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Katetriza¢ni ablace se etablovala jako Ié¢ba prvni volby u vétSiny supraventrikularnich a fady komorovych tachyarytmii. Dlouhodob4a
uspésnost katetrizacnich ablaci je pro rGizné typy arytmii pisobivé vysoka a mnohdy pfevysuje 95%. Na druhou stranu mohou byt
katetriza¢ni ablace provazeny fadou komplikaci, které jsou dany invazivni povahou katetriza¢niho vykonu jako takového (napf. cévni
komplikace) nebo souvisi s typem provedeného vykonu (napf. atrioventrikularni blokada pfi modifikaci atrioventrikularniho uzlu). Vyssi
vyskyt komplikaci u ablaci komorovych arytmii se strukturnim postizenim srdce ¢asto souvisi s pfitomnosti srde¢niho selhani a dal3ich
pFidruzenych onemocnéni. Clanek shrnuje sou¢asné znalosti o moznych komplikacich souvisejicich s katetriza¢ni ablaci srdeénich arytmii.
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Complications of catheter ablation for cardiac arrhythmias

Catheter ablation has established itself as a first-line therapy for the majority of supraventricular and many ventricular tachyarrhythmias.
Long-term success of catheter ablation of different types of arrhythmias is impressively high and often exceeds 95 %. On the other hand,
catheter ablation may be associated with complications, given by the invasive nature of catheterization procedure in general (eg. vascular
complications) or related to the type of performed procedure (eg. atrioventricular block during atrioventricular node modification). In
ventricular arrhythmias associated with structural heart disease, higher complication rate reflects clinical status of the patient, often with
advanced heart failure and other accompanying diseases. This paper summarizes the current knowledge of the potential complications

associated with catheter ablation of cardiac arrhythmias.
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Uvod

Na prelomu tisicileti se stala katetriza¢ni
ablace pravem Iécbou volby vétsiny supravent-
rikuldrnich tachykardif, paroxyzmélni fibrilace sini
a nékterych komorovych tachykardii. V mediciné
ma malokterd Ié¢ebnd metoda prokazatelnou
dlouhodobou Uspésnost nad 90%. U katetrizac-
nich ablaci je tato hranice ¢asto prekonavana.
Dlouhodoba ucinnost této metody v 1é¢bé srdec-
nich arytmii dosahuje az 70-98 %, a to v zavislosti
na druhu arytmie. Na druhou stranu, k hodnocenf
kteréhokoliv é¢ebného postupu je potfeba kro-
mé Uspésnosti vzit v Uvahu i potencidlni riziko
a zavaznosti komplikace souvisejicich s timto
postupem. Komplikace, které mohou nastat pfi
katetrizacni ablaci, zahrnujf obecné komplikace sr-
decnf katetrizace (napf. tromboembolické kompli-
kace, infekce, cévni komplikace) nebo specifické
komplikace pro vykony v elektrofyziologii (srde¢nf
perforace, atrioventrikuldmi (AV) blokdda). Tyto
komplikace mohou nastat v disledku (1) ziskani
mnohocetnych cévnich pfistupd, (2) intravasku-
larntho zavedent katétrd, (3) sedace nebo celkové
anestezie, (4) provadéni transseptalni punkce, (5)
intravaskularni a intrakardidlni manipulace ka-
tétrem, (6) elektrické kardioverze a (7) aplikace ra-
diofrekvencniho proudu ¢&i jiného druhu energie.

Vétsina publikovanych studif tykajici se kom-
plikaci vychazi z velkych specializovanych center
(1-9). Z tohoto dlvodu nemusf data uvedena v li-

teratufe odpovidat skute¢nému vyskytu téchto
komplikaci, ktery byvé v centrech s mensimi zku-
senostmi obvykle vétsi. Zakladni charakteristiky
moznych komplikaci u jednotlivych srde¢nich
arytmif jsou uvedeny v tabulce 1. Veobecné Ize
konstatovat, Ze ablace v levostrannych srdec¢nich
oddilech maji vétsi riziko komplikaci v porovnani
s vykony v oddilech pravostrannych. Cilem to-
hoto prehledu je poskytnout souhrn aktuélnich
poznatkd o komplikacich, které mohou nastat
v prdbéhu nebo po katetriza¢ni ablaci rdznych
srdecnich arytmif.

Komplikace katetrizacnich ablaci
supraventrikularnich arytmii

Termin supraventrikuldrni tachykardie (SVT)
je souhrnny ndzev, do kterého jsou bézné za-
hrnovény sifiové tachykardie, atrioventrikularnf
nodalnfreentry tachykardie (AVNRT) a atrioven-
trikuldrni reentry tachykardie (AVRT). Typicky
flutter sini a fibrilace sini (FS) se povazuji za sa-
mostatné klinické jednotky.

