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Katetrizacni ablace fibrilace sini:
od indikace ke sledovani po vykonu
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Katetriza¢ni ablace fibrilace sini je akceptovana jako lIé¢ebny postup u pacientli se symptomatickou rekurentni fibrilaci sini (FS). U pa-
cientl se selhanim alespori jednoho antiarytmika bylo nékolika randomizovanymi studiemi shodné prokazano, ze katetrizacni lécba je
vyznamné Gc¢innéjsi ve srovnani s pokracujici farmakologickou lIé¢bou. V téchto studiich vedla abla¢ni 1écba k eliminaci FS nebo k vy-
raznému snizeni fibrilatorni zatéze a ke zlepseni kvality Zivota. Protoze katetriza¢ni ablace FS je technicky naro¢na procedura s rizikem
zavaznych komplikaci, je nutné pf¥i indikaci nefarmakologické lé¢by odhadnout nadéji na odstranéni arytmie a s tim souvisejici celkovy
klinicky prospéch, a soucasné také zohlednit ptislusna proceduralni rizika. Nejenom precizné technicky provedena ablacni procedura,
ale také pre- a postproceduralni management pacientt ve spolupraci s referujicim lékafem je rozhodujici pro vysledny tspéch. V sou-
¢asné dobé probihaji randomizované studie ovérujici jednak spravnost indikace katetriza¢ni ablace FS jako 1é¢by prvni volby a jednak
zkoumajici, zda katetriza¢ni ablace FS ve srovnani s farmakoterapii vede ke snizeni morbidity a mortality.
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Catheter ablation of atrial fibrillation: from patient selection to follow-up considerations

Catheter ablation for atrial fibrillation (AF) has gained wide acceptance as an important therapeutic modality for the treatment of
patients with symptomatic recurrent AF. According to several randomized trials, catheter ablation for AF is superior to continuing phar-
macologic treatment when at least one antiarrhythmic drug failed to control the AF. In these studies, the ablation strategy resulted to
freedom from AF recurrence, improvement in AF burden and improvement in quality of life. However, because catheter ablation for
AF is a demanding technical procedure that may result in serious complications, patients should only undergo AF ablation after care-
fully weighing the risks and benefits of the procedure. Meticulous clinical approach is required to identify the patients most likely to
respond to catheter ablation. Not only diligently performed ablation procedure but also pre- and post-procedural management of pa-
tients in collaboration with referring physicians is crucial for final clinical success. The randomized controlled studies are ongoing aimed
at establishing AF ablation as first-line treatment and demonstrating that the effect of catheter ablation for AF translates into improved

clinical outcomes and reduction in overall mortality.
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Katetriza¢ni ablace fibrilace sinf (FS) prodé-
lala v poslednich deseti letech enormni rozvoj
a z plvodni experimentdinil metody se stala
rutinnf lé¢ebnou procedurou provadénou
ve vétsich kardiocentrech po celém svété.
Jejim primarnim cilem je odstranit nepfijemné
symptomy doprovazejici FS a zlepsit kvalitu
Zivota. ProtoZe fada epidemiologickych studif
prokazala, Ze pfitomnost FS je nezavislym mor-
talitnim prediktorem, existuje také predstava,
7e odstranéni FS mize vést ke zlepsenf zivotn{
progndzy. Nékolik randomizovanych studif za-
byvajicich se farmakologickou lé¢bou FS sice
vesmeés neprokdazalo signifikantni rozdil mezi
strategif kontroly rytmu a frekvence, ale nasled-
né retrospektivni analyzy naznacily, Ze pfiznivy
efekt restaurace sinusového rytmu mohl byt
anulovan mimo jiné nespravné vedenou anti-
koagula¢nf Ié¢bou nebo nezddoucimi Gcinky
antiarytmik. Z tohoto hlediska je nefarmakolo-
gicka 1é¢ba relativné novou nadéji pro pacienty
s FS a jeji efekt na morbiditu a mortalitu bude

v nasledujicich letech randomizované porov-
néavan s farmakologickou lé¢boul.

