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SELEKTIVNI KATETRIZACNIi ABLACE
FIBRILACE SiNij POTENCIALNIi KOMPLIKACE
VYKONU A MOZNOSTI JEJICH PREVENCE

Petr Peichl, Hanka Mi¢ochova, Robert Cihdk, Josef Kautzner
Klinika kardiologie IKEM, Praha

Selektivni katetrizacni ablace fibrilace sini je moderni Iééebna metoda, ktera ticinné brani recidivam fibrilace sini. Tento vykon je vSak
spojen s fadou potencialné zavaznych komplikaci, z nichz nékteré jsou specifické pouze pro tento typ ablace. Nas prehled uvadi vycet

patfi: srde¢ni tamponada, hemotorax, embolické komplikace, stenéza plicnich zil, atrio-ezofagealni pistél, paréza n. frenikus a vznik pra-
videlnych siflovych tachykardii po ablaci. V prevenci vzniku téchto komplikaci hraji zasadni roli zkusenosti s provadénim téchto vykond
a pouziti modernich zobrazovacich a mapovacich systém.
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CATHETER ABLATION OF ATRIAL FIBRILLATION: POTENTIAL COMPLICATIONS OF PROCEDURE AND MEANS OF THEIR PREVENTION
Catheter ablation of atrial fibrillation is a modern therapeutic method that effectively prevents arrhythmia recurrences. The procedure is,
however, still associated with potentially severe complications, while some of them are specific only for this type of ablation. Our review
lists the most important complications, means of their diagnosis, prevention and therapy. The most important complications comprise:
cardiac tamponade, hemothorax, embolic events, pulmonary vein stenosis, atrio-esophageal fistula, phrenic nerve injury and regular atrial
arrhythmias after ablation. The key role in prevention of these complications play the operator’s experiences and utilization of modern

imagining and mapping tools.
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V poslednich letech do$lo k mohutnému rozvoji katetrizacni IéCby fibrilace
sini. Postupné se tento vykon stal Ié¢ebnou metodou volby u symptomatickych
pacientd s paroxyzmalni ¢i perzistuijici fibrilaci sini rezistentni na farmakologic-
kou 1éEbu. | pfes nepochybny pokrok a zlepSovani pfedevsim acinnosti vyko-
nu je provadéni téchto zakrokl stale spojeno s rizikem zévaznych komplikaci.
Nékteré z nich jsou pfitom specifické pouze pro tento typ vykonu a fada z nich
se projevi az v del§im odstupu od ablace. Na$ prehled uvadi vycet nejdllezi-
téjSich komplikaci selektivni ablace fibrilace sini, moznosti jejich diagnostiky,
prevence a |écby.

Incidence

Vyskyt komplikaci po selektivni ablaci pro fibrilaci sini byl sledovan v nékoli-
ka velkych registrech. V praci Cappata et al.?) ktera zahrnovala Udaje od téméf
9000 pacientt z let 1995 az 2002, se zavazné komplikace vyskytly u 6 % pacien-
td, pficemz nékteré z nich vedly k trvalym nésledkim ¢i dokonce Umrti. Novéjsi
redIné odrazeji riziko komplikaci pouze ve specializovanych centrech po ukon-
¢eni vyukové kfivky®. V centrech s mendim poctem provedenych vykon( Ize
ocekavat incidenci komplikaci vyssi.

Perikardidlni vypotek/tamponada srdeéni

Komplikace mohou vzniknout ¢asné ¢&i v delSim odstupu od vykonu. Mezi
nejzavaznéjsi ¢asné komplikace patii predevsim srdecni tamponada (obra-
zek 1). Jeji incidence kolisa okolo 1%. Na jejim vzniku se mliZe podilet nesprav-
né provedena transseptalni punkce, mechanické poskozeni srde¢ni stény pii

manipulaci s katétry (obzvlasté v oblasti ouska levé siné) i pfi pfili§ extenzivni
aplikaci radiofrekvenéni energie. Klinicky se tamponada nej¢astéji manifestuje
hypotenzi. Obvykle je nutné provedeni perikardiocentézy jesté na katetrizaénim
séle. Obdobnymi mechanizmy, které vedou ke vzniku tamponady, mize dojit
ke vzniku hemotoraxu.

Riziko tamponady lze teoreticky omezit provadénim punkce pod kontrolou
intrakardialni echokardiografie (ICE), obzvlasté u anatomickych variant jako jsou
napf. aneuryzma mezisifiové piepazky nebo lipomatézni hypertrofie septa®.
Castgjsi pricinou tamponady se zda byt poskozeni tkané aplikaci prili§ velkého
mnozstvi energie, a proto je nutnd jeji opatrna titrace pfi katetriza¢ni ablaci.