SVT predstavovaly historicky prvni indikace
ke katetriza¢nim ablacim. Nenf proto prekva-
pujici, Ze ziskavani prvnich zkusenosti bylo za-
tizeno ivyssim vyskytem komplikaci. S rozvo-
jem metody se pocet komplikaci vyrazné snizil.
V prvni Multicentrické Evropské Studii (MERFS,
The Multicentre European Radiofrequency
Survey) provedené v letech 1987-1992 byl uve-
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den celkovy vyskyt komplikaci katetriza¢nich
ablaci SVT v rozmezi od 3,2% pfi ablaci AV uzlu
do 8,0% u ablace AVNRT. Incidence kompletnf
AV blokddy byla 5,1% (1). V retrospektivni ana-
lyze 37000 vykon( z registru Severoamerické
Asociace pro Kardiostimulaci a Elektrofyziologii
(NASPE, North American Society of Pacing and
Electrophysiology) byl vyskyt zavaznych kom-
plikaci podstatné nizsi. Tvoril 1,82 % u ablace pro
pfidatnou drahu, 0,6% u ablace AVNRT a 0,5%
u ablace AV uzlu (2). Vysledky studie Calkinse,
a spol. provedené v letech 1992-1995 proka-
zaly celkovy vyskyt komplikaci kolem 3,0%. AV
blokada se vyskytovala v 1% a periproceduralni
dmrti bylo zaznamendno v 0,3 % pfipadd (10).
Do dalsiho registru NASPE z roku 1998 bylo pro-
spektivné zafazeno celkem 3357 pacientd, kteff
podstoupili katetrizacni ablace v 68 nemocnicich
(3). Incidence zavaznych komplikaci dosahla 3,6 %
u ablace pro pfidatnou dréhu, 1,5% u ablace pro
AVNRT a 0,7% u ablace AV uzlu. Nasledujici text
priblizi specifické komplikace katetriza¢nich ablaci
jednotlivych typd SVT.

Fokalni sifiova tachykardie

FokalIni sifiova tachykardie je relativné méné
¢astou arytmif, kterd se vyskytuje v 5-15% pfi-
padl indikovanych k ablaci pro SVT (11). Jedna
se arytmie, které mohou vzniknout z libovol-
ného mista v pravé nebo v levé sini. Uspésnost
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Tabulka 1. Zdkladni charakteristiky potencidlnich komplikaci u jednotlivych srde¢nich arytmii

Srdecni arytmie

Misto ablace

Riziko komplikace

Typ potencialni komplikace

Supraventrikuldrni tachyarytmie

Sifova tachykardie Rlzné v levé nebo v pravé sini 1,0-2,7% Srdecni perforace, poskozeni sinoatridlni nebo atrioven-
trikuldrniho uzlu
AVNRT V pravé sini okolo atrioventrikuldriho uzlu 0,5-1,0% AV blokada
AVRT Rdézné vpravo a vlevo kolem atrioventriku- 2,0-4,0% AV blokada, srde¢ni perforace
larnfho anulu

Typicky flutter sinf V pravé sini - trikuspidokavalnf istmus 2,5-35% Srde¢ni perforace, AV blokada

Fibrilace sinf V levé sini, v pravé sini, v koronarnim sinu 3,3-6,0% Srdecni perforace, tromboembolické piihody, cévni kom-
plikace, stendza plicnich Zil, atrioezofagedini pistél, poskoze-

ni brani¢niho nervu
Komorovd tachykardie
Idiopaticka RGzné v pravé nebo v levé komore 34% Srde¢ni perforace, tromboembolické piihody, cévni
komplikace
Neidiopatické Rdzné v pravé nebo v levé komorte 6,0-10,8% Srdecni perforace, tromboembolické pithody, akutni srdec-

ni selhdni, cévni komplikace, poskozeni mitralni chlopné
U komorovych arytmif pfi strukturnim postizeni srdce vys-
Si vyskyt komplikaci dan zavaznosti klinického stavu pacien-
ta (pokrocilé srde¢ni selhani a dalsi pridruzené onemocnéni)

ablace sifové tachykardie se pohybuje mezi
73% a 100 %. Recidiva této arytmie se udava
v 0-8% pfipadul (3, 12, 13).

V registru NASPE z roku 1998 byla katetrizacni
ablace pro sifiovou tachykardii provedena u 216
pacientd (3). Celkova incidence komplikaci dosahla
2,7% (2 srdecni tampondady, 1 poskozeni elektrody
kardiostimulatoru, 1 pfechodny AV blok, 1 aspiracni
pneumonie a 1 fistula mezi aortou a pravou sinf).

Atrioventrikularni nodalni
reentry tachykardie (AVNRT)

AVNRT je nejcastéjsi SVT (14), kterd se vysky-
tuje Casteji uzen nez u muzl (pomér 2:1) (11).
Katetriza¢ni ablace AVNRT je Uspésnd priblizné
v 96 a vice % piipadd (1-3, 10, 15, 16). Proto je dnes
vetsinou indikovana jako 1é¢ba prvni volby. Jejim
principem je modifikace nebo preruseni funkéné
definované drahy pomalého vedenf, kterd je v tés-
né blizkosti AV uzlu. Z toho také vyplyvaji mozné
specifické komplikace, jako je AV blokéda. V sou-
Casnosti se jeji vyskyt udava mezi 0,5-1,0% (2, 16).
Na pracovistich s velkymizkusenostmi se skutecny
vyskyt pohybuje na drovni 1-2 promile.