Katetrizacnf ablace FS, zejména v pfipadée
jejich perzistujicich forem, je komplexni a pro
elektrofyziologicky tym ndro¢nd procedura, pfi
které je balancovdno mezi dostate¢nou ucin-
nosti a pfijatelnou bezpecnosti a pfi které je
vyuzivana nejen standardni elektrofyziologicka
diagnostika a fluoroskopie, ale také cela fada
zobrazovacich, mapovacich, navigacnich a ab-
la¢nich technologil. Fascinace témito technolo-
giemi muze leckde a leckdy vést k nedostatec-
né klinickému” pristupu k pacientdm pocinaje
podcenénim indikacniho procesu k vlastnimu
vykonu a konce nedlslednym navazujicim sle-
dovéanim a lé¢bou pacientl, coz mlze casto
zcela diskvalifikovat jinak technicky spravné
provedeny abla¢nf vykon.

V soucasnosti Ize vyhledat pfiblizné 4000
publikaci, které majf pfimy vztah ke katetrizacnf
ablaci FS. Proto tento prehledny ¢lanek nemUze
byt bibliografickym zdrojem a tim méné aspi-
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rovat na vycerpavajici prehled problematiky. Je
sestaven prevazné tak, aby upozornil na nejda-
leZitéjsi praktické aspekty pre- a postprocedu-
rélniho managementu pacientd podstupujicich
katetriza¢ni lé¢bu FS. Je sméfovéan predevsim
k lékardm vsech specializaci pecujicich o pa-
cienty s FS nez k elektrofyziologickym speci-
alistdm, pro néz mlze byt vétsina informacf
zndma ¢i pfilis povrchni. V nékterych polozkach
odkazujeme na prehledné ¢lanky tykajici se této
problematiky, které byly publikovény v tomto
¢asopise nedavno.

Indikacni kritéria pro katetriza¢nf lé¢bu FS
jsou ovlivnéna bezpelnosti a Ucinnosti proce-
dury, jeji dostupnosti, pomérem rizik a vyhod
konzervativni a intervencni lé¢by a samozfejmé
preferenci individuéiniho pacienta. Doporucenf
ACC/AHA/ESC z roku 2006 (1) konstatuji, Ze kate-
trizacnf abla¢ni procedura v levé sini je vhodnou
alternativou (tfida lla, Uroven evidence C) pro
|é¢bu pacientt se symptomatickou rekurentni FS
bez precipitujicich reverzibilnich pficin, u kterych



je neucinné alespor jedno antiarytmikum tidy
I nebo lll a ktefi maji nedilatovanou nebo jen
mirné zvétsenou levou si. V pfipadé antiarytmik
se nemusi jednat jen o nedostate¢nou U¢innost,
ale také o intoleranci, nebo absolutni ¢i relativnf
kontraindikaci, napfiklad pfi strukturdlnim srdec-
nim onemocnéni nebo pfi abnormalitadch repo-
larizace. Typickym reprezentantem je pacient
s tachykardickou kardiomyopatii, u kterého je
vhodnéjsi zvolit katetriza¢ni ablaci FS nez ex-
perimentovat s antiarytmiky. Vzécnéji je moz-
né pfimo indikovat katetriza¢nf ablaci FS jako
[écbu prvni volby (2), pokud se jedna naptiklad
o velmi mladé pacienty, u nichZ ekonomicka
efektivita nefarmakologické lé¢by je vyrazné
vyssi ve srovnani s celozivotni farmakoterapif
nebo o vykonnostni sportovce, u nichz je jisté,
Ze antiarytmicka farmakoterapie bude nepfizni-
vé ovliviiovat fyzickou zdatnost.

Vy$e uvedenou Uroven evidence ve pro-
spéch katetriza¢ni ablace FS jisté zvysila fada do-
datec¢né publikovanych randomizovanych studif
u pacientd s FS a se selhdnim 1-2 antiarytmik.
Jednalo se o studie u pacient( s paroxyzmalni
(3,4), paroxyzmalni nebo perzistujicf (5, 6) a per-
zistujici FS (7), které shodné prokézaly vyznam-
né vyssi ucinnost katetriza¢ni |é¢by ve srovnani
s pokracujici lé¢bou antiarytmiky. Jen jedna
studie byla provedena u pacientl s paroxyz-
malni FS bez pfedchozi antiarytmické [écby (8).
Metaanalyza téchto studif vycislila pokles rizika
rekurence FS 0 65% po ablacni lé¢bé ve srovnani
s farmakoterapif (9). Urcitou stinnou strankou to-
hoto souboru studif je skute¢nost, Ze se jednalo
o studie relativné malé, provadéné zpravidla
v jednom centru a se suboptimalni monitoracf
asymptomatickych rekurenci FS. VSechny tyto
studie podporuji indikaci katetriza¢ni [é¢by FS
po predchozim selhdni antiarytmické lécby,
ale nemame zatim dostatek dtkazd ke tvrzeni,
Ze katetriza¢ni ablace FS muze byt indikovéna
bez pokusu o kontrolu FS pomoci specifické
antiarytmické farmakoterapie, tedy jako lécebnd
metoda prvni volby.

