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Souhrn prace:

Uvod: Radiofrekvenéni katetrizaéni ablace (RFA) paroxysmalni fibrilace sini (FS) mGze byt
provedena jak v celkové anestezii tak analgosedaci. Vliv miry anestezie na provedeni vykonu
pfi pouZiti intrakardidlniho ultrazvuku a eliminace dormantniho vedeni navozeného podanim
adenosinu a na efektivitu ablace neni jednoznacné znam.

Metodika: Randomizovali jsme 150 pacientl s paroxysmalni FS ke katetrizacni izolaci plicnich
%il (PZ) provedené v celkové anestezii (n = 77) nebo analgosedaci (n = 73). U viech pacient(
bylo eliminovano adenosinem spousténé dormantni vedeni. Po ablaci byla u vSech pacientd
vysazena antiarytmickd medikace. VSichni pacienti béhem jednoroc¢niho sledovani
podstoupili tyti vySetieni sedmidenni EKG Holterovskou monitoraci.

Vysledky: V rekurenci FS nebyl mezi obéma skupinami nalezen statisticky signifikantni rozdil
(28,6% vs. 31,5%, p=0,695). U pacientl v analgosedaci trvala RFA celkové delSi dobu (160min
+ 32,1 vs. 132min * 31,5, p < 0,001) a zaroven byl zaznamendn delsi ¢as samotné aplikace
radiofrekvencni energie (40 £ 15 vs. 29 + 11 min. p< 0,001) a delSi skiaskopicky ¢as (6,2min *
5,3 vs. 4,3min + 2,2, p< 0,001). Komplikace ablace se u obou skupin vyskytovaly v podobné
mife.

Zavér: KatetrizaCni ablace paroxysmalni fibrilace sini provedena v analgosedaci neni ve
srovnani se zakrokem v celkové anestezii spojena slepsi UspésSnosti zakroku a mensimi
komplikacemi, je nicméné je spojena s delSim trvanim, delsi aplikaci radiofrekvencni energie

a delSim skiaskopickym ¢asem.
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dormantni vedeni, rekurence arytmie, intrakardialni echokardiografie
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English summary:

Background: Catheter ablation of paroxysmal atrial fibrillation can be performed under
general anesthesia or conscious sedation. The influence of sedation level on procedural
characteristics and ablation outcome in patients in whom intracardiac echocardiography and
elimination of adenosine-mediated dormant conduction is used is not entirely known.
Methods: We have randomized 150 patients with paroxysmal AF to point-by-point
radiofrequency catheter isolation of pulmonary veins under general anesthesia (n = 77) or
conscious sedation (n = 73). Adenosine-mediated dormant conduction was eliminated in all
patients. Antiarrhythmic medication was discontinued after PVI. During twelve months of
follow-up, all patients underwent four times 7-day ECG monitorings.

Results: There was no difference between both groups in AF recurrence (28.6% vs. 31.5%,
p=0.695). Patients in conscious sedation had longer procedure times (160 + 32.1 vs. 132 +
31.5 min., p < 0.001), longer RF energy application times (40 + 15 vs. 29 + 11 min. p< 0.001)
and longer fluoroscopy times (6.2min + 5.3 vs. 4.3min * 2.2, p< 0.001) with similar
complications rates.

Conclusion: Catheter ablation of paroxysmal atrial fibrillation performed under conscious
sedation is not associated with better ablation outcome or lower complications rates in
comparison with general anesthesia. However, it is associated with longer procedure times,

longer times of RF energy application and longer fluoroscopy times.
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1 Teoreticky uvod

1.1 Vyznam fibrilace sini

Fibrilace sini (FS) je nejc¢astéjsSim typem srdecni arytmie. V soucasnosti patfi mezi
hlavni  pfi¢iny cévni mozkové prihody (CMP), srdecniho selhdni, nahlé smrti
a kardiovaskularni morbidity na svété. Nynéjsi epidemicky vyskyt této arytmie bude v dalSich
desetiletich dale strmé nardstat.

FS je spojena s dvojnasobné zvysenym rizikem mortality u Zen a 1,5ndsobnym rizikem
u muzl. Pres stdle se zlepSujici povédomi o této arytmii, pokroky v diagnostice ilécbé
zpUsobuje FS az 20-30% CMP. FS je také spojena se zvySenou morbiditou — 10-40% pacientu
stouto arytmii je alespon jednou rocné hospitalizovdno (1). FS snizuje kvalitu Zivota
pacientl, je jednou z pfic¢in poklesu kognitivnich funkci, vyvoje demence a depresivniho
syndromu (2). Ze vieho vyse uvedeného vyplyva i vysokd ekonomicka zatéz pacientl s FS pro
zdravotni systém, kterd je ve vyspélych zemich odhadovdna az na 1% rozpoctu na

zdravotnictvi (3).

1.2 Fibrilace sini v historické perspektivé

»Mdm chvéni srdce; v prsou tanci mi, ne ale radosti, ne radosti.”

William Shakespeare, Zimni pohddka

Na zakladé znalosti rizikovych faktorl FS, které zahrnuji zejména obezitu, vysoky
krevni tlak a diabetes mellitus 2. typu, by se mohlo zdat, Ze se toto onemocnéni vyskytuje
v lidské populaci az s ndstupem ostatnich epidemickych civilizaénich nemoci moderni doby.

Prvni pisemné zminky o této arytmii vSak pochazi patrné jiz ze starovéké éry cinské
mediciny. Legendarni ¢insky cisaf Huang Ti neboli Zluty cisaF, panujici v letech 2697—-2598 pf.
n. |, ktery je povazovan za autora zakladniho dila ¢inské mediciny, napsal: ,KdyzZ je puls
nepravidelny a srdce se chvéje, mizi popud k Zivotu. KdyzZ je puls nitkovity (mensi nez slaby,

ale stale patrny, tenky jako hedvabné vlakno), pak je vile k Zivotu mala“ (4).




Spatnd progndza spojend stepovou nepravidelnosti byla zndma mnohymi ze
starovékych |ékarh. Jako prvni v pisemné dokumentované historii vSak popsal ,fibrilaci
srdecnich ousek” William Harvey v r. 1628 u zvifat. Jean-Baptiste de Senac (1693-1770), |ékar
krale Ludvika XV., studoval souvislost palpitaci s pitevnimi ndlezy vad mitralni chlopné (5).
Dalsi poznani této problematiky umoznil vynalez stetoskopu René Laennecem vr. 1819.
Kratce nato vr. 1827 popsal Robert Adams souvislost nepravidelného pulsu s auskultacné
diagnostikovanou mitralni stendézou. Tento irsky chirurg doslova napsal: ,Extrémné
nepravidelnd srdecni akce je témér patognomickd pro mitrdlni stenézu.” V r. 1863 publikoval
Etienne Marey zdznam pulsu u pacienta s mitrdlni stenézou (6). Ztéchto popsanych
pozorovani tak mZeme usuzovat, Ze tehdejSi plvod FS byl na rozdil od dnesni doby
dominantné spjaty se strukturalnim postizenim srdce, zejména s mitralni vadou.

Objev |éCebnych vlastnosti listu naprstniku ¢erveného (Digitalis purpurea) v r. 1785
Williamem Witheringem pfinesl jistou ulevu pro pacienty s tézkym srde¢nim selhanim (6). W.
Withering popsal efekt tohoto nového Iéku u pacienta se slabym a nepravidelnym rytmem,
ktery se stal plnéjSim a pravidelnéjsim po péti douscich roztoku s naprstnikem. Na zakladé
dnesnich znalosti — tedy pozitivné ionotropnich a AV uzel blokujicich ucinkl digitalisu, by byl
vysvétlitelny zejména efekt vedouci ke zvySeni plnosti srde¢niho tepu. Dojem pravidelnéjsiho
tepu mohl byt ddn zpomalenim prevodu na komory bradykardizujicimi ucinky digitalisu. Na
samotnou verzi FS do SR a tedy Uplné zpravidelnéni srde¢niho tepu vSak nema digitalis Zadny
vliv.

Zasadnim prilomem v diagnostice FS mél az objev elektrokardiografie Williamem
Einthovenem v r. 1900. Prvnim, kdo natocil EKG u pacienta s FS, byl vr. 1909 Einthoveniv
blizky ptitel Sir Thomas Lewis (6).

V 60. letech 20. stoleti s poznanim vulnerabilni faze a synchronizaci vyboje
doporucoval Bernard Lown provedeni elektrické kardioverze pfi fibrilaci sini (7).

V roce 1982 byl Williamem Kanellem popsan diky Framinghamské studii epidemicky

vyskyt FS a jeji klinicky vyznam jako rizikového faktoru pro kardiovaskularni mortalitu (8).

1.3 Epidemiologie a rizikové faktory fibrilace sini

FS je nejcastéjsi arytmiii ve vyspélych zemich. Jeji az epidemicky charakter se stéle

narUstajicim trendem je dan spektrem ovlivnitelnych rizikovych faktor(, které jsou v populaci
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stale rozsirenéjsi a které se castecné prekryvaji s rizikovymi faktory ostatnich civilizacnich
onemocnéni, jako je metabolicky syndrom nebo ischemickd choroba srdecni.

Narudst incidence je dan také cetnéjSim zachytem vramci zlepSeni diagnostickych
moznosti - zejména dostupné;jsi dlouhodobé EKG monitorace rlznymi typy Holterovskych
pristroji, epizodnich zdznamnikl, implantabilnich zaznamnik( ¢i v posledni dobé stale
rozsitenéjsich sporttesterd, chytrych hodinek a tonometra.

V neposledni fadé mze stat za cetnéjSim zachytem FS také zvySend pozornost
samotného medicinského personalu diky zlepSenému povédomi o této arytmii.

Na zvysujicim se poctu pacientl ve vyspélych zemich ma zcela jisté podil také starnuti
populace. VSechny tyto faktory zplsobuji stadle narUstajici prevalenci fibrilace sini.

Ve studii ATRIA je odhadovano, Ze pocet pacientlli s FS v USA bude ve srovnani
s rokem 1996 v roce 2050 vice nez dvojnasobny (9). Prevalence FS v populaci ma ve srovnani
s ostatnimi arytmiemi zcela vylucné postaveni. V publikovanych epidemiologickych studii se
vyskyt FS v populaci pohybuje mezi 1-4% (10). Na zdkladé metanalyz epidemiologickych
studii pak byla populace pacientl s FS odhadovand az na 33,5 milion(. Vzhledem k tomu, Ze
tyto udaje vychazeji dominatné ze studii unichz se vyskyt FS hodnotil na zakladé
incidentalnich EKG ziskanych pti ndvstévé lékafe ane na zdkladé dlouhodobéjsi EKG
Holterovské monitorace jsou tato jiz tak dost vysoka Cisla nejspise podhodnocena (11).

Prevalence FS v populaci je zavisld na mitfe zastoupeni jednotlivych rizikovych faktoru
(RF). RozliSujeme RF ovlivnitelné a neovlivnitelné. Mezi neovlivnitelné RF patfi zejména vék,
pohlavi, rasova a geograficka prislusnost ¢i geneticky podminéné faktory.

Mezi nejsilnéjsi RF patti vék. Vliv véku vysvétluje zvyseny vyskyt FS v populacich se
zvySenou predpokladanou dobou doziti. V jiz zmifiované studii ATRIA, ktera zahrnovala 1,9
milionU pacientl v USA, byla prevalence FS 1%. 70% pacient( s FS mélo vice neZ 65let, 45%
vice nez 70let. Prevalence byla vyrazné zavisla na véku — a pohybovala se v Sirokém rozmezi -
od 0,1% u populace pod 55let az po 9% u pacient( starsich 80let (9). Podobna zavislost byla
potvrzend i v dalsich studiich (12,13).

Prevalence FS je vy$si u muzli nez u Zen (1,1 versus 0,8%). Vyssi zastoupeni u muz( je
vysvétlovano zejména vysSim zastoupenim ovlivnitelnych RF. U Zen vSak ¢asto probiha FS

vvvvvv

FS.
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Existuje také geneticka predispozice pro vznik FS. Déti pacientl s FS tak maji pfiblizné
dvojndsobné riziko vyvoje onemocnéni. Toto riziko je jeSté vyssi, pokud je urodi¢e FS
diagnostikovdna do 75let véku (15).

Mezi ovlivnitelné RF patfi sedavy zpUsob Zivota, koufeni, obezita, diabetes mellitus
(DM), syndrom obstrukéni spankové apnoe a hypertenze.

Mira fyzické aktivity ovliviiuje vyskyt FS s nelinearni zavislosti. Sedavy zpiisob Zivota
zvysuje riziko FS stejné jako extrémni fyzicka zatéz. V populaci jisté rozsifenéjsi nedostatecna
fyzickd aktivita zvySuje riziko FS asi 2,5x. V prospektivni pfipadové studii bylo zjiSténo, Ze
jedinci se stfedné narocnou pohybovou aktivitou maji oproti jedincm se sedavym
zplUsobem Zivota snizené riziko FS (OR 0,38; 95% Cl, 1,25-3,7). Jedinci s vysokou mirou fyzické
zatéze (definovanou jako vice nez 2000 hodin extrémniho cvi¢eni za Zivot) maji cca 3,88x
zvySené riziko rozvoje FS. Mezi sporty s nejvyssi mirou rizika patfi zejména vytrvalostni
sporty jako maraténsky béh, cyklistika ¢i béh na lyzich (16).

