. Jejich podkladem jsou jizvy, které vytvafi zény po-
malého vedeni a umoznuiji vznik reentry okruhu atypického flutteru. Takové aryt-
mie jsou oznaCovany jako postinciziondlni siflové tachykardie charakteru mak-
roreentry. NejCastéjsi lokalizaci téchto arytmii je lateralni sténa pravé siné okolo
jizvy po protéti (atriotomii) stény pravé siné®".

EKG obraz je ,atypicky“ a odpovida konkrétni lokalizaci dané arytmie. Nelze
nalézt spolecné prvky povrchového EKG charakteristické pro tuto arytmii.

Ablaéni feSeni je v obecné roviné podobné ablaci typického flutteru. Spodiva
v prerudeni reentry okruhu arytmie pomoci linedrni léze spojujici dvé nevodivé
struktury a to v mistech, kde se takova Iéze vytvafi nejsnaze a s nejmensim rizi-
kem postiZeni dUleZitych struktur, zejména pfevodniho systému. U pravosifiovych
flutter( se nejcastéji vytvaii linie mezi jizvou po atriotomii a dolni dutou Zilou®”.
Uspésnost pHi poutiti standardnich fluoroskopickych metod zobrazeni a iden-
tifikace kritického isthmu pomoci entrainmentu je uvadéna kolem 80-85 %7,
Rozvoj modernich trojrozmérnych elektroanatomickych mapovacich systém(
gie a Uspésnosti presahujici 90 %9

Vzhledem k Uspésnosti dosahujici v dnesni dobé 90% je radiofrekvencni
ablace v terapii atypickych flutter(i rovnocena s farmakoterapii a v pfipadé far-
makorezistence Ci preference pacienta je metodou prvni volby.

Fokadlni sinové tachykardie

Jako fokalni sifiové tachykardie oznacujeme sifiové tachyarytmie, u nichz
se aktivace sini §ifi z jednoho bodu vzniku (loZiska, fokusu) po sinich bez pfi-
tomnosti elektrické aktivity v pribéhu diastoly, ktera je typickd pro makroreentry
tachyarytmie. Patofyziologicky byvaji tyto arytmie na podkladé abnorméalni au-
tomacie, spousténé aktivity ¢i mikroreentry®,

LoZisko tachykardie mUze byt lokalizovano kdekoli v levé &i pravé sini, v le-
vé sini obvykle v Usti plicnich Zil &i v blizkosti mitralniho anulu®, v pravé sini nej-
Castéji v okoli crista terminalis a v blizkosti Usti koronarniho sinu®".

EKG obraz fokalnich sifiovych tachykardii neni nikterak typicky a stejné ja-
ko u atypickych flutterti je dan lokalizaci dané arytmie.

Radiofrekvenéni ablace spoéiva v zavedeni ablaéniho katétru do srdecnich
sini, mapovani a destrukce fokusu aplikaci RF energie. NejCastéji se pouziva ak-

Obrazek 11. Povrchové EKG u sifiové tachykardie z levé siné. Negativni P viny
ve svodu aVL naznacuji levosinovou lokalizaci této arytmie

PREHLEDY

tivaéni mapovani, kdy hledame nej¢asnéjsi aktivaci sini, ktera odpovida lozisku
tachykardie. U nesetrvalych ¢i Spatné vyvolatelnych tachykardii je mozno ma-
povat pomoci pacemappingu. V tomto pfipadé podobné jako u komorovych ta-
chykardii hleddame takové misto v sini, kde je morfologie P vin na povrchovém
EKG pfi stimulaci shodna s morfologii P vin pfi klinické tachykardii®. PFi Spat-
né rozliSitelnosti P vin na EKG Ize sledovat i aktiva¢ni sekvenci v multipolarnich
katétrech zavedenych do siné. UZitetnym markerem mlze byt i pferudeni ta-
chykardie tlakem katétru, které svéd¢i pro blizkost fokusu tachykardie®3.

Vzhledem k méné ¢astému vyskytu této arytmie nebyly vysledky radiofre-
kvencnich ablaci ovéfeny na takovém poctu parcientl jako napf. AVNRT &i ak-
cesorni drahy. Pfesto byla v fadé menSich studii prokdzana akutni UspéSnost
90-93 %, pficemz riziko recidivy arytmie bylo kolem 7 %. Nebyly zaznamenany
zévazné komplikace(®® 62 636465 \/zhledem k vysoké Uspésnosti a minimalnimu
riziku komplikaci je radiofrekvenéni ablace metodou prvni volby v 1é¢bé mono-
morfnich fokdlnich sifiovych tachykardii.