Rlzni autofi uvadéji, Ze riziko AV blokady
je vyssi, pokud se ablace provédi v blizkosti
Hisova svazku. Nicméné AV blokada byla po-
psana i pfi ablaci na Urovni ostia koronarniho
sinu. Zasadnim preventivnim opatfenim je kon-
tinudini monitorace AV vedenf béhem ablace.
Pokud se objevi pfechodnd AV blokada, je nutno
okamzité zastavit aplikaci energie. Jelikoz béhem
ablace drdhy pomalého vedeni ¢asto dochézi
ke spusténi akcelerovaného junkéniho rytmu,
soustfeduje se monitorace pfi ablaci na retro-
gradnf vedenf vzruchu (tj. ventrikulo-atridin{

veden). Jeho prodlouZeni nebo pfechodny
vypadek jsou indikdtory hroziciho poskozeni
drahy rychlého vedeni.

Atrioventrikularni reentry
tachykardie (AVRT)

Ucinnost ablace pfidatnych drah dosahuje
pfiblizné 95% (10, 17, 18) s rizikem recidivy okolo
59% (12). Celkova incidence komplikaci se pohybu-
jemezi 2-4% (1, 3, 12). Popsanymi komplikacemi
spojenymi s ablacf pfidatnych drah jsou komplet-
ni AV blokada, chlopenni poskozent, perikardialni
vypotek, srde¢ni tampondada, cévni komplikace,
cévni mozkova pithoda, Zilni trombdza nebo do-
konce umrti. Mezi nej¢astéjsi komplikace ablace
AVRT patii AV blokada a srde¢ni perforace s tam-
ponadou (1, 3, 12). Vyskyt kompletni AV blokady
se pohybuje od 0,17 % do 1,0% (1-3, 10). Ve vétsi-
né piipadd dochazi ke kompletni AV blokadé pfi
ablaci septalni a posteroseptalni pridatné drahy,
tj. v blizkosti AV uzlu. Frekvence srde¢ni tampo-
nady v dlsledku ablace pridatnych drah se po-
hybuje v rozmezi od 0,13% do 1,1% (1-3, 10, 15).

Komplikace katetriza¢ni ablace
pro flutter sini

Typicky flutter sinf pfedstavuje pfiblizné 15%
vsech supraventrikularnich arytmif a vyskytuje
se U 25%-35% pacientl s FS (12). Tuto arytmii
Ize oznacit za prototyp sifiové tachykardie ty-
pu makro-reentry, kterd pochazi z pravé siné.
Okruh reentry je dobfe anatomicky definovén
a ke krouzeni vzruchu dochézi v typické formé
proti sméru hodinovych ruci¢ek —tj. po septu
nahoru a podél crista terminalis dold do zény
pomalého vedeni, kterd je v oblasti kavotriku-
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spidalniho istmu. Katetriza¢ni pferuseni tohoto
mastku tkdné mezi trikuspidaini chlopnia dolnf
dutou zilou s docilenim obousmérného bloku
predstavuje nejucinnéjsi 1écbu této arytmie.
Akutni Uspésnost se pohybuje mezi 95-100%
a pozdéjsi recidivy se uvadeji do 7% (19-21).
Komplikace po ablaci typického flutteru sinf
se vyskytuji v rozmezi 2,5%-3,5%. Podobné jako
u SVT se mezi mozné komplikace fadi AV bloka-
da, srdec¢ni perforace s tamponadou, trombo-
embolické pfihody a cévni komplikace (22-26).
Jedinym zajimavym rozdilem oproti skupiné SVT
je skute¢nost, Ze dosud nebylo v souvislosti s ka-
tetriza¢ni ablaci pro flutter sinf popsano umrtf
(2,3,15, 25, 26).

Komplikace katetrizacni
ablace pro fibrilaci sini

Katetriza¢nf ablace FS je komplexni zékrok,
ktery méa celou fadu krokd a vyzaduje provede-
ni transseptdlni punkce a mnohocetné manipu-
lace v tenkosténné levé sini. Proto neprekvapu-
je, ze vyskyt komplikaci katetriza¢nf ablace FS
prevysuje pocet komplikaci pfi katetrizacnich
ablaci, SVT nebo flutteru sini. Tato skute¢nost
je déna urcitymi specifickymi charakteristika-
mi tohoto zékroku, mezi které patfi: 1) potfeba
nékolika cévnich pristupd, 2) podani vysokych
davek heparinu béhem vykonu, 3) provede-
ni transseptalni punkce, 4) velké mnozstvi apli-
kaci radiofrekven¢niho proudu a 5) specificka
anatomie v okolf levé siné, tj. blizkost dalsich
struktur, jako je jicen ¢i brani¢ni nerv.