Sedavy zplsob Zivota logicky zvySuje riziko ostatnich RF jako je HN, obezita, DM
i obstrukéni spankové apnoe. VSechny tyto RF zplsobuji strukturdlni i elektrickou remodelaci
sini. Sedavy zpUsob Zivota dale zvysSuje riziko FS zvySenim systémové zanétlivé odpovédi
indukujici sifovou remodelaci azvySenim tonu sympatického nervového systému.
U vytrvalostnich atletl je riziko FS zvySeno dvéma mechanismy. Diky zvySenému vagového
tonu dochazi zkraceni azvySeni disperze sifnové efektivni refrakterni period, coz zvySuje
ektopickou aktivitu. Dlouhodoby vytrvalostni trénink sam o sobé vede k remodelaci (dilataci)
sini.

Zasadnim ovlivnitelnym faktorem v nasi populaci je obezita. Obezita zvysuje riziko
rozvoje FS az 0 49% s linearni zavislosti. Bylo zjisténo, Ze kazdé zvySeni BMI o 1 zvysuje riziko
rozvoje FS o 3-4,7%. Obezita jednak zvySuje Cetnost ostatnich RF jako HN, DM ¢i OSA, jednak
je sama o sobé samostatnym RF. Pretizeni srdce u obéznich vede ke zvétSeni levé sing,
hypertrofii LK a diastolické dysfunkci. Na zvySeném riziku vzniku FS u obéznich mlze mit vliv
také zvyseni podilu tukové tkané v srdecnim epikardu(17).

Diabetes mellitus zvySuje riziko rozvoje FS 0 40-60%. S kazdym rokem trvani DM
se zvysuje riziko FS o cca 3% (18). Vzhledem k tomu, ze v CR ma diagnostikovany DM téméf
kazdy 10. obc¢an, jednd se o silny RF FS. Mechanismus zvysujici riziko FS u diabetik(l je dén
predevsim insulinovou rezistenci a ma komplexni charakter zahrnujici postizeni funkce

mitochondriii a oxidativni stres urychlujici fibroticky proces v myocytech.
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Podobné silnym RF je i arteridalni hypertenze (HN). HN zvysuje riziko rozvoje FS 1,5x,
pficemZ podobné jako u DM existuje zavislost miry rizika na Uspésnosti IéCby a dlouhodobé
kontrole téchto RF (19). Vysoky krevni tlak zvySuje afterload, coz vede ke zvyseni
enddiastolického tlaku v levé komore (LK) a zpétné také ke zvySeni objemu a tlaku v levé sini.

Zvysené riziko rozvoje FS maji ipacienti sischemickou chorobou srdecni (ICHS)
a srdecnim selhdnim. Tato onemocnéni vytvareji substrat pro FS doprovodnou nekrézou,

resp. apoptdzou myocytl a s naslednou heterogenné lokalizovanou fibrézou v sinich (20).

1.4 Patofyziologie fibrilace sini

Soucasnou vseobecné akceptovanou hypotézou vyvoje pocatecnich stadii FS je
pfitomnost rychlé ektopické aktivity, které pfi dostatecném sifiovém substratu spusti FS,
udrzujici se ve formé mnohocetnych reentry okruh(. Relativni vyznam ektopické aktivity
s délkou trvani onemocnéni klesa a pro stabilizaci FS nabyvd na vyznamu spiSe progrese
rozvoje substratu v myocytech sini (21).

Milnikem v invazivni terapii FS byla prace M. Haissguerra, ktery jako prvni lokalizoval
zdroj ektopické spoustéci aktivity v rukdvcich svaloviny myokardu sini v plicnich Zilach (22).
Myocyty svalovych rukdvcl prechazejicich z LS na PZ maji specifické vlastnosti iontovych
kandld a akéniho potenciadlu, které jsou patrné ddvodem jejich zvySené arytmogeneze,
predevsim diky abnormalni automaticité a spousténé aktivité (23). DalSimi méné casté
lokalizace predilekénich mist sinové ektopie jsou popisovany v horni duté Zile a koronarnim
sinu. Mohou vSak byt lokalizovany v jakékoliv oblasti srde¢nich sini, coz patrné snizuje
efektivitu 1é&by paroxysmalni FS prostou izolaci PZ.

Mnohocetné reentry okruhy jsou mechanismem udrzeni FS. Cim vétsi je rozmér sing,
tim je vétsi procento svaloviny postiZzeno fibrotickym procesem. S velikosti siné se tak zvySuje
pocet zén s rozdilnou refrakteritou, zvysujicich disperzi vedeni elektrickych potenciall a tim
usnadnujicich udrzeni FS (24). Tento elektrofyziologicky princip je spolecny u vSech reentry
arytmii, které ke svému udrzeni potrebuji zony dostatecného zpomaleného vedeni, tak aby
se vdalsi ¢asti okruhu s kratsi efektivni refrakterni periodou stihla obnovit excitabilita.
Z progresivniho charakteru onemocnéni vyplyva vétsi uspésnost |écby v jejich pocatecnich
stadiich — tedy paroxysmalnich stadiich, kdy je velikost substratu nutného pro udrzeni FS

nejmensi (Obrazek 1).
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Pro FS, ktera se vyvine u srdce prostého strukturdlnich ¢i elektrickych abnormalit, se
pouzivda termin izolovana ,lone FS“. Existuje vSak fada klinickych typla arytmie dle

pritomnosti strukturalniho onemocnéni, genetické zatéze ¢i mechanismu vzniku.

Vyvoj dalsich ovlivnitelnych
Rizikové faktory FS rizikovych faktord &i
Su bstrét FS KV onemocnéni
‘@ Disledky FS
@ | Genetika
£ | Pohlavi CMP
§ Rasa Fibrilace sini Srdeéni
selhani

Snizena fyzicka Demence

aktivita S
o e, Periferni
% Koureni embolizace
‘g Obezita
< | Diabetes
© | osA Fibréza

z6ny zpomaleného elektricka a struktruralni

Hypertenze vedeni vzruchu remodelace
5
c & ; Mediatory zanétu Zmény na bunééné a molekuldrni drovni
é Srdecni selhani (IL-6, IL-1, CRP, TNF alfa ) | | zkraceni efektivni refrakterni periody, pfetiZeni
o ICHS vépnikovymi ionty
o
>
k¥4

Obrazek 1 — Patofyziologie fibrilace sini. Expozice rizikovym faktorim vede ke strukturdlnim
a histopatologickym zméndm srdecnich sini, pro néz je charakteristicka progrese fibrdzy,

zanétu a zmény na bunécné a molekuldrni Urovni. (upraveno dle 25)

1.5 Diagnostika a klasifikace FS

S EKG s FS se béhem své kariéry jisté setka vétsina klinikG. Jeji rozpoznani zpravidla
necini zdsadnéjsi obtize (Obrazek 2). Podstatou FS je zcela nepravidelna, rychld, chaoticka
aktivace sini s frekvenci 300-600/min (Obrazek 3). Na povrchovém EKG je tak pro fibrilaci sini
charakteristické chybéni vin P. Sifova aktivita je nahrazena fibrilacnimi vinkami o rizné velké
amplitudé, tvaru a nacasovani. Pokud jsou fibrilacni vinky patrné, je vzdalenost mezi nimi
obvykle mensi nez 200ms (26). Pfevod této chaotické sinové aktivace na komory je dan
elektrofyziologickymi vlastnostmi AV uzlu, které jsou ovlivnény jak jeho kondici, tak
pripadnymi léky ¢i tonem autonomniho nervového systému. Pravidlem vsak je, Ze tento

prevod je zcela nahodily. Tomu odpovidd nepravidelnost R-R interval( mezi jednotlivymi QRS
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komplexy. Vyjimkou z tohoto pravidla je kompletni AV blokada ¢i stimulace komor, pfi které
jsou komory aktivovany nahradnim udavatelem srde¢niho rytmu, nachdzejicim se pod AV
uzlem nezavisle na bézici fibrilaci v sinich. Vzdalenost R-R intervall je tak u kompletni AV
blokady ¢i pfi komorové stimulaci pravidelna (Obrdzek 4). Pro stanoveni diagndzy fibrilace

sini je nutné, aby délka trvani této arytmické aktivity pfesahovala alespor po dobu 30 vtefin.
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Obrdzek 2 — Fibrilace sini - 12-svodové povrchové EKG, zcela chybi P vina, mezi QRS
komplexy ze zcela rozdilnymi R-R intervaly jsou patrné fibrila¢ni vinky o vysoké frekvenci
s ménlivou amplitudou, tvarem i na¢asovanim. Fibrilaéni vinky jsou obvykle nejlépe patrné

v koncetinovych svodech — Il, Ill, aVF a ve svodu V1. (zdroj: archiv autora)
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Obrazek 3 — Intrakardidlni zdznam fibrilace sini. Posun EKG o rychlosti 200mm/s. Na
zaznamu ziskaného z dekapoldrniho katétru v korondrnim sinu (kanal CS 9-10 aZz CS 1-2) je
patrnd zcela neorganizovana sinova aktivita pfi FS, prevadénd nepravidelné na komorovy

myokard — komplexy QRS patrné v kandle V5. (zdroj: archiv autora)

25 mm/s 10 mm/mV ___HR = 38 B T L Prague

Obrazek 4 — Fibrilace sini pri kompletni AV blokddé, ve svodu Il nejlépe patrné jemné fibrilcni
vinky, pravidelnad aktivace komor pfi nahradnim rytmu z oblasti AV junkce /Stihly QRS/

o frekvenci 38/min. (zdroj archiv autora)

U vétSiny pacientl ma FS sdélkou trvani onemocnéni progresivni charakter.

V pocatecnich fazich se tak objevuje minuty az hodiny v trvajicich izolovanych epizodach.
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Postupem c¢asu dochazi ke zkracovani intervalll mezi jednotlivymi atakami arytmie
s nadslednym prechodem do setrvalé formy FS. Na zakladé délky trvani jednotlivych epizod
rozliSujeme nékolik forem FS — nové diagnostikovanou, paroxysmdlni, perzistentni,
dlouhodobé perzistentni a permanentni (Tabulka 1) (1). Toto, v praxi nejvice rozsifené
rozdéleni, je vSak pomérné zjednoduSujici — nebere v uvahu komplexni spektrum
jednotlivych patofyziologickych fenotypU FS. Pfi Uvaze o typu terapie a pfipadné progndze je
tfeba zohlednit itakové faktory jako jsou klinické parametry (délka trvani, cetnost
a symptomatologie jednotlivych epizod), parametry echokardiografické (velikost jednotlivych
srde¢nich oddilt, zejména LS, funkce LK), elektrofyziologické (voltdZova mapa LS hodnotici
miru fibrotického postizeni). Arbitrarné se jako epizoda FS popisuje arytmie, ktera trva
alespon 30 vtefin. Na EKG Holterovskych zdznamech ziskanych jak klasicky extrakardidlné,
tak intrakardialné u nositell implantabilnich zaznamnikd ¢i kardiostimuldtor(, vsak casto
pozorujeme i epizody rychlé nepravidelné sifové aktivity o délce kratsi nez 30 vtefin. Tyto
epizody, nékdy také oznacované jako AHRE (atrial high rate epizodes) ¢i ,,mikro FS“ jsou
jasnou predispozici pro vyvoj FS. Az u 50% pacientl vedou do 2 let k rozvoji nékteré z forem
FS (27). V soucasnosti vSak neni jednoznacné urceno, jak se témto arytmiim postavit

terapeuticky, zvlasté s ohledem na indikaci antitrombotické |écby.

Nové diagnostikovana FS FS poprvé zachycena, nezdvisle na délce trvani ¢i mire

zavaznosti symptomu

Paroxysmalni FS Spontdnné terminujici, obvykle do 48 hodin, max. tyden,

zahrnuje i FS ukonéenou kardioverzi do 7 dni

Perzistentni FS FS trvajici déle nez tyden

Dlouhodobé perzistujici FS Setrvald FS trvajici déle nez 1 rok, pokud volime strategii

kontroly rytmu

Permanentni FS FS je akceptovana pacientem (ilékafrem) jako setrval3,

v rezimu kontroly frekvence

Tabulka 1 — Formy fibrilace sini na zakladé délky trvani jednotlivych epizod dle (1)
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1.6 Klinické priznaky fibrilace sini

Projevy FS u jednotlivych pacientl jsou znacné variabilni. Nej¢astéjSimi symptomy FS
jsou palpitace, dusnost, slabost, oprese na hrudi, toCeni hlavy, sniend tolerance ndmahy,
poruchy spdnku ¢&i depresivni syndrom.

Projevy FS se mezi jednotlivymi pacienty lisi jak kvalitativné tak kvantitativné. Mohou
se vsak také lisit v Case u téhoz pacienta — stejny pacient mlze mit ¢ast epizod arytmie jak
symptomatickych tak asymptomatickych. Palpitace tak mohou byt vnimany zejména
v pokrocilejSich stadiich FS, jako kvalitu Zivota pfiliS neovliviujici lehké chvéni u srdce,
pocitované pouze v klidu po ulehnuti do lGzZka. U jiného pacienta vsak vedou palpitace pfi
paroxysmu FS k potifebé okamzitého vyhledani Iékarské pomoci.

Na druhou stranu neni vyjimecné, Ze u pacienta, ktery ma minimalni nebo Zadnou
symptomatologii a FS je u néj diagnostikovana napf. v ramci preventivni prohlidky dojde po
obnoveni sinusového rytmu (SR) ke zlepSeni tolerance namahy. FS totiz prakticky u vsSech
pacientl vede nékolika mechanismy k mensSimu ¢i vétSimu sniZeni srdecniho vykonu.
Casteéné vlivem zhoreni pInéni levé komory v diastolické fazi srde¢niho cyklu pfi snizenf
sinového prispévku pti asynchronni sifiové aktivaci, dilem samotné nepravidelné komorové
aktivace a nepfimérené komorové frekvence.