Nejvétsi prospéch z abla¢ni [é¢by ma-
ji pochopitelné mladi, vysoce symptomaticti
nemocni s paroxyzmalni FS, bez morfologic-
ky a elektricky remodelované levé siné a bez
dalsich pfidruzenych onemocnéni. Velmi slibné
vysledky jsou ale dosahovany i u pacientl s per-
zistujici nebo dokonce dlouhodobé perzistujici
FS (7) a u pacientl se srde¢nim selhdnim (10).
Ackoli uspokojivé kontrola srdec¢ni frekvence
pfi pretrvavajici FS vede zpravidla ke zlepsenf
systolické funkce levé komory, ¢asto teprve de-
finitivni odstranéni nepravidelnosti srde¢niho

rytmu umozni jejf kompletni restituci. Pravidelny
komorovy rytmus Ize pochopitelné snadno
dosdhnout také ablaci AV junkce a implantacf
pacemakeru. Timto postupem ale neni obno-
vena mechanickd funkce sini, nenf odstranén
jejich emboligenni potencidl a pacient maze
byt kompromitovén nefyziologickou, byt tre-
ba biventrikuldrni kardiostimulaci. Proto také
randomizované srovnanf katetriza¢nf ablace FS
a ablace AV junkce s implantaci biventrikularni-
ho kardiostimuldtoru u pacientd se srdecnim
selhanim vyznélo ve prospéch selektivni ablace
FS (1)

Pro indikaci katetriza¢ni 1é¢by FS jsou roz-
hodujici symptomy, které ale nesmfi byt chybné
zUzeny jen na palpitace. Zatimco u nékterych pa-
cientl jsou palpitace tim, co vyznamné snizuje
kvalitu Zivota, u fady jinych mohou byt palpitace
pocitovany minimalné a arytmie se projevuje
dusnosti, bolesti na hrudi, snizenou tolerancf
fyzické zatéZe, nadmeérnym pocenim, nepfimeé-
fenou Unavou, vertigem az synkopami nebo
neklidnym spankem. Tyto obtiZe pacienti ¢asto
udavaji az na cilené dotazy a jejich kvantifikace
je obtizna. Pfi dlouho trvajici paroxyzmalni FS
nebo v situaci, kdy arytmie ptejde do perzis-
tujici formy, se pacienti na pretrvavajici obtize
adaptujf a za¢nou je faleSné povazovat za nor-
mu. Nezfidka teprve odstranéni arytmie vede
k poznani skute¢ného pocitu zdravi. V pfipade
projevi mozkové hypoperfuze se etiologicky
uplatiiuje bud pfilis rychld komorové odpovéd,
nebo posttachykardické pauzy pfi latentni dys-
funkci sinusového uzlu. V takovém piipadé je
jisté lécbou volby selektivni ablace FS a nikoli
implantace kardiostimulatoru.