Vyskyt komplikaci po ablaci pro FS se uvadi
v rliznych registrech v rozmezi 39-6,0% (27-29).
Data z velkych center s velkym poctem vykond



Obrdzek 1. Exploze vodnich par, pop” v disledku
nadmérného prehtéti pfi ablaci v levé komore
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Obrdzek 2. Perikardialni vypotek (PV) zobrazeny
pomoci ICE, ktery vznikl béhem izolace pravo-
strannych plicnich Zil

Obrdzek 3. Trombus na konci katétru, ktery je
zaveden transseptalné do levé siné
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svédci pro vyskyt komplikaci v rozmezi 3,3 %-5 %
(4-6, 30, 31). Nejnovéjsi analyza z pilotniho ev-
ropského registru (EURObservational Research
Programme — EORP) uvadf vyskyt komplikacf

az77%, z toho 1,7% predstavovaly zédvazné
komplikace (32). Hlavnimi prediktory komplikacf
ablace FSjsou vy3si vek v dobé ablace, Zenské po-
hlavi, srde¢ni selhdni, uzivani klopidogrelu a skore
CHADS2 > 2 (4, 5,29-31, 33). V nedavno publiko-
vané praci z naseho pracovisté jsme v souboru
1192 vykond identifikovali jako dalsi prediktor
komplikacf nizkou télesnou hmotnost (6). Tykalo
se to predevsim komplikaci vaskularnich.
Nejcastéjsimi komplikacemi ablace pro FS jsou
komplikace cévni (pseudoaneuryzma, arterio-ve-
nézni pistél, hematom), déle kardioembolické
pithody (mozkova mrtvice a pfechodna ische-
micka ataka) a perforace srdec¢ni stény (vypotek
¢i tamponada). Vzacné mUzZe dojit ke vzniku pistéle

mezilevou sini a jicnem. Tato komplikace predsta-
vuje spolu se srde¢ni tamponadou nejvétsi riziko
pro mozné umrti v souvislosti s vykonem. Umrti
bylo popsano v celosvétovém prehledu ablaci FS
v 0,15% (28). Mezi méné casté komplikace patif
stendza plicnich zil nebo poskozen( brani¢niho
nervu, AV blokdda, poskozeni mitralni chlopné,
perikarditida nebo poskozeni vagového nervu.

Cévni komplikace

Cévni komplikace jsou nejcastéjsimi kom-
plikacemi ablace FS a jgjich incidence dosahuje
1,3%-2,3% (4-6, 30, 31). Mezi hlavni faktory, které
pfispivaji k vyssimu vyskytu cévnich komplikaci,
patfi vicecetné cévni piistupy a vysoké davky anti-
koagula¢nich ldtek béhem vykonu. Antikoagula¢ni
rezim v obdobf pred, béhem a po ablaci se zda byt
dulezitym faktorem ke snizeni vyskytu cévnich
komplikaci. Rada studif prokazala, Ze provadéni
katetriza¢nfablace bez prerusent [écby warfarinem
ma lepsi vysledky nez vysazeni warfarinu s peri-
procedurdlnim preklenutim nizkomolekularnim
heparinem (34, 35).V nasi studii hodnotici kompli-
kace spojené s vykonem FS jsme Zjistili, ze méné
robustni jedinci jsou nachylIni k vy3simu vyskytu
cévnich komplikaci (6). Cévni komplikace jsou vét-
sinou léceny konzervativné, nicméné v nékterych
piipadech je nutna chirurgickd intervence.

Perforace srdec¢ni stény

Perforace srdecni stény s naslednou tampo-
nadou je nejcastéjsi pricinou Umrti v souvislosti
s katetrizacnf ablacf pro FS (36). Jeji incidence
se pohybuje v rdznych registrech a studiich
v rozmezi 0,3%-2,9% (6, 27, 29, 37). K perforaci
srde¢nf stény muze dojit béhem transseptalnf
punkce, pfi manipulaci s katétry nebo v ddsledku
extenzivni ablace, kdy mZe dojit k lokdlnfimu
prehrati tkané s ,explozi” vodnich par a moznostf
roztrzeni tkdné (tzv. pop) (obrazek 1). Klinicky,
se srdecni perforace projevi jako postupné
se rozvijejici ¢i méné casto ndhlou hypotenzi.
Diagndza je pak potvrzena pomoci transtorakal-
ni ¢i intrakardidlni echokardiografie (obrazek 2).
Akutni srde¢ni tamponada je velmi dramatic-
kd situace, u které je tfeba okamzitého zasahu
v podobé perikardidIni punkce, odsati obsa-
hu a zavedeni drénu do perikardidlniho vaku
s prerusenim efektu heparinu protaminem (38).
Krvéceni za téchto okolnosti vétsinou spontanne
ustane. Méné casto je potreba chirurgické revi-
ze v ptipadech, kdy pretrvava krvaceni. Pouziti
zobrazovacich metod, zejména intrakardidlnf
echokardiografie, je opodstatnéné v prevenci
srde¢ni tamponady (39). Titrace davky ablacni
energie a opatrné pohyby katétry jsou samo-
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zfejmosti ke sniZenf rizika srdecni tamponady.
Nejvétsim problémem je viak moznost opozdé-
né tamponddy v pribéhu nékolika dnf od vyko-
nu. Proto je dulezitd echokardiografické kontrola
pacienta pfed propusténim z nemocnice.