Zvlasté u mladsich, malo symptomatickych pacientl s perzistujici formou FS je tedy
vhodné k posouzeni symptomatologie provést kardioverzi a pripadné projevy FS zhodnotit
retrospektivné po obnoveni SR. Ke zhodnoceni miry zavaznosti projeva v klinické praxi je
pouzivano tzv. EHRA skére (Tabulka 2). Mira zavaZznosti projevu je dlleZita s ohledem na

volbu |éCebné strategie.
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EHRA skore | Symptomy Charakteristika
1 zadné FS bez jakyvkoliv projevi
2a lehké Bézna denni ¢innost neni ovlivnéna pojevy FS
2b stfedni BéZnd denni aktivita neni ovlivnéna, projevy FS jsou vsSak
obtézZujici
3 tézké Bézna denni ¢innost ovlivnéna symptomy FS
4 invalidizujici | BéZna denni aktivita neni mozna

Tabulka 2 — EHRA skdre - mira zavaznosti klinickych projevli FS na zakladé subjektivniho

hodnoceni pacienta dle (1)

1.7 LécbaFS

Zakladem lécby FS je farmakologickd lécba sestavajici se z nékolika pilita.
Z prognostického hlediska je pro pacienty nejdllezitéjsi adekvatni antitrombotickd Iécbha.
Antitrombotickou léc¢bou sniZujeme nejvyznamnéjsi riziko vyplyvajici z FS atim jsou
kardioembolizacni komplikace — zejména riziko ischemické CMP.

Z hlediska ovlivnéni samotné FS mame k dispozici dvé zakladni Ié¢ebné strategie, a to
kontrolu frekvence a kontrolu rytmu. Prostfedky dlouhodobé kontroly rytmu zahrnuji
farmakologickou 1é¢bu ainvazivni |é¢bu katetrizaéni & chirurgickou ablaci. Uspé$nost
jednotlivych metod je vyznamné ovlivnéna mnoha faktory, jako je fenotyp FS, vék pacienta,
kompliance s antiarytmickou lécbou ¢i faktory ovliviiujicimi kvalitu provedené invazivni léCby
(28). Hodnoceni efektivity je zavislé také na délce sledovani a ¢etnosti EKG monitorace (29).
Srovnani jednotlivych metod IéCby tedy neni jednoduché.

Pro vétSinu pacientll sFS je primdrnim prostfedkem rytmické kontroly FS |écba
antiarytmiky. Vyhodou farmakologické |écby je zejména jeji okamzitd dostupnost jak
logistickd tak ekonomicka. Nasazeni antiarytmické [é€by zvySuje Sanci na udrZeni SR pfiblizné
dvojnasobné. NejefektnéjsSim antiarytmickym Iékem je amiodaron, ale iten je méné ucinny
nez invazivni léc¢ba (1). Nezadouci ucinky farmakologické |écby jsou pfiblizné srovnatelné
s komplikacemi katetrizacni ablace (30,31). NejvétSim problémem farmak je omezena
efektivita a potencionalni nezadouci Ucinky.

Pro cast pacient(, u kterych antiarytmika nejsou efektni a maji nezddouci ucinky,

nebo u pacientl, ktefi primarné preferuji invazivni strategii, predstavuje hlavni prostredek
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léCby katetrizacni ablace. S ohledem na prokazanou prirozenou progresi FS z paroxysmalni
formy do perzistentnich forem a dosavadni vyznamné horsi efektivitu lé¢by chronické FS, by
byla Zadouci volba invazivni strategie zejména u pacient(l v asném stadiu FS. V dalSim textu
se tak i s ohledem na zaméreni vlastni experimentdlni ¢asti prace budeme vénovat popisu

invazivni 1é¢by FS.

1.8 Katetrizacni ablace paroxysmalni fibrilace sini

Katetrizani ablace pro fibrilaci sini patfi ve vyspélych zemich k nejcastéjSim
proceduram v elektrofyziologickych laboratofich. Vroce 2016 bylo v Ceské republice
provedeno 2537 ablaci pro FS, coZ predstavuje az 41,2% ze vSech ablaci (31). Pocet abla¢nich
vykon( kazdym rokem narUlsta a dominantni podil na tom maji prdvé pacienti s FS (graf 1
a 2). Z porovnani obou grafl je patrné, Ze narlst poctu ablaci tvori pravé pacienti s FS.

Katetrizani ablace je efektivni metodou pro kontrolu rytmu jak u pacientl
s paroxysmalni, tak perzistujici formou FS. LepSich dlouhodobych vysledkd je vsak
dosahovano u pacientl s paroxysmdlini formou FS, ukterych je na rozdil od pacientl
s chronickymi stadii v soucasnosti jasnéjsi i ablacni strategie. Zakladem této procedury je
trvald elektricka izolace plicnich Zil od LS. K dosazeni tohoto cile mame k dispozici r(izné
technologie — zejména radiofrekvencni ,,point by point” ablaci a balénkové aplikace pomoci
kryo ¢i laserové energie. U pacientll s paroxysmalni FS nebyl mezi témito jednotlivymi

zplisoby PZI prokazan zésadni rozdil v efektivité (34).
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Graf 1 - Vyvoj katetriza¢nich ablaci pro véechny arytmie v Ceské republice - EHRA White book
(33)
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Graf 2 — Vlyvoj katetrizacnich ablaci pro FS v Ceské republice - EHRA White book (33)

V Evropé je nejvice rozsifenou technologii pouzivanou kizolaci plicnich zil
radiofrekvenéni ,point by point“ ablace, pfi které se izolace PZ dosahuje vytvarenim
obkruZujici léze sestdvajici se zjednotlivych ablac¢nich bod( v antrech Zil. Pro zajisténi
transmurdlini |éze a tedy trvalé izolace je stéZzejni, aby ablacni katétr byl na kazdém z nékolika
desitek bodl v dostate¢ném kontaktu s endokardem siné po jistou dobu pfi definované

ablacni energii (25).
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U pacientl s perzistujici formou FS je patofyziologie onemocnéni mnohem
komplexnéjsi, a tak je ablaéni strategie jasnd jiz méné. U téchto pacientl se kromé PZI zakrok
obvykle rozsifuje o linearni léze v LS a PS, ablaci komplexnich frakcionovanych potenciald,
ablaci zén s nizkou voltaZzi, izolaci ouska levé siné i zadni stény LS. Nazory na efektivitu
pacientl nejsou pfilis konzistentni.

V tomto sdéleni bychom se tak dale vénovali predevSim popisu nejvice rozsirené
a ovérené metody invazivni |é¢by paroxysmalni FS - tou je izolace plicnich Zil radiofrekvencni
ablaci.

Nedavno publikované studie (CABANA, CASTLE AF) ukazaly, Ze katetrizacni ablace ve
srovnani s antiarytmickou lécbou zlepsuje kvalitu Zivota pacientl se symptomatickou FS (30,
36, 37). Observacni studie a registry naznacuji také vliv RFA na snizeni rizika CMP a mortality.
BohuZel zatim nemdme k dispozici data o sniZeni tvrdych endpointl jako morbidity,
kardiovaskuldrni mortality, CMP ¢i celkové mortality v randomizované studii. Dilezitym
prognostickym parametrem neni pouze samotna pfitomnost ¢i absence FS po ablaci, ale také
kvantifikace miry pfitomnosti FS, nékdy také oznacovana jako ,atrial burden”. Je prokazana,
pfima uméra mezi ,atrial burden” a komplikacemi vyplyvajicimi z FS, pficemz invazivni 1écba

na rozdil od antiarytmik je U¢innéjsi ve snizeni miry tohoto parametru (38).

1.8.1 Historie katetrizacnich ablaci

Prvnimi prikopniky na poli ablacni 1éCby FS byli kardiochirurgové. Coxem a jeho
dals$imi ndasledovniky byla vyvinuta chirurgicka ablace FS spocivajici ve vicecetnych incizich
sini s jejich naslednym seSitim (cut and sew technika) - tzv. MAZE procedura. Doslo tak
k jejich rozdéleni na jednotlivé elektrické kompartmenty. Principem téchto metod byla
redukce kritického substratu nutného k udrzeni FS ve formé cirkulujicich makroreentralnich
vin. Postupny vyvoj tohoto typu zakroku vyustil v 90. letech v Coxem popsanou tzv. MAZE-III
proceduru, kterd ma dlouhodobou efektivitu v |é¢bé FS az 90% (39).

Uspéch téchto operaci ved| elektrofyziology k pokustim napodobit stejnou proceduru
endokardidlné pomoci radiofrekvencnich katétrd (40). Efektivita téchto zakrokl v 90. letech
vSak rozhodné nebyla tak uspokojiva jako u otevienych kardiochirurgickych operaci. Navic
mély tyto zakroky vysokou miru komplikaci a byly narocné na skiaskopicky i celkovy cas.

v v o

Nasledny pokrok v pozndani role loZiskovych spoustécli FS vedl k odklonu od provadéni

22



linearnich lézi. Zasadnim pralomem v lécbé paroxysmalni FS byla jiz citovana prace M.
Haissaguera, ktera popsala roli spoustécli FS lokalizovanych v plicnich Zilach (22). Nejprve
byly tyto spoustéce cileny ablaéné pfimo v misté loziska (41). Uspé$nost téchto zakrokl viak
nardzela nemoZnost mapovani pfi absenci aktivniho triggeru v plicni Zile reproducibilné
vyvolavajictho FS v éase zakroku. Tato limitace byla pozdéji odstranéna ponékud
mechanisti¢téj$im pojetim konceptu ablace a tim byla kompletni elektrickd PZI obkruzujici
lézi, tak jak ji zndme dnes (42,43). lzolace byly nejprve provadény v ostiu plicnich Zil.
Lokalizace spousté¢t FS vantrech PZ spolu s éastymi stenézami komplikujicimi ostialni
ablace vedly pozdéji k posunu vedeni ablacni |éze vné plicni Zily do oblasti Zilniho antra (44).

Dal$i posun v RF PZl byl dan pfedeviim rozvojem 3D mapovacich systémd, které
vyrazné pomohly ve zlepSeni orientace operatéra v prostoru levé siné a omezily, az prakticky
eliminovaly potrebu skiaskopie v prlbéhu zakroku. Tyto vyhody 3D mapovacich systému byly
nasledné dale augmentovany s prichodem a rozsifenim intrakardialni echokardiografie (ICE).
ICE kromé zvySeni bezpecnosti procedury zejména ve fazi transeptalni punkce, umoznila
kontinualni Zivé sledovani pohybu katetr( v prostoru srdecnich dutin.

Dal3i zkvalitnéni PZI pomoci RFA pfinesl v poslednim desetileti vyvoj katétrd
umoznujicich méreni sily pfritlaku tipu katétru vic¢i endokardu (tzv. contact-force
technologie). Tyto katetry umozZnuji ve spojeni se software 3D mapovaciho systému
automaticky vykreslovat ablaéni body na barevné skale na zakladé integralu c¢asu, energie

a sily pritlaku katétru.

1.8.2 Indikace katetrizacni ablace

S ohledem na invazivni charakter ablaéni procedury, jeji potencialni komplikace
a ekonomickou ndro¢nost bychom pfi indikaci pacienta kzdkroku meéli vychazet
z komplexniho posouzeni nékolika aspekt(.

Méli bychom zvazit miru symptomatologie FS u jednotlivého pacienta a jeji pripadny
vliv na srdecni funkci avék pacienta. Dale je vhodné zhodnoceni Sance na dlouhodobé
udrzeni SR, vyplyvajici z charakteru FS samotné, pfitomnosti rizikovych faktord (napf.
konkomitujici srde¢ni onemocnéni, obezita, spankova apnoe) ¢i anatomickych parametrd
(Tabulka 3). VSechny tyto proménné je vhodné u konkrétniho pacienta zvazit a poté se na
zakladé potencionalnich pfinost a pfipadného rizika po domluvé s pacientem rozhodnout

bud pro invazivni ¢i konzervativni strategii.

23



Na zakladé platnych doporuceni pro I1éCbu FS je jednoznacné doporucena (tfida I) RFA
symptomatické paroxysmalni FS pro zmirnéni obtizi u pacient, u kterych dochazi
k recidivdm arytmie pres uzivani antiarytmické |éCby (amiodaronu, dronedaronu, flekainidu,
propafenonu, sotalolu). U pacientl s perzistujici formou FS po selhani antiarytmické 1é¢by by
RFA méla byt zvaZzena (tfida lla). Slabsi indikaci k RFA maji pacienti s dlouhodobé perzistujici
FS, kde ablace mlze byt , pouze” zvadZena (tfida llb). U pacientl s paroxysmalni FS m(zZe byt
RFA zvaZena (ttida Ila) ke zmirnéni obtizi, u vhodnych pacient(l také jako metoda prvni volby
(bez nasazeni antiarytmik) (26). Vhodnymi kandidaty RFA jako metody prvni volby jsou také
pacienti svyznamnymi preautomatickymi pauzami (tachy-brady syndromem) a pacienti
s intenzivni sportovni aktivitou, u kterych také neni antiarytmicka lé¢ba vhodna.

Dalsi skupinou pacient(, u kterych by méla byt RFA zvazena (tfida Ila), jsou pacienti
s FS a SS s poklesem ejekéni frakce pfi podezieni na tachykardickou kardomyopatii s cilem
zmirnéni symptomu a zlepseni funkce srdce (45). U této skupiny pacientl je na zdkladé
platnych americkych doporuceni RFA indikovana také ke snizeni mortality a poctu

hospitalizaci pro srdecni selhani (tfida llb).