Pacienti jsou casto referovéni na nase
pracovisté k ,elektrofyziologickému vysetre-
ni a eventudlni ablaci FS". Nutno podotknout,
Ze diagnostika FS je takrka vzdy neinvazivni a te-
dy v kompetenci referujiciho kardiologa nebo
internisty, a Ze elektrofyziologické vysetfeni pred
ablaci FS nenf standardné provadéno s vyjimkou
naléhavého podezieni, Ze spoustécem FS je jind
snadno odstranitelna arytmie jako AV reentrat-
ni tachykardie pfi existenci skryté sifiokomorové
spojky nebo AV nodéIni reentrantni tachykardie
pfi dualni fyziologii AV uzlu. Dostatecnd EKG do-
kumentace také umozni identifikovat ty pacien-
ty, u nichz se FS intermitentné spontdnné nebo
v disledku farmakoterapie organizuje do typic-
kého flutteru sini. U nich je poté kromé levosirio-
vé abla¢ni procedury k prevenci FS indikovano
soucasné proveden( ablace kavotrikuspidalniho
istmu. Ablace FS je do zna¢né miry empiricka
procedura, kterd mUZe byt Uc¢inné provedena
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i pfi nevyvolatelnosti arytmie. Z téchto divodu
nemusi byt pfed ablaci FS vysazovéna antia-
rytmika, tak jako je tomu v pfipadé nékterych
jinych arytmii. Zatimco drive byla abla¢ni lé¢ba
FS indikovéna aZ po sériovém testovani vice
antiarytmik, sou¢asnym trendem je indikace této
lé¢by jiz po selhdni prvniho specifického antia-
rytmika. V nasich podminkéach by se mélo jednat
o propafenon, sotalol nebo flekainid, protoze
amiodaron nenf pro svij bezpecnostni profil
vhodny pro dlouhodobou kontrolu rytmu.
Mezi faktory, které jsou spojeny s Uspésnosti
katetriza¢ni ablace FS, patii prevladajici forma
arytmie (paroxyzmalni/perzistujicf), pfipadné
doba trvani arytmie v perzistujici formé, stupen
dilatace levé siné a charakter sinové elektrické
aktivity pri FS. Pro indikaci katetriza¢ni ablace FS
je nezbytna podrobna anamnéza cilend na pr-
votn{ projevy arytmie, na postupnou progresi
onemocnénive smyslu symptom, na frekvenci
a trvani epizod FS, na historii farmakoterapie,
na pocty farmakoverzi, elektrokardioverzi a hos-
pitalizaci, vse podlozené EKG dokumentaci. Je vi-
ce nez zadoucf zajistit graficky dokumentovanou
epizodu FS na standardnim 12svodovém EKG
a odhadnout pr&imérnou délku cyklu fibrilac-
nich vinek, coZ Ize s vysokou pfesnosti provést
ve svodu V1. Nezbytné je také transtorakalni
echokardiografické vysetreni, které kvantifiku-
je dilataci levé siné alespon v jedné, ale Iépe
ve vice projekcich, a vylucuje jiné strukturdlnf
abnormality (pfedevsim vady mitrdIni chlopné),
jejichz piftomnost mize zdsadné meénit strategii
[é¢by FS. Neexistuje zadna hrani¢ni hodnota
zminénych ukazatel(, za kterou by jiz nebyla
73dnd nadéje na abla¢ni odstranénf FS. Pfesto,
napfiklad v pfipadé dlouhodobé perzistujici FS,
nepfetrzité trvani FS nad 2 roky, dilatace levé siné
nad 50mm v parasterndini projekci a dominantni
cyklus FS kratsi nez 140 ms jsou nepochybnymi
(12). Zdznam FS na standardnim EKG umoznu-
je také orientacné posoudit stupen jizveni sifiové
svaloviny, ktery nemusf byt zfejmy pfi sinusovém
rytmu. Velmi nizkd voltaz fibrila¢nich vinek ¢asto
koresponduje s rozsahlym jizvenim, komplexnim
sinovym arytmogennim substrdtem a obtiznou
restauraci sinusového rytmu. V dohledné do-
bé budeme moznd u selektovanych pacientd
s hrani¢ni indikaci nefarmakologické 1é¢by FS
predikovat Uspésnost ablace pomoci neinvazivni
a pre-procedurdini detekce fibrézni prestavby
v siflové sténé pomoci magnetické rezonan-
ce (13). Indikace katetriza¢ni ablace FS mUze
ve zcela jasnych pfipadech probéhnout mimo
kardiocentrum, které provadi vlastni zakrok. Pro
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ostatnf pacienty volime zpravidla alespori jednu
indika¢ni ambulantni ndvstévu na nasem praco-
visti, kdy je pfi pfimé diskuzi s pacientem sesta-
vena mozaika viech subjektivnich a objektivnich
faktorl pro i proti nefarmakologické léché.