Tromboembolické pfihody

Tromboembolické pfihody jsou dalsi za-
vaznou komplikaci s relativné vyssim vyskytem
u ablace pro FS. Jeji incidence se pohybuje
v rozmezi 0,4 %-7,0% v zavislosti na abla¢ni stra-
tegii a antikoagula¢nimu rezimu béhem ablace
(6, 28, 36). Kvyssimu vyskytu tromboembolic-
kych pifhod pfi ablaci FS pfispivaji, kromé skutec-
nosti, Ze ablace se provadiv levém srdci, i dlouhy
abla¢ni ¢as a velké mnozstvi ablacnich |ézi. Tato
situace vede k nadmérné aktivaci koagula¢nf
kaskady a vyssimu riziku pfechodné trombofilie.
Nejvyssi riziko tromboembolizmu je u nemoc-
nych se spontdnnim echokontrastem v sinich,
zejména pfi snizené vyprazdriovaci funkci ous-
ka. Kromé ouska se tromby nejcasté&ji vyskytujf
na konci katétrl ¢i zavadécl (obrazek 3).

Tromboembolické pfihody se mohou vy-
skytovat béhem ablace az do 2 tydnl po ablaci.
Klinické pfiznaky se lisf v zavislosti na lokalizaci
postizeného tepenného fecisté. Nejobdvanéjsije
intrakranialni embolie, vedouci k cévni mozkové
pithodé. Méné casté jsou ischemické periferni
embolizace. Mozkova embolizace je obvykle
|éCena trombolytiky nebo heparinem, zatimco
u periferni embolizace je mozno uvazovat o chi-
rurgické embolektomii. Zakladnf opatfeni k pre-
venci tromboembolickych pfihod je adekvatni
antikoagula¢ni reZim pred, béhem a po ablaci.

Vzduchova embolie je méné castd pficina
embolickych pffhod. Dochazi k ni pfi zavadénf
¢i proplachovani pouzder a katétrd v levé sini.
Nejcastéjsi manifestaci je embolizace do pravé
koronarni tepny, jejiz odstup u leziciho paci-
enta ve vzestupné aorté je umistén nejvyse.
Klinicky se vzduchova embolie projevi jako akut-
ni ischemie spodnf stény nebo jako AV blokada.
Symptomy jsou vétsinou pfechodné a vymizi
do nékolika minut. K prevenci této komplikace
patfi dUsledné odstranéni vzduchovych bublin
ze zavadécl, zejména pii jejich Uvodnim zavé-
déni a trvalé proplachovani heparinizovanym
roztokem v prdbéhu vykonu.

Atrioezofagealni pistél

plikaci ablace FS. Prestoze je jeji incidence nizka
(0,1-0,25%) (38), mortalita souvisejici s touto kom-
plikaci pfesahuje 80%. Histologickd studie ukazala,
Ze v urcitych mistech je vzdalenost mezi jicnem
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a zadni sténou levé siné mensi nez 5 mm (40).
Mechanizmus vzniku atrioezofageaini pistéle je
pravdépodobné dan tepelnym poskozenim z dd-
vodu aplikace radiofrekvencni energie na zadni
sténu levé siné. Pistél viak byla popsana i po po-
uziti fokusovaného ultrazvuku nebo kryoenergie.
Mezi hlavnimi prediktory vzniku atrioezofage-
alni pistéle patif nizky index télesné hmotnosti
a ablace perzistujici FS, u které se obecné provadi
vetsi mnozstvi lézi (41, 42). Klinicky se tato kompli-
kace manifestuje obvykle v odstupu 2-4 tydnd
po ablaci. Nejcastejsimi priznaky jsou dysfagie,
sepse, krvaceni do zazivaciho traktu a opakované
neurologické pfihody z dlivodd masivni vzducho-
vé embolie. Jakmile existuje i sebemensi podezieni
na tuto komplikaci, je nutno provést CT nebo MR
vysetieni k potvrzeni nebo vylouceni diagnozy.
V zaddném pfipadé nesmi byt provedeno endosko-
pické ¢i jicnové echokardiografické vysettenti, pro-
toze tato vysetieni mohou vést k insuflaci vzduchu
a kdalsim embolickym komplikacim. Vzhledem
k zdvaznosti této komplikace je nutno vynalozit
veskeré Usili k jeji prevenci. Hlavnim preventivnim
opatfenim v tomto pifpadé je snizenf davky apli-
kované energie pfiablaci na zadnf sténu levé siné.