Lepsi kandidati Horsi kandidati

vék < 70let veék > 70let

vyrazna symptomatologie FS mala ¢i Zadna symptomatologie FS
LS <45mm LS >45mm

paroxysmalni forma FS perzistentni forma FS

,lone”FS FS pfti strukturdlnim onemocnéni
normalni BMI obezita

Tabulka 3 — Vybér pacientu k radiofrekvencni ablaci fibrilaci sini - upraveno z (47)

1.8.3 Popis radiofrekvencni ablace

o«

V evropskych zemich véetné Ceské republiky je radiofrekvenéni ,point by point
ablace nejroziitené&jsim zplsobem PZI. Tato metoda ma patrné deldi u¢ebni k¥ivku oproti PZI
pomoci baldénovych technologii. Jeji vyhoda vsak spoéiva predevsim v jeji univerzalnosti

a moznosti rozsiteni pripadné ablace na dalsi Iéze mimo antra plicnich Zil.
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Princip vytvareni ablacni léze radiofrekvencni energii

VSeobecné pfijimanym konceptem Uspésné ablace paroxysmalni FS je tvorba
myokardialnich lézi, které blokuji Sifeni elektrickych impulst ze spoustéct FS nejcastéji
lokalizovanych v plicnich Zildch. Pro uc¢innou trvalou blokadu je nutné zniceni myokardialnich
bunék v celé Siti stény levé siné, tedy vytvoreni transmuralni Iéze. K destrukci kardiomyocyt
pfi RFA je vyuZivano zahrati tkané prochazejicim elektrickym proudem a ménicim rychle svoji
polaritu (500-750kHz). V nejvice rozsifeném unipolarnim zapojeni elektricky proud
generovany zdrojem RF energie prochazi tkani pacienta mezi hrotem ablacniho katétru
a indiferentni elektrodou, obvykle nalepenou na zadech pacienta. Zahtivanim kardiomyocyt(
dochdzi ke vzniku koagulaéni nekrdzy, ktera je v nasledujicich cca 2-7 dnech infiltrovdna
bunkami akutni zanétlivé faze avdalSich 4 tydnech nahrazena granulujicim vazivem.
Expozice myokardu teplotam nad 50°C po nékolik vtefin vede obvykle k ireversibilni nekroze,
hojici se v elektricky nevodivou jizevnatou tkdn. Tepelné poskozeni zplsobi destrukci
membrany sarkoplasmatického retikula s ndslednou depolarizaci a nitrobunéénym
pretizenim ionty vapniku (48). Okrajové zény abla¢ni |éze jsou obvykle tvofeny myocyty,
které se inaktivuji pouze na prechodnou dobu. Po ¢ase u nich dojde k obnoveni klidového
membranového potencialu a stanou se tak opét elektricky aktivni. P¥i provadéni PZl je tedy
dllezita tésna navaznost bodl se zonou koagulacni nekrozy (49).

Rozsah koagulacni nekrézy zavisi na dodaném vykonu, dosazené teploté, impedanci,
dobé& ablace asile kontaktu hrotu katétru s endokardem. PFi PZI je obvykle pouZivano
nastaveni generatoru RF energie do vykonem fizeného rezimu (power control mode), pfi
kterém je generatorem doddvana energie nezdvisle na teploté mérené termistorem v hrotu
elektrody (50). Z bezpecnostnich diavodl je v ablatoru nastavena mezni teplota, pri které
dojde k prferuseni dodavky energie. Hrot katétru je pfi aplikaci RF energie zahtivan pasivné
teplem z tkdné, se kterou je v kontaktu. K dosazeni hlubSich lézi je tak zapotfebi chlazeni
hrotu katétru. Nejvice rozsifenymi systémy aktivniho chlazeni jsou katétry s otevienym
systémem, kdy je pfi aplikaci RF energie katétr proplachovan fyziologickym roztokem otvory
v hrotu. Rychlost prltoku fyziologického roztoku, v pribéhu ablace, je obvykle nastavena na
17-30ml/min. Zrychlenim pratoku se zvySuje chladici efekt, coz umozni dosazeni rozsahlejsi,
zejména hlubsi ablacni Iéze. Vyhoda aktivné chlazenych katétr(i také spociva v redukci rizika

vzniku pFiskvaru (tzv. char) na povrchu katetru. Dale maji tyto katetry snizené riziko prehrati
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hrotu s nahlym nardstem teploty (>100°C) okolni tkané s naslednym vybuchem par (tzv.
steam pop) s rizikem perforace.

Optimalni kontakt hrotu katétru s endokardem v presné daném misté antra plicnich
zZil usnadnuje jednak fiditelnost samotného abla¢niho katetru, jednak moZnost pouZiti
fiditelného transeptdlniho sheathu. V poslednich letech jsou navic na trhu katétry umoziujici

pfimou kontinudlni kvantifikaci sily pfitlaku hrotu (,,contact-force” technologie).

Elektroanatomické mapovaci systémy

Radiofrekvencni ablace FS je komplexni proces, pfi kterém je nutny co nejpresnéjsi
prehled o pohybu katétri v prostoru pravé alevé siné. Tuto presnou navigaci umoZnuji
elektroanatomické mapovaci systémy (EAM) integrujici anatomické obrazy se zdznamem
elektrickych potencidld zjednotlivych katétrd. Tyto systémy umoZnuji provést 3D
rekonstrukci vySetfovaného srdecniho oddilu, zobrazeni arytmogenniho substratu,
znazornéni polohy katétr(i a oznaceni mista aplikace RF energie (Obrazek 5).

Nejcastéji vyuzivané systémy v klinické praxi jsou systémy vyuzivajici k zobrazeni
polohy katétr( elektromagnetické (CARTO) nebo elektrické (EnSite NavX) pole.

Soucasnd generace systému CARTO (CARTO 3, Biosense Webster, Diamond Bar, CA,
USA) wvyuziva klokalizaci katétr v trojrozmérném prostoru elektromagnetické pole
generované magnetickymi civkami ulozenymi po operacnim stole a zdroven elektrické pole
generované pomoci nalepenych elektrod. Ablaéni katétr obsahuje ve svém hrotu magneticky
sensor snimany uvnitf nehomogenniho magnetického pole umoziujici jeho detekci,
podobné jako je tomu u systému GPS. Systém navic umozZiuje vizualizaci elektrod i shaftu
jakéhokoliv dalSiho katétru v srdci. Udavana prostorova presnost systému je pod 1mm (51).
Zakladni zplsob mapovani spociva v ziskani anatomické mapy, bud postupnym zaznamem
polohy ablaéniho katetru bod po bodu, nebo zdznamem kontinualnim — tzv. fast anatomic
map (FAM mapa). Mimo této anatomické mapy podavajici informaci o geometrii
vySetfované dutiny, je mozZné vytvofit celou fadu dalSich map. V praxi se tak vyuzivd
voltdZzovd mapa, kterd zaznamenava vkaidém jednotlivém bodé lokalni elektrickou
amplitudu av barevné Skdle umoinuje zobrazit napf. zony nizké voltdze, odpovidajici
vétsSinou fibrotické prestavbé. Jinym typem mapy je tzv. aktivacni mapa,ktera zobrazuje na

barevné skale casovou posloupnost Sifeni elektrického vzruchu vztazenou ke zvolené
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referenci ve vysSetfovaném oddile. Propagacni mapa zobrazuje vektor Sifeni elektrického
impulsu v ¢ase pomoci animované sekvence.

Dal$im rozsitenym EAM je systém EnSite NavX (soucasnd verze - Velocity; St. Jude
Medical, Minneapolis, MN, USA). Tento systém vyuZziva elektrické pole generované plosnymi
elektrodami nalepenymi na hrudnik pacienta ve tfech na sebe kolmych osach. Mezi
elektrodami je generovan v kazdé ose stfidavy elektricky proud o vysoké frekvenci (5,6 kHz).
Katétry umisténé v srdci pak registruji v kazdém misté intenzitu tohoto pole, z ¢ehozZ systém
presné kalkuluje polohu katétru. Podobné jako systém CARTO, umoZiiuje EnSite NavX tvorbu
raznych typl map. Oba systémy navic umoznuji integraci obraz(i z pocitatové tomografie
(CT), magnetické rezonance (MR) ¢i ICE (CARTO Sound™, NavX Vision™).

Na trhu jsou dostupné ijiné EAM jako napf. Rhythmia mapping system (Boston
Scientific, Marlborough, MA, USA) s dedikovanym fiditelnym multielektrodovym katétrem ¢i
3D MediGuide systém. Tyto systémy jsou vSak relativné malo rozsifeny a zkusenosti s nimi
jsou tak omezenégjsi (52).

Vyhody EAM systém( vyplyvajici z moznosti pfesnéjsiho cileni ablacnich |ézi a vyrazné
redukce fluoroskopického casu, vedou ktomu, Ze jsou v soucasnosti ptfi RFA FS rutinné

vyuzivany az v 93% elektrofyziologickych laboratofi (26).
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Obrdzek 5 — 3D-CT model levé siné. Pohled na zadni sténu levé siné.

LSPV=leva horni plicni Zila. LIPV=Ileva dolni plicni Zila. RSPV=prava horni plicni Zila. RIPV=prava dolni plicni Zila.

LA=leva sifi. LAA=ousko levé siné. Cervené body=mista ablace. Oranzové body=tésna blizkost jicnu.

Cile ablace u pacientt s paroxysmalni fibrilaci sini

Pacient s paroxysmalni formou FS pfichazi k zdkroku ve valné vétsiné v obdobi mezi
jednotlivymi paroxysmy atedy se sinusovym rytmem. Vzhledem dominantni lokalizaci
spoustécd FS v PZ je hlavnim endopointem PZI. K RFA FS pouZivdme rutinné t¥i katetry. Dva
z nich (abla¢ni/mapovaci a diagnosticky — cirkularni) jsou zavedeny transeptalné do LS a treti

katetr je zaveden do koronarniho sinu (Obrazek 6).
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Obrazek 6 — Skiaskopie levd sikmd projekce. Standartné pouZivané katétry pri ablaci fibrilace
sini. 1 — sonda ICE v pravé sini; 2 a 3 — Lasso katétr a ablac¢ni katétr transeptdlné v levé sini; 4

— dekapoldrni katétr v korondrnim sinu (archiv autora)

K vytvofeni mapy LS a provedeni samotné ablace pouzivame ablacéni katetr. Ablace se
provadi obvykle bod po bodu obkruzujici |ézi kolem ipsilaterdlnich plicnich zil.

K priikazu PZI slouZi cirkularni diagnosticky katetr tzv. Lasso, ktery je zaveden do Usti
PZ. Pokud nejsou PZ izolovany dochazi pfi prostupu elektrického impulsu ze siné k aktivaci
rukavcd myocytl v plicni Zile projevujici se ostrym potencidlem v Lasso katétru. Tento
potencial se zpocatku zobrazuje simultanné s aktivaci sifového myokardu. S postupujicim
prabéhem RFA kolem antra plicni Zily dochazi v idealnim pfipadé k postupné se zpozdujici
aktivaci svaloviny v PZ, kterad po dokonéeni izolace zcela vymizi (Obrazek 7 a8). Vymizeni
potencidlu PZ v cirkuldrnim katétru se oznacuje jako tzv. entry blok. Je nejlépe hodnotitelny
pfi SR, ale patrny je taktéz pri bézici arytmii. Pokud po dokonéeni cirkumeferencni |éze kolem
plicnich %l nedojde k PZI, pak nadm elektrody po obvodu cirkuldrniho katétru usnadni

lokalizaci segmentu s elektrickym gapem.
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Acquire

111614 0.93 N/A

Obrdzek 7 — CT rekonstrukce integrovand do CARTO 3 navigacniho sytému (L polovina),
stejnd situace pod jinym uhlem zobrazena na tzv. FAM (fast anatomic map) (P polovina).

CT poskytuje dokonalejsi piehled o detailech geometrie LS. Pohled na levostranné PZ,
cirkuldrni katetr zavedeny do LSPV, ablaéni katétr je umistén na ridge mezi levymi PZ,
¢evenymi body vyznacena dosavadni abla¢ni |éze. Nasledujicim bodem bylo dosaZzeno izolace

LSPV — viz intrakardialni zaznam. (archiv autora)

30



Obrazek 8 — Priibéh izolace plicni Zily na intrakardidlnim zdznamu. Situace u pacieta z obr. 7.
Potencial plicni Zily v LASSO katétru (Cervena Sipka), nejc¢asnéjsi v kandlu PV 5-6, mizici po

aplikaci RF energie

Cirkularni katétr slouzi dale k prikazu bidirekéni blokady. Pokud pfi stimulaci
jednotlivych elektrod po obvodu cirkuldrniho katetru nedochazi k uchvaceni sifiové svaloviny
je prokazan tzv. exit blok. DosaZeni exit bloku neboli absence vedeni z PZ do LS je logicky
zasadni pro prevenci FS spousténou z PZ. Vétdinou viak dochazi po dokonéeni izolace
k bidirekénimu bloku simultanné. MoZnost pouhé unidirekéni blokady se v literature razni,
dle odlisSnych pramenu je pfitomna v 1,5-16% (53-55).