Fibrilace sini

Fibrilace sini je nejcastéjsi sifiovou arytmii, jejiz Cetnost vyrazné stoupa
s vékem. Donedévna byla jedinou moznosti ablace AV junkce jako paliativni fe-
Seni. V poslednich letech se prudce rozviji kurativni metody Iécby této arytmie.
MnoZstvi strategii odraZi slozitost patofyziologie a substratu fibrilace sini. Pfesto
se zacina pocet téchto vykonl a jejich Uspésnost vyrazné zvySovat (v roce 2005
jich bylo vice nez pro WPW).

Podkladem fibrilace sini je nékolik funkénich okruhl reentry, které krouzi
ve svaloviné sini. Néktera pozorovani ukazuji i na moznou dlohu tzv. hlavniho
okruhu funkéniho reentry (tzv. rotoru), ktery byva lokalizovan v oblasti vestibulli
plicnich Zil. V jinych pfipadech ma ve spousténi a udrzovani arytmie hlavni tlo-
hu fokalni aktivita, obvykle ze svaloviny okolo plicnich Zil®:¢7. Z t&chto poznatk{
vychazi strategie kurativni ablace fibrilace sini.

Nejstar§i metodou je neselektivni ablace AV uzlu. Jedna se o Uplné pie-
ruSeni vedeni AV uzlem s naslednym zajisténim komorové frekvence implantaci
kardiostimulatoru. V dnesni dobé selektivnich ablaci je misto neselektivni ab-
lace AV uzlu pouze v optimalizaci srde¢ni frekvence u chronické fibrilace sini
s farmakorezistentni rychlou odpovédi komor. Podstatou vykonu je zavedeni RF
katétru cestou dolni duté Zily do oblasti AV junkce a aplikace RF energie v mis-
té nejvétsiho potencidlu AV uzlu s naslednou eliminaci vedeni ze sini na ko-
mory. V ojedinélych pfipadech je nutno k Uispésné ablaci AV uzlu aplikovat RF
energii retrogradnim pfistupem na mitrdlnim anulu®. Celkova Gspésnost ne-
selektivni ablace AV uzlu se blizi 100% s minimem rekurenci a rizikem kom-
plikaci do 2 %6869,

Obrazek 12. Patofyziologie fibrilace sini. Na obrazku A vidime typickou ,,sub-
stratovou“ fibrilaci sini s mnohocetnou mikroreentry tachyarytmii srdec-
nich sini. Na obrazku B vidime ,,fokalni“ fibrilaci sini, kde dominujicim fak-
torem jsou spoustéci trigery tvorené sinovou extrasystolii nejcastéji z ob-
lasti usti plicnich zil spoustéjici paroxyzmalni fibrilaci sini
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Jiz v roce 1994 bylo publikovano prvni sdéleni o terapii fibrilace sini pomoci
linedrnich 1ézi v srdeénich sinich™. Principem bylo vytvafeni kontinudinich li-
nearnich RF 1ézi rozdélujici siné na fadu mensich oblasti s mensi masou sva-
loviny, coz znemoziuje vznik a udrzeni fibrilace sini. Tyto linie byly vytvéfeny
v pravé i levé sini, ale vysledky byly nepfesvédcivé, dlouhodoba uspésnost se
pohybovala mezi 20-50 %772,

Paralelné byla studovana druh& moznost ovlivnéni fibrilace sini a to ablace
fokusu spoustéjici ,fokalni“ fibrilace sini. Ackoli loziska sifiové ektopie spoustéji-
cich fibrilace sini mohou byt lokalizovana kdekoli v sinich, v 95 % pfipadu se na-
chazeji v Usti plicnich Zil™. Jejich anatomickym podkladem jsou ,rukavy“ myo-
kardu sini vybihajici az do usti plicnich Zil™. Nejjednodu$sim feenim se zddlo
pfimé mapovani jednotlivych fokust a jejich eliminace aplikaci RF energie®:©7),
V téchto studiich byla akutni Uspé$nost az 86 %, 75 % pacientli vSak vyzadovalo
opakovani vykonu. Vysoka rekurence byla dana jednak mnohocetnymi fokusy
a jednak manifestaci novych fokust po Uspésné ablaci.