Stendza plicnich zil

Byvala relativné ¢astd komplikace ablace FS
v dobéch, kdy cilem ablace byly ektopické fokusy
piimo v plicnich Zildch. V jedné studii z obdobf
1998-2002 byl vyskyt stendzy plicnich Zil po-
psan v 15,6 % pfipadd (43).V soucasné dobé, kdy
se ablace provédi v antrech plicnich Zil, se toto rizi-
ko pohybuje v rozmezi 0,3-3,4% (28, 29). Nicméné
podle Ustniho sdéleni z&stupcd nékterych refe-
rencnich zahrani¢nich center se tato komplikace
zalina vyskytovat opét ¢astéji, a to u nemocnych,
kteff méli ablaci provedenou v centru s malou
zkudenosti a malym poctem pfipadd. Ablace
uvnitt plicnich Zil zfejmeé vede k zanétlivé reakdi,
kterd ma za nasledek fibrotizaci a vznik stendzy
plicnich Zil (44, 45). Klinické projevy se obvyk-
le objevi v odstupu nékolika tydnl az mésicu.
Zpravidla se vyskytuji nespecifické piiznaky o riiz-
né intenzité (ndmahova dusnost, kasel, hemop-
tyza, recidivujici pneumonie) (43, 46). Diagndza
byva stanovena na zékladé zobrazovacich metod
(CT, MR a dopplerovska echokardiografie). V 1écbé
se doporucuje angioplastika s implantacf stentu.
Nicméné i pfes zavadéni stentl dochdzi ¢asto
k restendzém (47-49). Dlouhodobé se doporucu-
je antikoagula¢nilécba. Zékladnim preventivnim
opatfenim je vyhnout se ablaci uvnitt plicnich Zil.
Velmi uzite¢na je v tomto sméru intrakardialnf
echokardiografie, kterd mimo jiné zobrazi Ustf
plicnich Zil a polohu hrotu katétru pfi ablaci.
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Paréza brani¢niho nervu

Relativné vzacnou komplikaci katetrizacnf
ablace FS je paréza brani¢niho nervu, obvykle
na pravé strané. Vyskytuje se témér vyhradné
jako komplikace pfi pouziti balonkovych ka-
tétrd (kryo-balonek nebo laserovy balonek).
Je to dano tim, Ze balonek se snadno vtlaci do-
vnitf trychtyfovité se zuzujiciho ostia plicni Zily,
kterd probiha v tésném kontaktu s brani¢nim
nervem. K podobné situaci mdze dojit pfi pouziti
cirkuldrniho katétru. Incidence kolisa od 0,32%
(50) po 2% (51). Prevenci je stimulace brani¢ni-
ho nervu v oblasti horni duté Zily a zastavenf
aplikace energie v okamZiku oslabenf kontrakcf
branice. Porucha je az na vyjimky reverzibilnf
a klinicky se projevuje jako zhorsend dusnost.

Komplikace katetrizacni ablace
komorovych tachykardii

Data o vyskytu komplikaci pfi ablaci idiopatic-
kych komorovych tachykardif prakticky chybf (52—
54). Vétsina studif byla bud provedena na malém
souboru pacient(, a tudiz z nich nelze vyvozovat
spolehlivé zavéry, nebo nebylo jejich hlavnim
cilem sledovat vyskyt komplikaci. Spektrum ko-
morovych tachykardif se také zésadné lisi od SVT.
Na jedné strané je skupina komorovych tachykar-
dif u nemocnych bez strukturniho onemocnéni.
Na druhé strané spektra jsou komorové arytmie
provazejici rizné zavazna strukturni onemocnént
srdce. Ve druhém pfipadé jde ¢asto o zédvazné
klinické stavy, kde samotné onemocnénizvysuje
vyrazné pravdépodobnost vyskytu komplikaci.
Tito nemocni trpf ¢asto pokrocilym srde¢nim sel-
hanim, maji daldi pfidruzend onemocnéni a jsou
obecné starsi. Rovnéz povaha komorovych aryt-
mif je jind — v naprosté vétsiné pfipadd jde o aryt-
mie typu reentry, které vychdzejf z jizevnaté tka-
né a vyzaduji mnohem podstatneéjsi modifikaci
substratu, a tim padem mnohem slozitéjsi ablaci
s mnoha aplikacemi energie. V rlizné vysokém
procentu pripadd je nutno pouzit epikardialniho
piistupu. Katetriza¢ni ablace je nékdy provadéna
i jako Zivot zachranujici vykon, napfiklad pfi jinak
nezvladnutelné elektrické boufi nebo u fokalné
spousténé fibrilace komor.