Mensi perikardialni vypotek bez nutnosti perikardiocentézy mlize vzniknout
jako zanétliva reakce na provedeny vykon. Jeho incidence je udavana 0,8 %®.
Obvykle dojde k jeho spontannimu dstupu, vzécné vSak mlze vést ke vzni-
ku tamponady v del$im odstupu po vykonu.

Embolické komplikace

Tromboembolické komplikace spojené s radiofrekvenéni katetrizaéni ab-
laci v levé sini dosahuji podle nékterych autorti az 2 %. K piihodé obvykle docha-
zi béhem vykonu ¢i do 24 hodin po ném. PFi¢inou m{ze byt preexistujici trombus
v ousku levé siné Ci trombus nové vznikly béhem vykonu. Pacienti s vysokym
rizikem vzniku tromboembolie by proto méli podstoupit jicnové echokardiogra-
fické vySetfeni (TEE). Pausalné vSak provedeni TEE vyzadovano byt nemusi,
napfiklad u mladych pacient( s paroxyzmalni formou fibrilace sini. Riziko vzniku
nového trombu pfi vykonu (obrazek 2) se zda byt nejvyssi tésné po provede-
ni transseptalni punkce. Pokud byl heparin podavan s cilem udrzet hodnotu akti-
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Obrazek 1. Perikardialni vypotek zobrazeny pomoci ICE, ktery vznikl béhem
izolace pravostrannych plicnich zil
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vovaného koagulaéniho ¢asu (ACT) okolo 250 sek., byl pomoci ICE vznik trombu
v levé sini popsan az u 10 % pacienti®. Na zakladé téchto dat a vlastnich zkuSe-
nosti s ICE proto doporucuje fada center podani heparinu jesté pfed transseptal-
ni punkci a udrzovani hodnoty ACT béhem vykonu nad 300 sek.

Vzduchova embolie m{Ze vzniknout pfi zavadéni &i proplachovani sheathl
a katétrli v levé sini. Vzduch Casto vcestuje do pravé koronarni tepny (jeji odstup
je u leziciho pacienta v ascendentni aorté umistén nejvyse). Klinicky se pak em-
bolie manifestuje jako pfechodnd ischemie spodni stény s elevacemi tuseku ST
ve svodech Il, IIl, aVF, kterd do nékolika minut spontanné ustoupi. Specificka lé¢-
ba obvykle neni nutnd. Mezi preventivni opatfeni patfi opakovany ¢&i kontinualni
proplach zavadécl a peclivé odstranéni vSech vzduchovych bublin.

Stendéza plicnich zil

Stenodza plicni Zily je specifickou komplikaci, ktera byla poprvé popséna
az v souvislosti s vykony pro fibrilaci sini (obrazek 3). V dobach, kdy se prova-
déla ablace ektopickych lozisek pfimo v plicnich Zilach, dochdzelo ke stendézam
az ve 40 % piipadd. V sou€asnosti se izolace plicnich Zil provadi na drovni jejich
Usti, coz vedlo k vyznamnému poklesu vyskytu stenéz na 0,5-2 %. Rozhodujici
je proto vyhnout se aplikacim distalné uvnitf plicnich Zil. ProtoZe anatomie plic-
nich Zil je velmi variabilni®, je k vedeni ablace vyhodné pouzivat moderni 3D ma-
povaci systémy s moznosti integrace CT/MR obrazu a/nebo intrakardidini ultra-
zvuk®), Tyto systémy umoZriuiji detailné zobrazit anatomii levé siné, pfesné urcit
uloZeni vestibull plicnich Zil a cilovych mist k aplikaci radiofrekvenéni energie.

Klinické pfiznaky stendzy plicni zily nejsou specifické. Mohou zahrnovat ka-
Sel, dusnost, hemoptyzu ¢i rekurentni pneumonie(™. ObtiZze se mohou objevit

Obrazek 3. Stendza levé dolni plicni Zily vznikla po katetrizaéni ablaci
a izolaci plicnich zil
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Obrazek 2. Transseptalné zavedeny katétr do levé siné zobrazeny pomoci
ICE. Na konci katétru je patrny vlajici trombus
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¢asné, vétSinou viak az v odstupu nékolika tydnd/mésicl po vykonu. Diagndzu
je mozné stanovit jicnovou echokardiografii, po¢ita¢ovou tomografii (CT), mag-
netickou rezonanci (MR) &i plicni scintigrafii. V 1é¢bé se pouziva angioplastika,
avak i pfi pouZiti stentu dochdzi Casto k restenozam(™. V piipadé asymptoma-
tického pacienta s postizenim vice zil se intervencni feSeni doporucuje k pre-
venci vzniku plicni hypertenze pfi z&tézi™, nejasny z(istdva prozatim postup
u asymptomatickych pacientd s izolovanou vyznamnou stendzou plicni zily. Vzdy
je vhodna dlouhodoba antikoagulaéni lé¢ba.