Exit blok je patrny také pfi pfitomnych disociovanych potencidlech v plicnich Zilach,
které se ¢asto objevi po jejich izolaci nebo vzicnéji pozorované béZici arytmii uvnité PZ
neprevadéjici se do LS (Obrdzky 9 a 10). Pfi stimulaci cirkuldrniho katetru maze v urcitych
situacich dochazet k uchvdaceni siné i po dokoncené izolaci PZ. Je tomu tak zejména pfi
tésném naléhani okolnich struktur, jako je ougko LS typicky pfed horni levou PZ a horni duté
#ily za pravou horni PZ. Vzhledem k tomu, Ze toto , pseudo exit vedeni“ mdze vést k faledné

interpretaci nedokoncené izolace, je nutné na tuto moznost myslet.
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L RIPV dvojektopiec ——

Obrdzek 9 — Intrardidini zéznam Zilni ektopie - po dokonéené izolaci PZ je tento potencial

v disociaci se zdkladnim sinusovym rytmem (archiv autora)

Obrazek 10 — Intrakardidlni zaznam — fibrilace sini béZici uvnitf plicni zily po dokonceni

izolace (Lasso katétr), v sini stabilni sinusovy rytmus (CS katétr). (archiv autora).
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Vyznam CT vySetreni

Pro efektivni a bezpec¢nou RFA FS je nezbytné mit dobrou pfedstavu o anatomii LS
a PZ. Nej¢astéji nalézame ¢tyfi samostatné plicni Zily Ustici v zadni sté&né LS. Tato situace je
pfitomna ucca 60% pacientl, ve zbylych 40% nachazime jiné anatomické varianty (56).
Z nich je nejcastéjsi (80%) pritomnost spole¢ného Usti levych Zil do LS, které necini obvykle
zvlastni prekdzku pfi RFA(57). Druhou castou anatomickou variantou je pfitomnost
vice€etnych pravych il - obvykle tfi s tzv. pravostrannou stfedni PZ. Anomalini akcesorni
plicni Zila vS8ak mU(Ze byt lokalizovdna prakticky kdekoliv (napf. na stropé LS), pod jakymkoliv
uhlem, mlzZe byt rozdilné velikosti, a anatomie LS tak mulzZe nabyvat bizarnich tvard.
Anomdlni jak do tvaru, velikosti tak odstupu muUze byt také dalsi struktura odstupujici z LS
a tou je ousko levé siné (58).

Rozpoznani téchto anatomickych variant pfi jejich pritomnosti je zasadni pro
provedeni kvalitni a bezpeéné izolace viech PZ. Pfedejdeme tak ablaci v ostiu téchto
akcesornich Zil hrozici jejich pfipadnou okluzi.

Prakticky dokonaly prehled o anatomii LS a PZ poskytuje studie ziskand kontrastnim
CT ¢ MR (Obrazek 11). EAM umoziuji integraci téchto 3D rekonstrukci LS s anatomickou
mapou. Operatér tak ma detailni predstavu o geometrii levé siné. CT ¢ MR se obvykle
provadi nékolik dnli pred samotnou procedurou. Nevyhodou MR ¢i CT vysetfeni je tak
narocnéjsi priprava jak casové, tak ekonomicky. U CT ziskanych rekonstrukci je to dale
aditivni radiacni zatéz pro pacienta.

Provedeni CT ¢i MR vysetreni pred RFA FS neni jisté obligatni. Bezpecnou a efektivni
ablaci Ize zvlasté za podpory ICE provést u valné ¢asti pacient(l. Problematicka by mohla byt
kombinace $patné ICE vysetfitelnosti a anomalni anatomie LS & PZ. Vyuziti CT & MR

zobrazovacich metod také zkracuje ¢as zakroku a je vyuzivano u vétsiny pacientt (26, 59).
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Obrazek 11 — Autentické ndlezy pacient(i pfed RFA. Rizné anatomické varianty levé siné. 3D

rekonstrukce pocitacové tomografie v zadoprednim pohledu. A- normalni nalez Ctyr
samostatnych plicnich Zil; B — spolecny kmen (konduit) levych plicnich zil; C aD — tfi

samostatné pravé plicni Zily. (zdroj - archiv autora)

Vyznam ultrazvuku pfi provadéni RFA FS

Ultrazvuk (UZ) ma v moderni elektrofyziologické laboratofi zasadni roli. Uplatiiuje se
ve dvou zdkladnich modalitdch. V prvni fadé se stdle vice rozsifuje vyuZivani linedrni cévni
sondy ke kanylaci femordlnich Zil. Kanylace pod pfimou UZ kontrolou se jevi vyhodnéjsi
zejména u obéznich pacientll a u pacientd na plné antikoagulacni terapii. VyuZiti UZ ke
kanylaci femoralnich Zil zejména v rukou méné zkuSenych operatérQ urychluje proceduru
a minimalizuje riziko lokdlnich komplikaci v tfisle (60-62).

Druhym a zcela zasadnim uplatnénim UZ pfi provadéni katetrizacnich ablaci je vyuziti
ICE. Sonda pro ICE je zavadéna transfemordlnim Zilnim pfistupem podobné jako ostatni

katetry pti ablaci FS. ICE sonda, jejiz zakladni pozici je prava sif, je plné fiditelna. Naklapéni
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a rotace sondy v pravé sini, sjejim eventudlnim zasunutim pres trikuspidalni chlopen do
pravé komory, umoziuje v pribéhu ablace prehlédnout prakticky jakékoliv misto v srdci.

ICE s tak uplatiiuje v prlbéhu RFA FS jiz od prvnich fazi, kdy umoznuje provedeni
pfesné a bezpecné transeptalni punkce, identifikaci anatomickych poméra LS pfi vytvareni
anatomické mapy, navigaci ablacniho katétru v antru plicnich Zil a moznost pfimé vizualizace
kontaktu katetru pfi vytvareni ablacni léze. PouZiti ICE je duleZité také z hlediska prevence
komplikaci RFA — umozni véasné odhaleni formace pfipadnych tromb( ¢i perikardialni efuze
a muZe predejit poskozeni kolaterdlnich struktur LS — zejména jicnu za zadni sténou LS.

(Obrazek 12).

Obrdzek 12 — Intrakardidlni ultrazvuk pfi RFA FS

A — Riditelny transseptalni sheath (Agilis, St. Jude Medical) zavedeny z pravé siné do levé siné
punkci mezisinového septa, B - Poloha katetru pfi ablaci. Hrot abla¢niho katetru na dolnim
okraji antra levé dolni plicni Zily. Druhy, diagnosticky, katétr zavedeny do usti levé horni
plicni Zily C - Leva komora srdecni, patrna vyrazna perikardalni separace, D - Ablacni katétr

v misté nebezpecného nahlého lokalniho zbéleni myokardu.
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1.8.4 Komplikace radiofrekvencni ablace FS

Katetriza¢ni ablace FS je komplexni zakrok, ktery ma na rozdil od konvencnich ablaci
supraventrikuldrnich tachykardii odehravajicich se pravé sini néktera aditivni, pro tuto ablaci
specifickd rizika. Statistické Udaje o komplikacich FS vychdzeji zejména zdat RFA
provedenych ve vysoko objemovych centrech. S tim, jak se rozSifuje provadéni RFA FS ido
mensich nemocnic, lze predpokladat, Ze redlné procento komplikaci bude vyssi. Celkova
incidence komplikaci RFA FS z registru v USA na 93801 ablaci FS meezi lety 2000-2010 je
udavana 6,29%, pti nemocnicni mortalité 0,46% ! (63).

Nejcastéjsi komplikaci RFA FS je stejné jako u ostatnich ablaci poranéni cévnich
svazki v oblasti tfisel, pfi kanylaci femoralni Zily. Kanylace femoralnich Zil je u pacient( s FS
rizikovéjsi vzhledem k ¢astému hypokoagulaénimu stavu pfi nasazené p.o. antikoagulaci,
umocnénému jesté naslednou plnou heparinizaci v Uvodu ablacni procedury. Spektrum
vaskuldrnich komplikaci je pomérné Siroké. Zahrnuje prosty hematom v tfisle,
retroperitonedlni krvaceni, pseudoaneurysma femoralni tepny a arterio-venozni pistél.
Incidence vaskularnich komplikaci se pohybuje mezi 0,95-1,5% (64-66). Nastésti se vétSinou
jedna o komplikace benignéjsiho rdzu, reSené konzervativnim pfistupem — napf. prostou
kompresi krcku pseudoaneurysmatu po UZ kontrolou. Jen mensi cast vaskuldrnich
komplikaci vyZzaduje podani krevni tranfuze &i operacni revizi. S rozSifenim pouzivani UZ
navigované kanylace femoralnich Zil, lze do budoucna océekavat redukci incidence
vaskularnich komplikaci.

Mezi obavané komplikaci RFA FS patfi embolizace vzduchovych bublin i
trombotickych hmot, kterd muze zplsobit tranzitorni ischemickou ataku (TIA), cévni
mozkovovou prihodu (CMP), srdecni infarkt nebo periferni embolizaci. Incidence této
komplikace je udavdna v Sirokém rozmezi mezi 0-7% (67,68). Prevenci této komplikace je
dislednd pre-proceduralni pfiprava zahrnujici vylouceni preexistujici trombotické formace
nejcastéji v ousku LS pomoci jicnové echokardiografie. V pribéhu zdkroku je riziko vytvoreni
trombu redukovéno plnou heparinizaci pacienta s pravidelnou kontrolou koagula¢niho stavu
bedside analyzdtorem. V¢éasné rozpoznani pfipadné vytvoreného trombu s jeho naslednym
odsatim umoznuje pfima kontrola pribéhu RFA pomoci ICE.

Mezi dalsi potencialné fatalni komplikace RFA FS patfi srdeéni tampondda. Incidence

této obavané komplikace se pohybuje kolem 1,5% (63). MoZnosti perforace srdecni stény
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vedouci k tampondadé pfi RFA FS je vice. V Uvodu zakroku je to pfi chybné provedené
transeptalni punkci, poté pfi mapovani levé siné mlze dojit k perforaci stény mechanicky
ablaénim katétrem (zvlasté fragilni je z tohoto pohledu struktura ouska LS) ¢i pti samotné
ablaci lokalnim prehratim tkané. Zaludné je na této komplikaci, Ze nemusi vzniknout pfimo
v ramci ablaéni procedury, ale opozdéné s odstupem hodin az dnli po zakroku. Prevenci
srde¢ni tamponddy je zejména ve fazi transeptdlni punkce pfima kontrola ICE. Vyhodou ICE
je také to, ze umoznuje kdykoliv v pribéhu zakroku pfi hypotenzi pacienta prohlédnout listy
perikardu a ¢asné tak vyloucit ¢i potvrdit tamponadu srdecni. Pomoci ICE je také obvykle
zkontrolovan perikard na konci RFA.

Relativné vzacnéjsi komplikaci RFA FS je stendza plicni Zily vznikajici pfi aplikaci RF
energie v ostiu PZ. Incidence této komplikace klesla s tim, jak se vyvinula ablaéni technika —
tvorba ablaénich 1ézi se posunula do antra PZ. | dnes je viak tfeba na tuto komplikaci nutno
myslet, zvlasté u pacienta, ukterého se viadu tydnl po ablaci objevi dusnost, kasel,
hemoptyza ¢i recidivujici pneumonie. K vylouceni této komplikace je optimalni provedeni MR
¢i CT angiografie.

Specifickou komplikaci RFA FS s potencionalné fatalnim priibéhem je poskozeni jicnu.
RozliSujeme rlzné typy poskozeni jicnu od jicnového hematomu pres atrio-perikardialni
pistél az po pistél atrio-esofagealni. Incidence pistéle se udava kolem cca 0,5% (69). Vyvoj
pistéle je zplsoben kolaterdlnim termickym poskozenim stény jicnu za zadni sténou LS pfi
aplikaci RF energie. Dalsimi faktory podilejicimi se na vyvoji pistéle jsou pUsobeni kyselych
Zaludecnich stav pfi jicnovém refluxu, lokalni infekce a ischemické poskozeni stény jicnu pfi
termickém poskozeni zde probihajicich arteriol. Vyznam atrio-esofagedlni fistule vyplyva
zejména z vysoké (83-100%) mortality nelééenych pacient( (70). Diagndza atrio-esofagedlni
pistéle je indikaci k urgentni kardiochirurgické operaci, mortalita takto Ié¢enych pacientl se
pohybuje kolem 34% (71). Klinicky se pistél manifestuje obvykle 2-4 tydny od RFA. Mezi
alarmujicimi ptiznaky patti febrilie a rekurentni neurologické prihody (v ramci septickych
embolizaci). Pistél se dale mulzZe projevit krvacenim do gastrointestinalniho traktu ci
septickym Sokem. Doporucenym vySetfenim na vylouéeni této komplikace je angioCT
hrudniku. Prevenci jicnového poskozeni je redukce ablacni energie na zadni sténé LS, ICE
vizualizace prdbéhu jicnu s omezenim RFA vtomto misté, pouzivani jicnovych teplotnich

sond ¢i systémy slouZici k deviaci jicnu od mista RFA. Vzhledem k raritnimu vyskytu této
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komplikace neni prikaz benefitu termickych sond ¢i deviacnich systémU v prevenci pistéle
ovéren.

Potencidlni moznou komplikaci RFA je také méstnavé srdecni selhdni. Pti RFA totiz
dochdzi kvice ¢i méné intenzivnimu zvySovani intravaskuldrniho krevniho objemu. P¥i
zapnuté ablaci proudi do levé siné fyziologicky roztok urceny k chlazeni hrotu ablaéniho
katetru rychlosti 20-30ml/min. Zvlasté u perzistentnich FS, kde se pfi RFA celkova doba
aplikace RF energie nezfidka dostane nad 60min., je pak tekutinova ndloz pomérné znacna.
Béhem RFA je tedy dlleZzitd monitorace diurézy s pfipadnym podanim diuretika jako
prevence srdecniho selhani. Rizikové;jsi skupinou pacientll jsou samoziejmé ti s jiz znamou
anamnézou srdecniho selhani ¢i s preexistujici dysfunkci LK.