Vyskyt komplikaci pfi ablaci idiopatické ko-
morové arytmie se v zasadé neli$i od komplikaci
pfiablaci SVT.V neddvno publikované studii byl
zaznamenan vyskyt komplikaci po ablaci idiopa-
tickych komorovych tachykardif 3,4 %, pficemz
nebyl zadny rozdil ve vyskytu komplikaci pfi
ablaci v pravém (3,2%) a levém (3,5 %) srdci (9).
Hlavnimi komplikacemi byly srde¢ni perforace
(1,7 %), tromboembolické pfihody (0,8 %) a cévnf
komplikace (0,8 %).
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U komorovych arytmif pfi strukturnim posti-
Zeni srdce existuji Udaje z nékolika prospektivnich
multicentrickych klinickych studif, které hodnotily
bezpecnost a Ucinnost katetriza¢ni ablace (7, 8,
55-57). Calkins, a spol. zafadili celkem 146 paci-
entd. Sestnact pacientd (10,8%) mélo vyznamnou
komplikaci, z toho bylo zaznamendno 2,7 % umrti,
0,7 % infarktd myokardu, 2,7 % srde¢nich tam-
ponad, 1,4% kompletnich AV blokad, 2,7%
cévnich mozkovych pfihod, 2,7 % tranzitornich
ischemickych atak a 0,7 % chlopennich posko-
zeni (8). Ve studii Reddyho, a spol. byly popsany
komplikace u 3 pacientt ze souboru 62 pacientl
indikovanych k ablaci (1 perikardidlnf vypotek, 1
dekompenzace srde¢niho selhani a 1 hluboka
Zilni trombdza) (55). Stevenson, a spol. referovali
o komplikacich ablace komorovych tachykardif
u 231 pacientl (7). Incidence komplikaci byla
73%, vetné 3% umrti a 4,7 % cévnich kompli-
kaci.V abla¢nfvétvi multicentrické studie VTACH
(Ventricular Tachycardia Ablation in Addition to
Implantable Defibrillators in Coronary Heart
Disease) z roku 2010 doslo ke dvéma komplikacim
z celkového poctu 52 ablaci (57). V dalsi evropské
studii Euro-VT mél zavaznou komplikaci jeden
pacient (1,5%) z celkového poctu 63 (degenerace
komorové tachykardie do fibrilace komor) (56).
Monocentrickd studie z posledni doby popsala
vyznamné komplikace u 6,0% pacientd s relativ-
né nizkym vyskytem umrtf (0,49%) (9). Nedavna
prace z naseho pracovisté referovala o katetri-
zacni ablaci komorovych arytmif pfi strukturnim
postizeni srdce a elektrické boufi v souboru 50
pacientt (58). V této praci nebyla zaznamendna
7adnd vyznamna komplikace. Podobné prace
na souboru 95 pacientd uvadi vyskyt komplikact
az8,0% (2 tranzitorni ischemické ataky, 2 pseu-
doaneuryzmata femoraini tepny a 4 perikardialni
vypotky bez nutnosti perikardidlni punkce) (59).
Pro Uplnost je nezbytné uvést vysledky historické
studie MERFS z roku 1987, ve které nebyl rozdil
mezi idiopatickymi a neidiopatickymi komoro-
vymi tachykardiemi a kde doséahl celkovy vyskyt
komplikaci 7,5% (1). Tato data vSak maji nizkou
relevanci, nebot ablace u strukturniho postize-
ni srdce se provadély mnohem méné a pouze
pfi mapovatelnych arytmiich a strategie ablace
idiopatickych komorovych tachykardif se teprve
vyvijely.

U nékterych pacientl je arytmogenni sub-
strat ulozen vice epikardidlné, coz vede v dU-
sledku k selhdni ablace z endokardiaIni strany.
V takovych pifpadech je nutna ablace ze strany
epikardu. Metoda epikardidlnf ablace byla vyvi-
nuta skupinou Eduarda Sosy ze Sao Paula. Do
perikardidlniho prostoru se pronika ze subxifo-



idaIni oblasti mezi levou hranou subxifoidalni-
ho procesu a levym Zebrem. Viykon se provadf
v celkové anestezii, protoze aplikace radiofre-
kvencni energie na povrchu epikardu je velmi
bolestiva. V poslednich deseti letech byla epi-
kardialni ablace bezpecné provadéna v mnoha
centrech (60, 61). V jedné multicentrické studii
se uvadi celkovy vyskyt komplikaci epikardiaini
ablace ve 2-5% (62). Nej¢astéjsimi komplikacemi
jsou postproceduralni perikarditida a nechténa
punkce pravé komory (62-64). Méné ¢asto maze
dojit k poranénf jater pfi Gvodni perikardidlni
punkci ¢i rozvoji hemoperikardu pfi laceraci
epikardialnich Zil (65).