Atrio-ezofagedlni pistél

Velmi obéavanou a téméf vzdy fatéini komplikaci je poSkozeni stény jicnu
a vznik piStéle mezi jicnem a levou sini™. Jicen naléha pfimo na levou sifi (ob-
razek 4), a proto pfi ablaci na zadni sténé levé siné mize dojit k jeho poskozeni.
Klinicky se tento syndrom m{Ze projevit fadou nespecifickych obtizi zahrnujicich
dysfagii, odynofagii, septickou hore¢ku, nékdy mize dominovat obraz perikardi-
tidy nasledovany masivni vzduchovou embolii a gastrointestinalnim krvacenim.
Obtize se projevi v odstupu aZ nékolika tydnG po vykonu a pfi podezfeni na tu-
to komplikaci nesmi byt provedeno endoskopické vysetfeni!, protoze insuflace
vzduchu pfi endoskopii povede k dal$i vzduchové embolii. Jako diagnosticka
metoda volby se doporucuje CT angiografie, v pfipadé prikazu pistéle je nutné
urgentni chirurgické feSeni.

Dilezita je proto prevence vznikutéto komplikace — omezeni aplikaci
na zadni sténé levé siné. Priibéh jicnu Ize také béhem vykonu zobrazit (napf.
pomoci intrakardidlni echokardiografie, 3D mapovacimi systémy), alternativné
Ize sledovat pii aplikacich vzestupy teploty sondou zavedenou do jicnu®),

Obrazek 4. (A) Zobrazeni jicnu za zadni sténou levé siné pomoci ICE

(B) Rekonstrukce levé siné ziskana pomoci mapovaciho systému NavX. Mista
na zadni sténé, kde podle ICE probihd jicen, byla oznaéena zelenymi body.
Cervenou barvou jsou oznaéena mista aplikace radiofrekvenéni energie
v okoli plicnich zil
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Tabulka 1. Zavazné komplikace selektivni ablace fibrilace sini

* Tamponada, hemotorax

* Tromboembolie, vzduchové embolie

o Stenéza plicnf Zily

* Atrio-ezofagealni pistél

o Paréza n. frenikus

* Pravidelné sifové tachykardie

o Lokalni komplikace v misté kanylace velkych cév

Paréza nervus frenikus

Poskozeni n. frenikus je méné zévaznou komplikaci. Pravy frenicky nerv
probihd v blizkosti pravé horni plicni Zily a horni duté Zily, levy n. frenicus miize
byt poskozen pfi ablaci pfi hornim okraji ouska levé siné(® ™. Symptomy jsou
obvykle méné vyrazné (dusnost, kasel, slabost) a u vice nez 80 % pacientl dojde
v priibéhu nékolika mésict ke spontanni Gpravé. | pfes relativné benigni pribéh
Ize paréze n. frenikus pfedejit. Oblasti, kde probihd nervus frenikus, je moz-
no identifikovat pomoci stimulace z mapovaciho katétru o vysoké energii, coz
se projevi zaskuby branice o stimula¢ni frekvenci.

Pravidelné sinové tachykardie

Specifickou komplikaci ablace fibrilace je vznik pravidelnych sifiovych ta-
chykardii po vykonu (obrazek 5). Tyto arytmie se objevuji u 3-50% pacientl
|ézi (napf. linie na stropé levé singé, od levostrannych plicnich zil k mitralnimu
anulu)8-29, Mechanizmem téchto tachykardii je reentry (nejCastéji perimitraini
reentry, reentry okolo ipsilateralnich plicnich zil) se zonou pomalého vedeni
v oblasti nekompletni linie. V pfipadé, Ze pfi vykonu je provedena pouze izolace
plicnich Zil, je incidence t&chto arytmii nizsi. Ty jsou v takovém pfipadé spise
fokdlniho plvodu a mechanizmem je obnova vedeni z plicnich Zil.