Dalsi mozné komplikace RFA FS jako obrna braniéniho nervu, hemoptyza, Zaludecni
hypomotilita pFi poskozeni n. vagus, perikarditis, nemoc z ozdreni ¢i poskozeni mitralni
chlopné zachycenym cirkuldrnim katetrem jsou pomérné vzacné. llustruji vSak pomérné

pestrou Skalu problémd, se kterymi se miZzeme pfi a po RFA potkat (Tabulka 4).

Komplikace kanylace hematom v podkoZi, krvaceni do retroperitonea, arterio-
stehennich zil venodzni pistél, pseudoenurysma

Komplikace transeptalni hemoperikad, tamponada srdecni

punkce

Komplikace béhem RFA TIA, CMP, tampondda srdecni, stendza plicni Zily, poSkozeni

jicnu, paréza n phrenicus

Méstnavé srdecni selhani pretizeni tekutinami

Rlzné vzacnéjsi komplikace AV blokada, perikarditis, poskozeni mitralni chlopné,
infekéni komplikace, zaludec¢ni hypomotilita (paréza n.

vagus)

Komplikace v souvislosti

s expozici ionizujicimu zareni

Tabulka 4 — Komplikace radiofrekvencni ablace fibrilace sini
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1.9 Anestezie v elektrofyziologické laboratofri

Anestezie pfi ablaci supraventrikularnich tachykardiii a komorové extrasystolie

Vétsina katetrizacnich ablaci supraventrikularnich tachykardiii (SVT) ¢i komorovych
extrasystol (KES) v dospélé populaci je bez zasadnich problémU proveditelna pouze v lokalni
anestezii, potfebné pti kanylaci stehenni Zily (pfipadé tepny). Tyto zakroky vétsSinou nejsou
prilis ¢asové ndrocné. Vétsi ¢ast zakroku obvykle zabere nebolestiva diagnosticka faze — tedy
elektofyziologické vySetfeni a ndsledné mapovani. Samotna ablaéni faze, ktera vétSinou
u téchto arytmii neni pfilis bolestivé vnimana, je obvykle kratsi. Pokud pacient vnima pfi
ablaci bolestivé podnéty (napf. pfi ablaci FLS), vystacime obvykle is bolusovym podanim
opiatu.

Pokud naopak neni diagndza arytmie jasna, méli bychom se vyvarovat podani
anestetik, které ztéZuji pfipadnou inducibilitu arytmie i blokuji nervosvalovy pfenos a tim
napf. znemoznuji mapovani pribéhu brani¢niho nervu.

Idedlni anestetikum pro pouziti v elektrofyziologiii by nemélo ovlivnit spontdnni
depolarizaci vSA uzlu, propagaci vzruchu, vedeni AV uzlem, elektrickou refrakteritu
jednotlivych srde¢nich kompartementl a autonomni tonus. Vétsina anestetik vSak bohuzel
vedeni elektrického impulsu srdecni tkani vétsi ¢i mensi mirou ovliviiuje (72).

Anestetika mohou ovlivnit vyvolatelnost supraventrikularnich tachykardii (véetné
paroxysmalni FS) a komorovych tachykardiii prodlouzenim repolarizac¢ni faze kardiomyocyt
a ovlivnénim tonu autonomniho nervového systému. Zvlasté obavany je pfipadny suprimujici
vliv anestezie u pacientll s komorovymi extrasystolami, kde jejich potlaceni znesnadni,
dokonce znemozni jejich mapovani, a tak i Uspésnou ablaci (73-75).

Pouziti anestezie uSVT ¢i KES tedy neni pfrilis klinicky relevantni. PFi potfebé
analgosedace pfi ablaci SVT tachykardie (napf. u abnormadlné sensitivniho pacienta) se jako
vhodné anestetikum jevi propofol. Propofol byl pouZit k navozeni hluboké analgosedace ve
studii se 150 pacienty (143 dospélych, 7 déti) podstupujicich RFA. Autofi nepopisuji Zzddnou
komplikaci souvisejici s podanim anestetika. Ze 152 arytmii (24x flutter sini, 31x AV nodalni
reentry tachykardie, 68x AV reentry tachykardie, 12x komorova tachykardie a 17x sifiova
tachykardie) byla arytmie v hluboké sedaci vyvolatelnd ve 148 pfipadl. U ¢tyf ze sedmi

pediatrickych pacientld s béZici sifovou tachykardii tato arytmie po nasazeni propofolu
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zterminovala. Nasledné nebyla vyvolatelnda ani po podani Isoprenalinu, coz znemoznilo
naslednou ablaci (76).
U idiopatické komorové extrasystolie byla dokonce popsana pozitivni role ketaminu

na indukci KES, kterd umoznila jejich mapovani a naslednou ablaci (77).

Anestezie u ablace fibrilace sini

PFfi RFA FS je nutné, aby pacient lezel nehnuté na operacnim stole po dobu desitek
minut az nékolika hodin. To uz samo o sobé m{zZe predstavovat pro ¢ast pacientl problém.
Nehledé na fakt, Ze urcité faze RFA mohou byt na zakladé rozdilného interindividualniho
prahu bolesti vice ¢i méné nepriemné vnimany, je proto ufady pacientd omezend
schopnost zachovani nehybné polohy pfi preexistujicich vertebropatiiich. Nutnost zachovani
imobilni polohy pacienta ma nékolik davoda.

Absence pohybu je uvykonl provadénych za podpory elektroanatomickych
mapovacich systém( zadsadni pro zachovdni referecni polohy anatomické mapy
vySetfovaného srdecniho oddilu. Pfi pohybu pacienta po vytvorfeni mapy jsme nuceni
vytvofit zcela novou mapu, coz prodluzuje zakrok. Pokud dojde k tomuto posunu v prabéhu
ablace, zaznamenané body zlstdvaji v plvodni ,ztracené” mapé, coz mlzie ztizit presné
navazani nasledujici ablace.

Jednou z podminek dosaZeni trasmurdini trvalé ablacni léze je stabilni kontakt
ablaéniho katétru z tkani. Tuto stabilitu snizuje jak pripadny pohyb pacienta na operaénim
stole, tak ¢asté hluboké exkurze hrudniku pfi bolestivych viemech.

Poslednim aspektem nutnosti vyvarovani se pohybu pacienta je spole¢na u vsech
ablaci atou je bezpecnost. Pfipadny pohyb pacienta v urcitych fazich RFA FS (napf. pfi
transeptalni punkci), by mohl zvySovat riziko perforace s naslednou srde¢ni tamponadou.

Abychom snizili vnimani bolestivych vjemU a udrzeli pacienta nehybného a pokud
mozno i adekvatné psychicky komponovaného pouzivame pti RFA FS rldzny stupen tlumeni
bolesti a stavu védomi od prosté analgezie, pfes analgosedaci (AS) aZ po celkovou narkdézu
(CA) (Tabulka 5). IdedIni strategie anestezie by méla minimalizovat pohyb pacienta, zajistit
jeho komfort a mit pokud moZzno minimalni procento doprovodnych komplikaci.

U RFA FS nebyva stézejni pripadna vyvolatelnost arytmie, kterou by mohla anestezie
teroreticky potlacit. CA mlze byt naopak u pacientd s chronickymi formami FS vyhodou

z hlediska jednoduchého (nezfidka opakovaného) provedeni elektrické kardioverze (EKV). Ve
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prospéch anestezie pfi RFA u FS hovofi také to, Ze na rozdil od RFA SVT ¢i KES zde obvykle
byva opacny pomér diagnostické a potencidlné bolestivé ablaéni faze. Pfi RFA FS tak neni
vyjimecna potfeba desitek minut trvajici aplikace RF energie.

Prakticky na vSech pracovistich se pfi RFA FS pouziva urcity stupen anestezie (Tabulka
5) — od AS az po CA. Volba typu anestezie je ziejmé do jisté miry ovlivnéna jeji dostupnosti.
V USA a Kanadé je tak pfi RFA FS rutinné pouZivana CA v cca 85%, kdezto mimo tyto zemé je

to pouze v 45% (26).

Stfedné Celkova
Lehka sedace Hluboka sedace
hluboka sedace anestezie
v , Adekvatni odpovéd | Adekvatni odpovéd Neprobuditelny
Stav védomi Normalni odpovéd
na osloveni Ci az po opakované i bolestivym
pacienta na osloveni
taktilni stimulaci bolestivé stimulaci podnétem
; 3 Bez potieby MozZna potreba Casta potieba
Dychaci cesty Neovlivnény
zajisténi intervence intervence
Spontanni Méla by byt .
Neovlivnéna Adekvatni Casto neadekvatni
ventilace adekvatni
Kardiovaskularni
Neovlivnéna Obvykle stabilni Obvykle stabilni MuZe byt sniZzena
funkce

Tabulka 5 — Spektrum hloubky anestezie - upraveno dle (78)

Analgosedace (AS)

Mezi vyhody analgosedace patti predevsim jeji dostupnost. AS je obvykle podavana
afizena v rezii elektrofyziologického tymu a neni tak zavisla na pfitomnosti anesteziologa.
Pfiprava pacienta na zakrok v anestezii je jednodussi atim padem irychlejsi. Obvykle
postaCuje zavedeni periferni Zilni linky, ktera je obligatni soucasti pripravy na jakykoliv
elektrofyziologicky vykon. K AS se nejcastéji pouzivd kombinace podavaného benzodiazepinu
a analegeticky pusobiciho opitatu.

AS je tak na rozdil od CA méné naro¢na materidlné i personalné. Také findlni ¢ast

zakroku provedeného v AS je obvykle kratsi, pacient dosahuje plného védomi rychleji, coz
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urychluje ,,workflow” v elektrofyziologické laboratofi. Po vykonu AS také obvykle neni nutna
intenzivnéjsi monitorace pacienta.

Mezi stinné stranky AS patfi, Ze u Casti pacientli nevede k dostatecné potentnimu
tlumivému vlivu na nociceptivni podnéty a RFA FS je pak obtizné dokoncitelna a stava se
velmi nekomfortni jak pro pacienta, tak pro operatéra. U téchto pacientll jsme c¢asto nuceni
na bolestivych mistech snizovat ddvku RF energie, coz muZe byt pfi¢inou nedostatecné
transmurality ablacni léze. U Casti pacientl vede snizeny stav védomi s pfipadnou obstrukci
dechovych cest zplsobeny AS k vyraznym respira¢nim exkurzim hrudniku, znesnadnujicich
stabilni kontakt katétru. Rizikové z hlediska posunu mapy muze byt i probuzeni takového
pacienta, ktery se mlze pohnout vramci anxiety. U ¢asti pacientll muUze vést AS k pfrilis
hluboké sedaci s hypoventilaci s rizikem aspirace ¢i dechové zastavy. Elektrofyziologicky tym
by tak mél byt trénovany v zajisténi dychacich cest.

Na rozsahlé studii zahrnujici 650 pacientl byla testovdna bezpecnost poddani hluboké
analosedace (fentanyl+midazolam+propofol) pfi zachované spontanni ventilaci v rezii
elektrofyziologického tymu. Autofi neuddvaji Zadnou komplikaci v souvislosti s anestezii.
Zadny s pacientd nevyzadoval orotrachedlni intubaci. V této praci viak byla dokumentovana
pfechodnd hemodynamicka nestabilita projevujici se hyposaturaci (< 85% FiO2) u1,5%
pacientd ¢i hypotenzi (< 70mmHg) u 2,3% pacientl. U 1,2% pacientl byla prechodné
nasazena neinvazivni plicni ventilace pozitivnim pretlakem (NIV) (79).

V jiné studii bylo randomizovano 120 pacientl podstupujicich RFA FS v analgosedaci
za pouziti propofolu nebo kombinace midazolamu + fentanylu. Ve skupiné pacientli na
propofolu bylo nutné u dvou nasazeni NIV ve srovnani s jednim pacientem v midazolam-
fentanylové vétvi. V ,propofolové” skupiné byla také castéjSi, operatéry subjektivné
hodnocena, nestabilita ablacniho katétru pti hlubokych respiracnich exkurzich hrudniku (80).

Propofol sfentanylem byl pouzit pfi RFA FS vobservaéni studii na 1000
konsekutivnich pacientech. V této studii museli autofi prerusit kontinualni podani propofolu
az u 15,6% pacientl, zejména pro hypotenzi (13,6%), v mensi mite pro dechovy Utlum (1,9%)
(81).

Bezpecnost AS pfi pouziti midazolamu a propofolu u starSich pacientd (75let) byla
popsdna v praci némeckych autord. Do studie bylo zafazeno 401 konsekutivnich pacientd,
z ¢ehoz 53 (13,2%) bylo starsSich 75let. Ve skupiné seniorl byl pfi analgosedaci patrny vyssi

pokles krevniho tlaku, nicméné nebyl zjistén signifikantni rozdil intra-proceduralnich
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komplikaci spojenych s podanim anestetik ¢i samotnou RFA. U paientd starSich 75let byl vsak
patrny vyssi vyskyt naslednych komplikaci: zhorseni rendlnich funkci a vyvoj deliratniho stavu
¢i pneumonie (82).