Kratce pred katetriza¢nf ablacf pro FS je
U pacientd se zavedenou antikoagulacni 1é¢-
bou vysazovan warfarin, optimalné s takovym
nacasovanim, aby INR v den procedury bylo
pod terapeutickou hladinou (< 2,0), ale jesté
nikoli blizké hodnoté 1,0. Nékterd pracoviste
dokonce provadéji abla¢ni proceduru pfi pIné
antikoagulac¢ni 1é¢bé kvali ucinnéjsi preven-
ci ¢asnych tromboembolickych komplikaci,
ke kterym mUze dochazet pti pfechodu z peri/
postproceduralni heparinizace zpét na oralni
antikoagulaci. U pacientl s vysokym trombo-
embolickym rizikem (napf. s anamnézou trom-
bu v ousku levé siné nebo s kardioemboliza¢ni
historif) je Zddouci pre-procedurdlni pfemosténi
nizkomolekuldrnim heparinem.

Bezprostfedné pred abla¢ni procedurou ab-
solvuji vybranf pacienti jicnové echokardiogra-
fické vysetfeni k vyloucenf pfitomnosti tromb
v levé sini. Vybér techto pacientl neni mezi jed-
notlivymi pracovisti standardizovan. Zpravidla
se jednd o pacienty s perzistujici FS, s vyraz-
néji dilatovanou levou sini nebo s piitomnosti
vice klinickych tromboembolickych faktord.
Selektivni koronarografie je pred katetriza¢ni
lé¢bou FS indikovana jen v pfipadé sugestivnich
ndmahovych angindznich symptomd. Oprese
na hrudi doprovazejici paroxyzmy FS jsou sice
¢astym symptomem, ale prakticky nikdy nejsou
podminény vyznamnou koronarni stendzou.
Dle zvyklosti pracovisté je také provadéno CT
(event. MR) vysetfeni srdce, které usnadnuje
navigaci v levé sini, ale pro Uspésné provedent
ablace nenf nezbytné.

Paroxyzmalni FS je prevazné spousténa re-
petitivni fokdlni (event. i reentrantni aktivitou)
elektrickou aktivitou, ktera vychazi z plicnich
Zil, a je zpravidla udrzovana diky dominantnim
rotorim v arytmogennim substratu v Sirsich
vestibulech plicnich Zil. Zékladem vlastni abla¢nf
procedury je proto dosazeni elektrické izolace
arytmogenni svaloviny plicnich Zil (2). Pokud je
obkruzujicfizola¢nf linie vedena dostate¢né pro-
ximalné ve vestibulech plicnich Zil, je docileno
nejen eliminace spoustécy, ale i rozhodujici mo-
difikace/ablace substratu FS. Siroké obkruzujici
antralni ablace také kromé jiného ovlivni pletené
autonomnich nerv(, které maji nejvyssi denzitu
pravé v téchto lokalitdch a potlaceni sympatické
i parasympatické modulace sffiového myokar-
du déle snizuje pravdépodobnost rekurence
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Obrdzek 1. Predabla¢ni CARTO mapa levé siné s barevnym kddovanim stupné frakcionaci lokélnich
bipolarnich sifovych elektrogramu. Je patrny plynuly pfechod od vysoce frakcionovanych elektro-
gramU (Cervend barva) v oblasti interatridlnfho septa a pfilehlé pfedni stény k vysoce organizovanym
elektrogramtm (fialova barva) hloubéji v ousku levé siné. Oblasti s komplexnimi frakcionovanymi
sifovymi elektrogramy mohou byt zodpovédné za udrzovéni FS a jsou ter¢em ablace, pokud nedojde