Nedostate¢na dlouhodoba efektivita pfimych ablaci fokust v plicnich zilach
vedla ke hledani u¢innéjSich metod. Vy$8i UspéSnost byla dosazena segmentar-
ni izolaci plicnich zil. Pfi této metodé je elektricky odizolovan segment (,rukav®)
siflového myokardu zasahujici do plicni Zily. PouZiva se mapovani potenciall
v Usti plicni zily pomoci cirkularniho katétru (Lasso katétr) zavedeného do Usti
plicni Zily s cilem Uplného vymizeni potencidll béhem ablace. U pacientl s dpl-
nou eliminaci potencidld v Usti plicnich zil byla dlouhodobd dspésnost 90% ve
srovnani s 55 % u pacientu s pretrvavajimi potencidly v nékteré plicni Zile™.

Nejefektivnéjsi metodou se ukazala komplexni ablace pomoci linedrnich é-
zi v sinich. Tato metoda byla poprvé popsana Papponem a spoéivéa v ana-
tomickém vytvareni obkruzuijicich cirkularnich RF 1€zi okolo usti plicnich Zil do-
plnéné dalsimi linedrnimi Iézemi v levé a eventuelné i v pravé sini. Na skupiné
589 pacientll byla popsana 85 % dlouhodoba Uspésnost pfi primérné dobé sle-
dovani 900 dn(i". Komplexnéjsi charakter levosifiovych ablaci s izolaci plicnich
zil pomoci obkruzujicich RF 1ézi je zfejmé pfi¢inou vySSi uspésnosti této metody
ve srovnani se segmentarni izolaci plicnich Zil7,

Obrazek 13. Neselektivni radiofrekvenéni (RF) ablace AV uzlu u fibrilace

sini s rychlou odp. komor. Cestou dolni duté Zzily je zaveden ablacni katétr
a aplikaci RF energie je pferusen AV uzel

Radiofrekvenéni ablace fibrilace sini v levé sini s izolaci plicnich Zil a li-
nearnimi lézemi je v dnesni dobé nejcastéj$i metodou v kurativni nefarma-
kologické 1é¢bé fibrilace sini. Vzhledem ke komplikované anatomii levé si-
né a nutnosti vytvofeni znaéného poctu linearnich Iézi je tento vykon vét-
Sinou provadén za podpory trojrozmérnych zobrazovacich a navigacnich
systému nevyzadujicich skiaskopii, nejéastéji za pomoci tzv. CARTO sys-
tému. Mapovaci/ablaéni katétr je zaveden cestou dolni duté zily a pravé siné
do levé siné pomoci transseptalni punkce. Po vytvofeni trojrozmérné elek-
troanatomické mapy levé siné je provedena ablace s vytvofenim cirkularnich
a linedrnich lézi.

Kromé obvyklych komplikaci katétrizaéni ablace mdze byt vykon provazen
specifickymi komplikacemi, jako je stendza plicnich Zil i vzécné atrioezofagealni
pistél.

Vzhledem ke statisticky vyznamnému snizeni mortality i morbidity zhruba
050% (které se blizi mortalité a morbidité zdravé populace) a vyraznému zlep-
Seni kvality Zivota u pacientt IéCenych RF ablaci v levé sini oproti pacient lé-
¢enym farmakologicky™ a kurativnimu charakteru téchto vykond je katétrizaéni
ablace fibrilace sini metodou budoucnosti a v dohledné dobé se stane nejcas-
t&jSi katétrizaCni ablaci.

Zavér

Zavérem lze Fici, Ze za posledni desetileti doslo k obrovskému rozvoji ab-
laénich metod jak kvantitativnimu, tak i kvalitativnimu. U fady arytmii, jako je
AVNRT, AVRT ¢i typicky flutter sini, je RF ablace jednoznacné metodou prvni
volby, u jinych arytmii je ablace minimainé stejné efektivni jako farmakoterapie.
RF ablace fibrilace sini se staly standardnim vykonem v Ié¢bé selektované sku-
piny symptomatickych pacientd s farmakorezistentni arytmii a indikace téchto
vykoni se budou v budoucnosti déle rozsifovat. Riziko komplikaci téchto vykon(
je nizké a u vétSiny arytmii je pIné vyvazeno efektem ablace.

Obrazek 14. Trojrozmérna elektroanatomicka mapa levé siné se zobrazenim
obkruzujicich RF lézi kolem levostrannych a pravostrannych plicnich Zil a do-
pliujicich linii spojujici jednak obkruzujici linie navzajem po stropé levé siné
a po zadni sténé levé siné a jednak spojujici obkruzujici linie s mitralnim
anulem. Pohled zezadu na zadni sténu levé siné, hnédé body - jednotlivé
navazujici aplikace RF energie tvofici obkruzujici a linearni RF léze

LAT

mitralni anulus

BaA 137 cm

Volume: 93.52 Cranial: 0*
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