Jako vyhodny preparat k AS pfi RFA FS se jevi dexemetoidin. Minimalni tlumivy efekt
dexmedetoidinu (Dexdoru) na dechové centrum byl potvrzen v nékolika studiich (83,84). Ve
studii na 90 pacientech bylo randomizovano podani midazolamu+ramifentanilu vs
dexmetedoidinu+ramifentanilu. Hyposaturace v prdbéhu RFA byla patrnd uvyznamné
vyssiho poctu pacientl (2,2% vs 33,3%, P < 0,001) v midazolomové vétvi. Také operatéfi,
ktefi byli zaslepeni vic¢i zkoumanému prepardtu, subjektivné |épe hodnotili AS vedenou

dexmetoidinem. Nevyhodou tohoto anestetika byl vyssi vyskyt hypotenze (84).

Celkova anestezie pri radiofrekvencni ablaci fibrilace sini

Zakladni vyhodou CA ve srovnani sAS je zvySeny komfort pro pacienta ipro
operatéra. Pohyb pacienta na operacnim stole jako reakce na bolestivé viemy je pfi dobie
vedené CA prakticky vylouc¢en. Pohyb hrudniku v rdmci dechovych exkurzi je na fizené plicni
ventilaci obvykle také omezenéjsi a predvidatelnéjsi. K potentnéjSimu omezeni dechovych
exkurzi pfi CA byla testovdna vysokofrekvenéni tryskova ventilace (85). V praxi vsak zatim
zfejmé sohledem na nevelky benefit,na rozdil od konvencnich dechovych rezimi,
podstatnéjsi uplatnéni nenasla. Je rutinné pouzivana pouze ve 14% zakrok( v CA v rdmci USA
a pouze v 4% v ostatnich zemich (26).

Obvyklé zajisténi dychacich cest orotrachedlni intubaci spolu s fizenou ventilaci
omezuje riziko aspirace ¢i hypoventilace. Hlavni pfekazkou, branici rozsifeni CA u RFA FS, je
predevsim omezena dostupnost anesteziologickych tymu.

Kromé této persondlné-ekonomické nevyhody muize mit CA také urcitd medicinska
rizika. Tato rizika vyplyvaji jednak s obecnych rizik spoleénych pro vsechny zakroky v CA,
jednak jsou specificka pro RFA FS. Nejrizikovéjsimi fazemi CA je faze Uvodu do anestezie
a faze probouzeni.

Vivodu do CA tak mulzZe dojit aspiraci zaludeénich $tav do dychacich cest,
orotrachedlni intubace mlze byt obtiznd s naslednymi mechanickymi komplikacemi, mGze
dojit k anafylaktickému Soku ¢i maligni hypertermii. Fazi probouzeni mlze komplikovat

hypoventilace pfi prolongovaném plsobeni myorelaxaniii a anestetik. K dalSim komplikacim
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CA patfi laryngospasmus, pooperacni dyspeptické potize, bolesti hlavy, podchlazeni s rizikem
pneumonie, poranéni zubl pfi intubaci, obtizné polykani pfi poranéni sliznice hltanu.

Relativni bezpecnost CA ilustruje studie provedena ve vysokoobjemovém ablaénim
centru. V této studii bylo poranéni dychacich cest pfi intubaci zaznamenano u 16 pacientu
(0,7%) na 2434 provedenych vykon( v CA. VétSina téchto komplikaci byla benigniho razu
(charakteru poranéni jazyka), Zadna nezpusobila Zivot ohroZujici obstrukci dychacich cest
(86).

Mezi specificka rizika pro CA pfi RFA FS patfi pfipadné oddaleni odhaleni komplikaci
jako embolizace vzduchovych bublin ¢i trombd zplsobujicich CMP, IM ¢i embolizaci do
perifernich tepen. Pfi nékolikahodinovém trvdni téchto ablacnich vykond mlzZe mit toto
zpozdéni pro pacienta zasadni terapeutické konsekvence.

Vjedné studii byla popsana také wvyssi incidence poskozeni jicnu u pacientl
ablovanych v CA oproti AS. Tato souvislost je vysvétlitelnd chybéjici nociceptivni zpétnou
vazbou a omezenou motilitou jicnu u pacientl v CA (87).

Mezi nevyhody anestezie patfi také obvykla nutnost zajisténi invazivni monitorace
krevniho tlaku a pomalejsi faze probouzeni oproti AS. Pacient po CA také obvykle vyzaduje

intezivnéjsi monitoraci na dospdvaci hale nebo jednotce intenzivni péce.

Anestetika v elekrofyziologické laboratofi

Rozpoznani efektu jednotlivych anestetik na elektrofyziologické parametry je
limitovano ¢asto uzivanou kombinaci téchto farmak. Anxiolytika (napf. midazolam) a opiaty
jsou casto uzivany jako premedikace, anestezie je dale indukovdna, pfipadné udrzovana
intravenoznimi anestetiky (napf propofolem, ketaminem ¢&i etomidatem) v kombinaci
s inhala¢nimi anestetiky.

Inhalacni anestetika mohou ovlivnit prevodni parametry. Enfluran, isofluran
a halotan prodluzuji refrakteritu AV uzlu iptidatné drahy, zvysuji automacii sekundarnich
center tvorby vzruchu, coz mize vést k ektopickym sifiovym rytmim (88).

Sevofluran aisofluran mohou prodlouzit trvani akéniho potencidlu a prodlouzit
refrakterni periodu jak sinich tak v komorach, coz vede k obtiznéjsi vyvolatelnosti arytmii.
Sevofluran by naopak nemél prevodni parametry AV uzlu ¢i pridatné drahy (89). Isofluran,

sevofluran a deesfluran prodluzuji QT interval (90).
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Nervosvalové relaxancie ovliviuji autonomni tonus jak pozitivné, tak negativné.
Sukcinylcholin mQze zpuUsobit bradykardii itachykardii. Pankuronium urychluje tepovou
frekvenci vagolytickym ucinkem. Vekuronium ma naopak bradykardizujici efekt. Rokuronium
ma neutralni efekt na tepovou frekvenci. Blokdda nervosvalového prenosu v pficné
pruhovanych svalech zpUsobuje nemoznost mapovani pribéhu n. phrenicus. Je tak tfeba na
tento efekt myslet a vyvarovat se podani svalovych relaxancii pfi potfebé ablace v blizkosti
tohoto nervu. Riziko poskozeni n. frenicus je pfi PZI zejména v oblasti zadni stény u pravé
horni plicni Zily (RSPV). Tato komplikace je ¢astéjsi pfi pouziti kryobalonu nez pfi RFA (91).

Opidty maji vagotonicky efekt snizujici automacii SA uzlu a zpomalujici prevod AV
uzlem. Tento bradykardizujici efekt je zavisly na podané davce. Na zvifecim modelu opiaty
zvysuji prah pro komorové tachykardie.

Propofol jako jeden z mala farmak nema signifikantni efekt na vedeni vzruchu AV
uzlem ¢i automacii SA uzlu ani na prevodni vlastnosti pfipadné pridatné drahy (92). Mize
vSak negativné ovlivnit vyvolatelnost komorovych isifovych tachyarytmii. Byl ostatné
popsdan jeho suprimujici efekt pfi elektrickych boufrich (93).

Ketamin ma stimulaéni efekt na tepovou frekvenci, zvySuje krevni tlak a urychluje
pfevod AV uzlem. Jeho poutziti tak mlZe byt vyhodné u pacientl s preexistujici bradykardii ¢i
hypotenzi (94).

Dexmedetomidin (Dexdor) je agonista a-2 adrenergnich receptord s velmi kratkym
distribu¢nim poloc¢asem (6minut), ktery ma sedativni a analgetické uUcinky s minimalnim
ovlivnénim dechového centra. VedlejSi efekt tohoto prepardtu zahrnuje bradykardii

a hypotenzi.
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Obradzek 13 — pohled na elektrofyziologicky sdl, probihajici ablace fibrilace sini, v popredi je

vedle RTG ramene anesteziologicky pfistroj (foto archiv autora)
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2 Cile prace a formulace hypotézy

RFA FS je komplexnim zakrokem, ktery muze trvat i nékolik hodin aje nutné, aby
pacient béhem celé doby lezel nehnuté na operaénim stole. To je samo o sobé nekomfortni,
nehledé na to, Ze v urcitych fazich zakroku miZe pacient vnimat bolestivé vjemy.

Ke zvysSeni komfortu pacienta se tak vyuzivd na rlznych pracovistich odliSna mira
anestezie — od analgosedace az po celkovou narkézu. Vzhledem k odliSnému
interindividudlnimu prahu vnimani algickych podnétl muizZe byt analgosedace u Casti
pacientl nedostatecné ucinna. Aplikace radiofrekvencni energie tak musi byt opakované
pferuSovdna, titrovana s mensi naslednou energii. Také vyrazné exkurze hrudniku pacienta
pfi neklidném dychani vedou ke zhorSeni stability abla¢niho katetru. Optimalni kontakt
katetru je pfitom jednou ze zasadnich podminek pro vytvoreni transmuralni ablaéni léze. Pfi
pohybu pacienta na operacnim stole mizZe dojit ke ztraté referencni polohy a nutnosti
vytvoreni nové anatomické mapy LS. VSechny tyto okolnosti mohou prodluZovat zdkrok
a snizovat jeho efektivitu.

Cilem nasi studie bylo porovnani vlivu hloubky anestezie pouzité pfi radiofrekvencni
ablaci pacientl s paroxysmalni FS na procedurdlni charakteristiky zakroku a na dlouhodobou

efektivitu v prevenci rekurence epizod FS.
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3 Soubor a metodika

3.1 Soubor pacientu

Design studie

Nase prace byla koncipovana jako nekomercni, investigatorem fizend, unicentricka,

nezaslepend, intervencni, prospektivni randomizovana studie s paralelnim designem.

Zarazujici kritéria

Zarazujicimi kritérii byly paroxysmalni FS; > 3 epizody FS v poslednich 6 mésicich
dokumentované na 12 svodovém EKG nebo zachycené pfi EKG Holterovské monitoraci); SR

pritomny ptred zahajenim RFA; vék > 18 let; souhlas pacienta.

Vyluéujici kritéria

Ze studie byli vylouceni pacienti s perzistentni a dlouhodobé perzistentni FS; se
strukturalnim srde¢nim onemocnénim; s pfitomnosti stfedné vyznamné, tézké chlopenni
vady ¢i s anamnézou kardiochirurgické korekce chlopenni vady; s dysfunkci LK definovanou
ejekéni frakci (EF) <35%; s dokumentovanym intra-kardialnim trombem; téhotné pripadné
kojici Zeny; pacienti s nekorigovanou vrozenou vyvojovou srdeéni vadou; hypertrofickou
kardiomyopatii; aktivni myokarditidou; konstrikivni perikarditidou; neléenou hypo-
a hypertyredzou; chronickou renalini insuficienci (GF < 30 ml/min); pacienti po transplantaci;

s malignitou; HIV pozitivni a anamnézou alkoholové nebo drogové zavislosti.

Primarni endpoint

Vliv hloubky anestezie na miru rekurence arytmie v 12mési¢nim obdobi po RFA.

Sekundarni endpointy

Vliv hloubky anestezie na délku trvani procedury, skiaskopicky cas, celkovou délku

aplikace RF energie a vyskyt pfipadnych komplikaci.
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Soubor pacientt

Do studie bylo zafazeno 150 pacientl indikovanych k RFA paroxysmalni FS.
Paroxysmalni FS definovdna na zdakladé platnych doporucéeni Evropské kardiologické
spolec¢nosti. Tato doporuceni se v dobé zarazovani pacient(l lehce lisily od souéasnych kritérii
FS. Dle tehdy platnych doporuceni tak nebyla za paroxysmalni formu povazovdna FS

ukoncena do 7dnd pomoci EKV.

3.2 Popis metody

Priprava pacienta pred RFA

U vSech pacientl bylo do 24 hodin pred zakrokem provedeno transtorakalni a jicnové
echokardiografické vysetteni k vylouceni pfitomnosti intrakardialniho trombu.

Do 7 dnli pred RFA bylo provedeno CT srdce.

Echokardiografické vysetreni

1-24 hodin prfed RFA bylo provedeno standartni transtorakalni a jicnové
echokardiografické vysSetfeni. Byla tak vylouéena pfitomnost preexitujiciho nitrosrdecniho
trombu. Echokardiografickym vysetfenim byly ziskany zakladni parametry jako rozmér LS

méreny v parasternalni dlouhé ose, objem LS, EF LK a vydejova rychlost ouska LS (cm/s).

Pocitacova tomografie

K ziskdni rekonstrukce geometrie LS a PZ bylo pouZito u viech pacient(i 64-fezové CT
LightSpeed™ VCT (General Electrics, Milwaukee, USA). Rozsah vysSetfeni byl nastaven od
trachealni bifurkace po srdecni hrot s nasledujicimi parametry CT vySetfeni: tube voltage 120
kV, pitch 0.984:1, kolimaci 64x0.625 mm a rotaci gantry 0.4 s. K vySetfeni nebyl pouzit EKG
gating. VysSetteni bylo provedeno po podani 70ml iodové kontrastni latky lopromide
(Ultravist® 370, Bayer Healthcare, Berlin, Germany) s rychlosti infuse 4ml/s, nasledovanou
proplachem 30ml fyziologického roztoku. Zpozdéni akvizice dat bylo nacasovano tzv. “bolus
tracking” technikou; jako okno zajmu byla nastavena LS. VSechna vysetfeni byla provedena
s anatomicky adaptovanou tube-current modulaci na zakladé zeslabovacich (attenuation)
profild v antero-posteriornim a lateralnim sméru. Obrazy MDCT byly rekonstruovany

s tloustkou 0.625 mm za pomoci standardni filtrované zpétné projekce.
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Randomizace

Paienti byli randomizovani v poméru 1:1 k AS (n =77) nebo CA (n =73).