Radiaéni poskozeni

Skiaskopie je stale hlavni technikou k vizu-
alizaci polohy katétru pri elektrofyziologickém
vysetfeni nebo pfi katetrizacni ablaci. lonizujici
zareni m0ze pfitom poskodit jak pacienta, tak
zdravotnicky persondl. V této souvislosti hovo-
fime o dvou typech nezddouciho plsobent.
Deterministické ucinky jsou zavislé na davce
zafen( a k jejich vyvolani existuje urcitd praho-
va davka zéafeni. Pfikladem muze byt radiacni
dermatitida po dlouhé skiaskopické expozici
nebo vznik katarakty. Stochastické tGcinky jsou
potencidlné nebezpecnéjsi, nebot k nim mdze
dojit po jakékoliv expozici. Pfikladem je vznik
karcinomu nebo genetickych defektl u po-
tomkd. Celkové riziko fatéIni malignity zpUso-
bené zafenim pii elektrofyziologickém vyset-
feni s ablaci se odhaduje na 0,03 % po dobu 60
minut skiaskopie a riziko teratogenity je 1-20
pfipadd na 1 milion novorozenych na 60 minut
skiaskopie (66). Z téchto dlvodl by mélo byt
snahou snizit radiacni zatéz potfebnou k prove-
denf katetriza¢nf ablace na absolutni minimum
(hovori se ¢asto o konceptu ALARA —as low as
reasonably achievable — tak nizkd davka, jaké Ize
rozumné dosahnout).

Obecné |ze Fici, ze doba trvani skiaskopie
souvisi do zna¢né miry se stupném ozéfeni a lisi
se v zavislosti na typu vykonu a na zkusenosti
persondlu provadeéjici ablace. V Iékafstvi, véetné
elektrofyziologie, se k méfeni davky zafeni pou-
Zivé jednotka milisievert (mSv). Ke zjednoduseni
Ize misto mSv pouzit jejich ekvivalent v podobé
poctu rentgenovych snimkd hrudnfku. Jeden
rentgenovy snimek hrudniku odpovida ekvi-
valentni ddvce 0,1 mSv. V rliznych studiich byla
namérena radia¢ni davka pro elektrofyziolo-
gické vysetieni 3,2 mSv (ekvivalentn{ davka pro
rentgen hrudniku = 32), pro ablace 15,2 mSv
(ekvivalentni davka pro rentgen hrudniku = 152),
avrozmezi 1,4 mSv (ekvivalentni davka pro rent-

gen hrudniku = 14) az 49,7 mSv (ekvivalentni
davka pro rentgen hrudniku = 497) pro kombi-
novany vykon elektrofyziologie a ablace (66-69).

Existuje celd fada cest, jak radia¢ni riziko
minimalizovat. Davku zafenf Ize vyrazné ovliv-
nit kolimaci, omezenim Sikmych projekci nebo
snizenim frekvence snimkd. Pri katetriza¢nich
ablacich Ize vyuZit i trojrozmérnych mapovacich
systémU nebo intrakardidlni echokardiografie,
které dovolujf sledovat polohu katétru v srdci
s minimalni potfebou skiaskopie. Byly popsany
studie, kde byla provedena katetrizacni ablace
s nulovym vyuZzitim skiaskopie. Dalsi potencidini
moznostf jsou systémy robotické navigace, které
dovoluji intuitivni navigaci katétru v trojrozmér-
né mapé a odstranuji riziko pro operatéra, ktery
vykon provadi z jiné mistnosti.

Jiz zbézné srovnani skiaskopickych casu
nebo davek zéfeni potfebnych k provedenti
urcitého typu katetrizacni ablace v réznych
publikovanych studiich ukazuje, Ze existujf dra-
matické rozdily mezi jednotlivymi pracovisti.
Skiaskopické casy i davky se mohou lisit az de-
setinasobné pfi pouZiti stejné technologie a pro
stejny typ ablace.

Zavér

Katetriza¢ni ablace je vysoce Gc¢innou me-
todou lé¢by velké vétsiny srdecnich arytmii.
Vzhledem k invazivnimu charakteru této meto-
dy byvé spojena s vyskytem nékterych méné
&i vice zdvaznych komplikaci. Mezi nej¢astéjsi
komplikace, které mohou nastat béhem vy-
konu nebo po ném, se fadi cévni komplikace.
Srdec¢ni tamponéda, tromboembolické prihody
a atrioezofageadlni pistéle predstavuji komplika-
ce nejzavaznéjsiho charakteru. Nejvyssi pocet
komplikaci je popisovan pfi ablaci komoro-
vych arytmii pfi strukturnim postiZzeni srdce,
kdy se provadi slozité vykony u nemocnych
s pokrocilym srde¢nim selhanim a ¢asto v pra-
béhu elektrické boure. Lze konstatovat, ze vetsi
zkuSenosti s katetriza¢nf ablaci vedly k poklesu
vyskytu fady komplikaci. Znalosti mechanizm(
vzniku, preventivnich opatfeni, klinickych pro-
jevl a lécebnych postupl jsou nezbytné jak
pro lékare provadeéjici tyto vykony, tak i pro
ambulantnfho kardiologa nebo internistu.
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