Pravidelné sifiové tachykardie vedou obvykle k rychlejsi komorové odpovédi
nez fibrilace sini, byvaji $patné tolerovany a jsou rezistentni k farmakologické lé¢-
bé. | pfes opakované kardioverze dochazi velmi ¢asto k ¢asné recidivé. Nejvice
se objevuji ¢asné po vykonu a az v 50% ustoupi do nékolika tydnl po zhojeni
|ézi. Pokud pfetrvavaji déle, méla by byt indikovana reablace. Vzhledem k riziku
vzniku téchto arytmii je vhodné pfi tvorbé linedrnich lézi v levé sini vzdy ovéfit
pfitomnost kompletniho bloku vedeni.

Snizeni kontraktility levé siné po ablaci

| pfes rozsah provadénych lézi a vysledné poskozeni byla po ablaci pa-
roxyzmalni i perzistujici fibrilace sini popsana reverzni remodelace levé siné
se zmensenim jejich rozmérd a objemu®). Data ohledné mechanické funk-
ce a kontraktility nejsou prozatim jednoznacénd, i kdyz vétSina praci ukazuje
po ablaci zlepSeni ejekéni frakce levé sing, které souvisi s obnovenim sinu-
sového rytmu.

Vaskularni komplikace

Komplikace v mistech kanylace cév se mohou objevit po jakémkoliv kate-
trizaénim zakroku. Po ablaci fibrilace sini se jejich vyskyt zda byt vyssi (oko-
lo 0,5 %), pravdépodobné diky vétsSimu mnozstvi pouzivanych vstupd a agresivni
antikoagulaéni IéCbé béhem a po vykonu. Komplikace mohou zahrnovat hema-
tom, pseudoaneuryzma, vznik AV komunikace a retroperitonedini krvaceni.
Jejich diagnostika a feSeni se nelisi od zavedenych postupd.
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Obrazek 5. Pravidelna sinova tachykardie s prevodem 2:1 u pacientky
po izolaci plicnich zil. PFi reablaci bylo zjisténo, ze arytmie odpovida reentry

okolo mitralniho anulu se zénou pomalého vedeni na tGrovni nekompletni linie
na mitralnim isthmu. Dokonceni linie vedlo k pferuseni arytmie a zabranilo
jejim recidivam
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Ostatni komplikace

Mezi vzacnéjsi problémy pati poSkozeni periezofagealnich pleteni ner-
vus vagus®, které vede k dyspeptickym obtizim, uzaver r. circumflexus levé
véncité tepny pfi aplikacich v oblasti mitralniho isthmu, radiacni zatéz, kterou
Ize snizit pouzitim modernich zobrazovacich systémd, a poskozeni mitralni
chlopné.

Zkusenosti IKEM

V roce 2006 jsme na nasem pracovisti provedli 123 katetrizaénich zakrokl
ponada, 1x hemotorax, 2x pseudoaneuryzma, 1x AV pistél. V roce 2007 by-
lo provedeno 147 ablaci u 139 pacientli. Komplikace se vyskytly u 4 pacientl
(2,7%) — 2x perikardidlni vypotek feSeny konzervativng, 1x hematom v ffisle,
1x cévni mozkova piihoda u pacientky, u které byla nasledné zjisténa malignita.
Uspésnost vykonu v odstranéni fibrilace sini byla 82% u pacientii s paroxyzmal-
ni a 67% u pacientl s perzistujici formou fibrilace sinti.

K provadéni katetrizaéni ablace fibrilace sini pouzivame na nasem pracovisti
katétry s chlazenym koncem (Celsius Thermo-Cool, Biosense Webster, Diamond
Bar, USA). Parametry béhem vykonu jsou: energie 20-30 W, maximalini teplota
43°C a pritok katetrém pfi aplikaci 15ml/min. V pfipadé paroxyzmalni fibrilace
sini je provadéna pouze Siroce obkruzujici ablace a izolace plicnich Zil, u pacien-
t0 s perzistentni/permanentni formou arytmie jsou doplnény linedrni linie v levé
sini a ablace v mistech frakcionovanych potencial(i.

Zavér

Selektivni katetrizaéni ablace fibrilace sini je u¢inna IéCebna metoda, ktera
je v8ak spojena s rizikem zévaznych komplikaci. Rada z nich se mize projevit
az v deldim odstupu po ablaci, a proto by znalost jejich diagnostiky méla patfit
ke vzdélani kazdého kardiologa. V prevenci vzniku téchto komplikaci hraji vedle
pouziti modernich technologii zasadni roli zkuSenosti s provadénim téchto vy-
konu. Vzhledem k zavaznosti moznych komplikaci by katetrizacni Ié¢ba fibrilace
sini méla byt provaddéna pouze ve vybranych specializovanych centrech.
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