k terminaci FS po priméarnf izolaci plicnich Zil

FS. Samotné izolace plicnich Zil je ¢asto Uc¢inna
nejen u paroxyzmalni formy FS, ale také u rfady
pacientl s formou perzistujici. Etiopatogeneze
FS u pokrocilejsiho sinového onemocnéni je
ponékud odlisna. Substrat arytmie se posunuje
smérem od plicnich Zil a jejich vestibull. Ackoli
antralni izolace plicnich Zil zGstava zakladem
abla¢ni procedury, ¢asto je nutné ablaci sub-
stratu rozsifit smérem do okolf oudka levé sing,
do perimitraIni oblasti véetné koronarniho sinu,
na predni sténu levé siné a interatridlni septum
nebo i do pravé siné. Takova ablace muze byt
provadéna fokélné v mistech takzvanych kom-
plexnich frakcionovanych sifiovych elektrogra-
mu (obrazek 1) nebo formovéanim linedrnich
|ézf s cflem dosazeni bloku vedeni. O konkrétnf
abla¢nf strategii je rozhodovano na zakladé kli-
nickych charakteristik pacienta, podle stupné
remodelace sinf a podle elektrofyziologickych
fenoménd pozorovanych béhem abla¢niho
vykonu. Ackoli je k dispozici celd fada riiznych
abla¢nich technologif, nejrozsitenéjsi a nejverza-
tilngjsf je bodové ablace radiofrekvencni energif,
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jejiz i¢innost a bezpecnost je zvysovana pouzi-
tim 3D mapovacich systémU s registraci CT nebo
MR obrazu, méfenim tlaku abla¢niho katétru
na tkan, robotickou (14) nebo magnetickou navi-
gacf abla¢niho katétru a monitorovanim pribé-
hu vykonu pomoci intrakardidlniho ultrazvuku
(15). Aplikace energie pfi katetriza¢nf ablaci je
spojena s neprijemnymi pocity az bolesti rozdil-
né intenzity podle individudIni vnimavosti pa-
cienta a podle aktudlnfho mista ablace. Vetsina
center preferuje pfiméfenou analgosedaci, pfi
které je mozné (narozdil od celkové anestezie)
se fidit pacientovymi pocity k prevenci posko-
zenf kolaterdlnich struktur.

Katetriza¢nf ablace cflend na odstranéni FS
nema zdaleka 100% Uspésnost. Klinické rekuren-
ce FSjsou ¢asto podminény pozdni elektrickou
rekonekci svaloviny plicnich Zil v mistech ne-
transmuréinf ablace s jen omrac¢enym sifiovym
myokardem. Proto soucasti spravné provedené
abla¢ni procedury je dostatecna cekaci doba
na spontannf rekonekci plicnich Zil, kterou také
mUZeme demaskovat farmakologickou provo-



kaci jeSté béhem procedury a na pfislusném

misté opakovat ablaci s cilem perzistentniho

efektu. Vyse uvedeny mechanizmus je spole¢ny

pro katetriza¢ni ablace jakychkoli arytmif. Dalsi

faktory klinického selhdni procedury jsou spe-

cifické pro FS:

1. arytmogennf substrat pro FS nenf jasné de-
finovéan

2. substrat je podstatné rozsahlejsi ve srov-
nani s fadou jinych supraventrikuldrnich
tachykardif

3. substrdt se maze vyvijet v ¢ase — nékdy mu-
Ze i spontanné zaniknout, bohuzel ale ¢asto
vznika de novo

Posledni faktor souvisi s remodelaci (reverz-
ni remodelacf sinf). V soucasné dobé nemame
k dispozici dostatecné spolehlivé prediktory
klinického Uspéchu ablace (16) a nefarmakolo-
gicky lé¢enf pacienti s FS leckdy pfekvapi svym
klinickym vyvojem at uz v pfiznivém nebo ne-
pfiznivém smyslu.

Pacient musf byt pIné informovan o Uspés-
nosti a potencialnich komplikacich abla¢ni [é¢by.
Zejména pred indikaci katetriza¢ni ablace pro
dlouhodobé perzistujici formu FS (trvani nad
1 rok) musf byt pacient sezndmen s tim, Ze opa-
kovéni ablace je spise pravidlem nez vyjimkou.
Vzacnéji je u nékterych pacientl nutné k defi-
nitivn{ eliminaci FS opakovat ablaci i vicekrat.
Pacient musf byt také informovan, Ze katetriza¢ni
ablace FS je podstatné delsi nez jiné katetrizacnf
zakroky. Jeji peclivé provedenf zpravidla netrva
kratsi dobu nez 3—-4 hodiny, ale takrka nepred-
vidatelné mize byt prodlouzeno i na 6 hodin.
Uspésnost katetrizacni ablace FS se ramcové
pohybuje v rozmezi 50-90 % v zavislosti na typu
FS, abla¢ni strategii, poc¢tu ablac¢nich vykond
u jednotlivého pacienta, pouziti adjuvantni far-
makoterapie, metodach detekce rekurenci FS
a celkové dobé klinického sledovéni po vykonu.
V souhrnu vice nez 20 studif (2), z nichZ kazda
sledovala vice nez 50 pacient, byla Uspésnost
prvni katetriza¢ni procedury v pfipadé paroxyz-
malni FS vétsinou > 60% (38-78%) a po ab-
solvovani vice nez jedné procedury vétsinou
> 70% (54-80%). V piipadé perzistujici FS byla
Uspésnost prvni procedury vétsinou < 30%
(22-45%) a po absolvovani vice nez jedné pro-
cedury vétsinou > 50% (37-88%). Je tifeba si ale
uvédomit, Ze zatimco jediny asymptomaticky
paroxyzmus FS trvajici 40 sekund a detekovany
ke konci ro¢niho sledovaciho obdobi predstavu-
je z hlediska kontrolované klinické studie selhanf
abla¢nflécby, pro pacienta znamena takovy kli-
nicky prdbéh 100% Uspéch. Proto také nékte-
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ré pracovisté v hodnoceni efektu katetriza¢ni
lécby FS pouZivaji termin ,dobra kontrola FS",
ktery znamend, Zze doslo k vysoce signifikant-
nimu Ustupu pUvodnich, ¢asto invalidizujicich
symptomd, a soucasné k dramatickému snizeni
fibrilacni z&téze, tj. procentualné vyjadirenému
souctu trvani vsech epizod FS za del$i moni-
torovaci obdobf, zpravidla sumarné 2-4 tydny
béhem ro¢niho sledovani.

Riziko vyznamneéjsich komplikaci katetriza¢ni
ablace FS Ize odhadovat na 6% (17), z nichz ale
jen velmi mald ¢ast zanechava trvalé nasledky
(emboliza¢ni mozkova pfihoda, stendza plicnich
7il, diafragmaticka paréza). Riziko umrti v pficinné
souvislosti s vykonem (zpravidla pfi nerozpozna-
ném masivnim krvaceni, pfi pozdni tamponéade
nebo po vzniku atrioezofagealni fistule) je prav-
dépodobné kolem 0,1 %. Komplikace katetrizacnf
ablace FS a moZnostijejich prevence podrobné
shrnul v recentnim prehledném ¢lanku Peichl
a spoluautofi (18). Nutno zdUraznit, Zze naprosta
vetsina komplikaci je rozpoznana a Ié¢ena bez-
prostredné pfi vlastnim vykonu nebo béhem
observace pfi navazujici hospitalizaci. Pozdnich
komplikacf se zdvaznym priibéhem po propus-
ténf je minimum, ale tim vice je tfeba pomyslet
na pricinnou souvislost mezi jakymikoli akutni-
mi zménami zdravotniho stavu a provedenou
katetrizacnf ablaci a v¢as konzultovat pfislusné
kardiocentrum.

Katetrizacnfablace FS je absolutné kontrain-
dikovana pfi pfitomnosti trombu v levé sini ne-
bo pfi kontraindikaci plné antikoagula¢ni lécby
béhem vykonu a alespori 2 mésice po vykonu
a prakticky neproveditelna u pacientl po im-
plantaci okludéru pro defekt sifnového septa.
Proto by u pacientt s FS a s planovanym kate-
trizacnim uzavérem siiového defektu méla byt
nejdrive provedena katetriza¢ni ablace FS a jejf
efekt by mél byt ddsledné ovéren. Mezi relativni
kontraindikace patff vék nad 70-75 let, pokrocilé
strukturdlni srde¢ni onemocnéni, pldnovana
srde¢nf operace s moznosti adjuvantni chirur-
gické lécby FS, extrémni dilatace levé siné nad
55-60mm a ptitomnost mechanické chlopennf
protézy v mitrdlni pozici. Nenf specifikovana
vekovad hranice, kterd by kontraindikovala ablaci
FS, ale u pacientd nad 70-75 let se pfirozené
zvysuje riziko komplikaci.

Péce po abla¢nim vykonu spocivé v icinné
(INR 2-3) antikoagula¢ni lé¢bé alespor po dobu
2 mésicd a v disledném monitorovani moznych
pozdnich komplikaci. Abla¢ni vykon, zejména
v pfipadé perzistujici FS, mze nékdy vést k pre-
chodné akceleraci FS nebo ke vzniku ,iatrogen-
nich” sifovych tachykardif. Proto je ¢asto vhod-
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né v tomto obdobi u pacienta doc¢asné zavést
antiarytmickou Ié¢bu. Vyskyt arytmie v prvnich
3 mésicich po ablaci je sice ¢astecné asociovan
s dlouhodobym klinickym efektem, ale jinak
je prevazné prechodnym projevem hojicich
se sffiovych 1ézf. Proto také v klinickych studiich
aplikujicich katetriza¢nf ablaci FS nejsou epizody
arytmie v této ,blanking” periodé brany v potaz.
Pro hodnocenf efektu abla¢niho vykonu a pro
eventudlniindikaci jeho opakovani je nezbytné
provadét periodické ambulantni monitorovani
EKG (vicedenni Holter nebo epizodicky zaznam-
nik), protoze po ablacnim vykonu se zvysuje
prevalence asymptomatickych epizod FS nebo
siovych tachykardif (19). Toto je vyznamné ze-
jména tehdy, pokud sméfujeme pacienta s hra-
ni¢nim tromboembolickym rizikem k vysazeni
antikoagulacni 1écby. Adekvatnf intervence
viech postabla¢nich arytmif pravdépodobné
zvysuje $anci na celkovy klinicky Uspéch, proto-
Ze jejich pfitomnost, zejména v setrvalé podo-
bé, oddaluje zaddouci reverzni remodelaci sini.
Vzhledem k chybéjicim datlim by rozhodovani
o dlouhodobé antikoagulacni [é¢bé (20) mélo
byt zatim zaloZeno spi$e na tromboembolickém
profilu, napf. CHADS, skére (21), nez na vysledku
ablace FS, protoZe nikdy neni mozné vyloucit
velmi pozdnf recidivy FS i pfi pfiznivém vyvoji
béhem standardniho 1-2letého intenzivniho
sledovan( po ablaci. Pacienti s Zadnym nebo
jednim rizikovym tromboembolickym faktorem
mohou po 2-3 mésicich po ablaci vysadit warfa-
rin a pokracovat medikaci ASA. U ostatnich nenf
ponechani zavedené antikoagulacni [é¢by roz-
hodné chybou a jejf pfipadné vysazeni musi byt
individudIné zvazeno s prihlédnutim k absolutnf
absenci arytmie, k reverzni remodelaci levé siné
a event. i k ovéfené dostate¢né vyprazdriovaci
funkci ouska.

Jakjiz bylo zminéno, katetriza¢ni ablace FS by
mohla byt v blizké budoucnosti etablované jako
|éCebnd metody prvnivolby (tedy bez pfedcho-
ziho testovani farmakoterapie), stejné jako ablace
kavotrikuspidalniho istmu v pfipadé typického
flutteru sini. Mala pilotni randomizované studie
s touto hypotézou vyznéla piiznive (8) a dalsi va-
lidace pokracuje v multicentrické randomizované
studii RAAFT. Na otdzku, zda nefarmakologickd
kontrola rytmu pfinese nejen symptomaticky,

ale i morbiditni a mortalitni benefit ve srovna-
ni s farmakologickou Ié¢bou zodpovi aZ studie
CABANA, jejiz vysledky jsou ale stéle jesté v ne-
dohlednu. Planovény jsou také studie, které bu-
dou testovat efekt casné hybridnfintervence FS
(izolace plicnich Zil a/nebo [é¢ba dronedaronem)
proti konven¢ni farmakoterapii.

Predevsim diky vyvoji modernich zobra-
zovacich a abla¢nich technologii a nardstajici
zkusenosti operatérd ve vysokoobjemovych kar-
diocentrech pokracuje trend k vyssi bezpec¢nosti
a Uspésnosti katetrizacni ablace FS. Je skoda,
7e fada pacientl je referovéna ke katetriza¢ni
ablaci s mnohaletou anamnézou paroxyzmalni
FS, kterd jiz pfechézi do perzistentniformy. V ta-
kovych pfipadech je nutno na jeji odstranéni
vynalozit daleko vice Usili, nez v pfipadé relativné
recentné manifestovaného onemocnéni. Casna
indikace nefarmakologické Iécby nejenze elimi-
nuje meésice ¢i roky Zivota se symptomatickou
arytmif a opakované selhavajici farmakologic-
kou lé¢bou veetné viech asociovanych rizik,
ale také patrné eliminuje progresi patologické
simové remodelace. Nejen technické provedentf
vlastni katetriza¢nf ablace, ale také pre- a post-
proceduralni management pacientl a korektnf
soucinnost referujicich ékard s kardiocentry je
zdsadnim faktorem pro dosazeni optimalniho
klinického vysledku.
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