Management antikoagulacni Iécby pred katetrizacni ablaci

Pokud byli pacienti dlouhodobé antikoagulovani Warfarinem, nebyla tato lé¢ba pred
RFA prerusena, koagulacni parametry byly pred zakrokem zkontrolovany a ddvka Warfarinu
ptripadné upravena, tak aby v den ablace nepfesahlo INR (international normalized ratio)

hodnotu 3. Pokud pacienti medikovali NOAK, posledni davku Iéku uZili den pred vykonem.

PROTOKOL ANESTEZIE:

U vSech pacientl byla pred zakrokem zavedena kanyla do a. radialis ke kontinualnimu

invazivnimu méreni krevniho tlaku.

Celkova anestezie

U této skupiny pacientl byl pred kanylaci stehennich Zil jako Uvod do anestezie
intravendzné podan propofol (Diprivan 1-2mg/kg), sufentanyl (Sufentanil Torrex 0,5 pg/kg)
a rocuronium (Esmeron; 0.6 mg/kg) s naslednou orotrachedlni intubaci s napojenim pacienta
na umélou plicni ventilaci.

CA byla dale vedena poutzitim inhalaéniho anestetika sevofluranu (Sevorane Baxter;
100%) s cilovou minimalni alveolarni koncentraci (MAC) 0,7.

Dale byl dle potfeby bolusové poddvan Sufentanyl (5-10 pg).

Pacienti byli ventilovani konvencnim rezimem s tlakové fizenou ventilaci objemem 7-
8ml/kg s dechovou frekvenci 10-12 dech/min.

V pripadé poklesu stfedniho arterialniho tlaku (MAP) pod 65mmHg bylo ke korekci
zahajeno kontinualni poddavani noradrenalinu (norepinephrinum 1,000 mg/ml; 0.5-
12 pg/min k dosazeni MAP 65 mmHg).

Po vykonu byli pacienti extubovani adale monitorovani na pooperacnim
anesteziologickém oddéleni po dobu dvou hodin. Nasledné byli premisténi na standartni

[Gzkové oddéleni.
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Analgosedace

Na zacatku zakroku, pred kanylaci stehennich Zil byl i.v. podan bolus 100ug fentanylu
(Fentanyl Torrex 50 pg/ml) snaslednym zahdjenim kontinudlniho infuzniho podavani
midazolam hydrochloridu (Dormicum; 0.03-0.2 mg/kg/hod), rychlost kontinudlni infuze
midazolamu byla titrovana k dosazeni mirného az stfedniho stupné sedace (RASS -2 az -3).
(Tabulka 6).

Kanylace femordlnich Zil byla provedena v lokalni anestezii za pouziti 4% supracainu
(Iml Supracain sobsahem 40 mg articain hydrochloridu a0,006mg epinephrin
hydrochloridu), 6ml na kazdé tfislo.

Davka opiatu byla opakovana pred zahdjenim aplikace radiofrekvenéni energie a dale
dle klinické potieby @ 30 min.

Po ukonceni zakroku byli pacienti dale observovani na lGzkovém oddéleni

kardiologické kliniky.

Skére | Stav Popis

+4 Bojovny Ocividné bojovny, nasilny, bezprostifedné ohrozuje personal
+3 Vyrazné agitovany | Taha za invazivni vstupy, agresivni

+2 Agitovany Casté bezcilné pohyby, zapasi s ventilatorem

+1 Neklidny Uzkostny, ale pohyby bez zndmek Zivé agrese

0 Bd&ly ale klidny

Neni pIné bdély, ale reaguje pfi osloveni (otevreni oi/oc¢ni

-1 Somnolence
kontakt >10 s)
-2 Mirnd sedace Kratké probuzeni a o¢ni kontakt na osloveni (<10)
Stfedni stupen
-3 Pohyb ¢i otevieni oci na osloveni (bez o¢niho kontaktu)
sedace
Zadna odpovéd na osloveni, pouze pohyb ¢i otevieni odi na
-4 Hluboka sedace
fyzikalni podnét
-5 Neprobuditelny Zadna odpovéd na osloveni ani fyzikalni podnét

Tabulka 6 — Hloubka sedace dle RASS (Richmond Agitation and Sedation Scale) - adaptovano
dle (95)
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KATETRIZACNi ABLACE:

V zavislosti na typu anestezie byly po uvedeni do CA ¢i po podani AS Seldingerovou
technikou kanylovany stehenni Zily. Cestou levé femoralni Zily byla do pravé siné zavedena
ICE sonda (AcuNav ultrasound catheter, Siemens Healthineers, USA, 10F) a diagnosticky
dekapolarni katetr do koronarniho sinu (Inquiry™, St. Jude Medical). Pravostrannou
femoralni Zilou byly zavedeny TS fiditelné sheathy (Agilis™ NxT Steerable Introducer, St. Jude
Medical) (Obrazek 14). Po kanylaci stehennich Zil byl intravendzné podan bolus 100j/kg
heparinu (Heparin Léciva VA 1X10ML/50KU) s naslednou kontinualni infuzi s adjustaci davky
s cilem dosazeni hodnot aktivovaného koagula¢niho ¢asu (ACT) 300-400s. Hodnota ACT byla
monitorovana v 15minutovych intervalech. Nasledovalo provedeni dvojité transseptalni (TS)
punkce. K elektroanatomickému mapovani byl pouzit navigacni systém Carto3™ (Biosense
Webster). U vSech pacientl byla vytvorena tzv.fast-anatomic map (FAM) 3,5mm abla¢nim
proplachovym katetrem Navistar™ (Biosense Webster). FAM byla nasledné za pouziti
CartoMerge™ technologie spojena s CT rekonstrukci LS a PZ. Poté byla provedena samotna
antralni ,point by point“ RFA katétrem Navistar™ (Biosense Webster) s cilem dosaZeni

izolace ipsilateralnich PZ.
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Obrazek 14 — Invazivni vstupy pri ablaci fibrilace sini — v pravém ttisle cestou stehenni Zily

zavedeny 2 transeptalni fiditelné sheathy (Agilis™, St. Jude Medical), v levém ttisle cestou

stehenni Zily zavedena sonda ICE (AcuNav ultrasound catheter, Siemens Healthineers, USA,

10F) a dekapolarni katétr do koronarniho sinu (Inquiry™, St. Jude Medical).

Na zadni sténé levé siné byla davka RF energie omezena na 25W s rychlosti proplachu
20ml/min, na predni sténé byla energie navySena na 30W pfi identické rychlosti proplachu.
V kazdém ablacnim bodé byla aplikovana energie po dobu 30vtefin. U pacientli v AS byla
davka energie titrovana dle klinické tolerance, zejména na zadni sténé levé siné byla
snizovana na 20-25W (Obrazek 15). K ovéfeni PZI (entry bloku) byl pouZit diagnosticky
cirkularni katetr (Lasso™, Biosense Webster). Pokud se v pribéhu zdkroku objevila setrvale
bézici FS, byla po dokonéené PZI provedena EKV. Po dosaiené PZI bylo vyékdno 20min
a nasledné byl i.v. podan adenosin (Adenocor 3mg/ml) k ovéfeni pfitomnosti pfipadného
dormantniho vedeni. Minimalni jednotliva davka adenosinu u kazdého pacienta byla 18mg.
Pro prikaz dostatecné davky adenosinu bylo vyZzadovano vyvolani prechodné AV blokady (l1—-

lll.st.). Pokud se po podani adenosinu objevila rekondukce PZ, bylo vablaci v misté
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dormantniho vedeni pokracovano. Po eliminaci pfipadného dormantniho vedeni byl vykon
ukoncen.

PFfi anameze typického FLS byla ablace doplnéna o provedeni bidirekéni blokady na
kavotrikuspidalnim isthmu v pravé sini. Katetry byly nasledné stazeny zpét do pravé siné,
v zavislosti na davce Heparinu bylo podano antidotum - protamin sulfat (Protamin ME; 5000

I.U./ml) aextrahovdny vsechny zavadéce. TéhoZ dne bylo pokradovdno v zavedené p.o.

antikoagulaci.

Obrazek 15 — CARTO3 mapa se superponovanym 3D CT modelem levé siné ze zadopredniho

pohledu, ¢ervenymi body je vyznacena ablacni linie kolem ipsilateralnich plicnich zil

SLEDOVANI PACIENTU PO ABLACI

Pacienti byli pfi nekomplikovaném pribéhu propusténi ndsledujici den po zakroku.
Pokud pred ablaci uzivali antiarytmickou terapii byla jim tato vysazena. VSichni do studie

zarazeni pacienti dokoncili sledovani v arytmologické ambulanci nasi kliniky.
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Obdobi 0-3 mésict od RFA bylo hodnoceno jako ,blanking perioda“, ve které nebyly
pfipadné recidivy fibrilace sini klasifikovany jako selhani IéCby. Pfipadné recidivy arytmie
v tomto intervalu byly feSeny provedenim EKV, event. opétovnym nasazenim antiarytmik.

P¥i prvni klinické kontrole, kterd byla realizovana pred koncem tretiho mésice
nasledujiciho po RFA, byly vysazeny vSechny antiarytmika, ktera byla pfipadné nasazend
v blanking periodé. Pfipadné nasledné nasazeni antiarytmické medikace po uplynulém tfetim
mésici od RFA bylo hodnoceno jako dosazeni primarniho endpointu, tedy selhani RFA. Také
nasazeni amiodaronu, kdykoliv v prdbéhu 0-12 mésice po RFA, bylo hodnoceno jako selhani
lécby.

Kazdé tfi mésice po RFA (3., 6., 9. a 12. mésic po RFA) bylo provedena 7denni EKG
Holterovskd monitorace. Pfi kazdé klinické kontrole bylo vyhodnoceno aktudlni povrchové
12svodové EKG avysledek tydenni kontinudlni EKG monitorace. Pokud pacient udaval
recidivu palpitaci mimo obdobi EKG monitorace, byla dle frekvence potizi doplnéna aditivni
EKG monitorace. Za rekurenci arytmie a tedy selhani lécby byla povaZovdna arytmie delsi nez

30vtetin nebo jakakoliv epizoda FS dokumentovanad pfi 12svodovém EKG vySetieni.

3.3 Statistické zpracovani

Statistickd analyza byla provedena 12. mésic po RFA. Kanalyze dat byl pouzit
statisticky software IBM SPSS Statistics verze 22. Kvalitativni parametry byly hodnoceny Chi-
kvadrat testem (Chi-square test), resp. Fisherovym presnym testem (Fisher’s exact test).
Kvantitativni parametry byly porovnany pomoci Mann-Whitney U testu. Normalita dat byla
posouzena pomoci Shapiro-Wilkova testu. VSechny testy byly délany na hladiné signifikance

0,05.
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4 Vysledky

Rozdily mezi jednotlivymi skupinami pacientu

Do studie bylo zafazeno celkem 150 pacientl, 105 muzl a 45 Zen. Zakladni klinické
a echokardiografické charakteristiky pacientd v jednotlivych sledovanych skupinach jsou
uvedeny v tabulce 6. Cely soubor byl pomérné homogenni, mezi obéma skupinami AS vs. CA

nebyl signifikantni rozdil, az na ¢etnéjsi uZivani statinu v AS skupiné pacientu.

Analgosedace Celkova anestezie P

Pohlavi 54 (70%) 51 (69.9%) 0.972
Vék 56.2 +10.9 56.9+11 0.574
Hmotnost 91.8+17.3 87.6+17.4 0.137
Body mass index 28.6+4.9 28.3+4.4 0.542
Velikost LS PLAX (mm) 41.7+6.4 42.1+6.6 0.767
LAA vydejova rychlost (cm/s) 79.3£28.2 70.3£28.0 0.061
EF LK (%) 56.4+6.0 56.6 £4.2 0.389
Hypertenze 44 (60.3%) 48 (62.3%) 0.867
Diabetes mellitus 7 (9.6%) 9 (11.7%) 0.794
Srdecni selhani 3 (4.1%) 5 (6.5%) 0.720
ICHS 2 (2.7%) 4 (5.2%) 0.682
IM 1(1.4%) 3 (3.9%) 0.620
Hyperlipidemie 28 (38.4%) 23 (29.9%) 0.304
cMmpP 4 (5.5%) 6 (7.9%) 0.746
Propafenon 25 (34.2%) 28 (36.4%) 0.865
Sotalol 7 (9.6%) 5 (6.5%) 0.556
Amiodaron 17 (23.3%) 16 (20.8%) 0.844
Dronedaron 1(1.4%) 0 (0%) 0.487
Beta-blokatory 48 (65.8%) 57 (74.0%) 0.290
Statin 27 (37.0%) 16 (20.8%) 0.032
Kalciové blokatory 16 (21.9%) 15 (19.5%) 0.84

ACE inhibitory 29 (39.7%) 27 (35.1%) 0.614
Blokatory AT Il receptoru 9(12.3%) 17 (22.1%) 0.134

Tabulka 6 — Zdkladni klinické a echokardiografické charakteristiky pacient(
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Aditivni katetrizacni ablace po izolaci plicnich zil

Vcelém souboru nebyla po PZI provedena dals§i RFA, kromé linie na

kavotrikuspidalnim isthmu u pacientll s anamnézou typického FLS. Pacienti s touto aditivni

linkou byli v obou vétvich zastoupeni ve stejném pomeéru - viz tabulka 7.

Analgosedace Celkova anestezie P

Ablace kavotrikuspidalniho isthmu |28 (38.4 %) 30 (39.0 %) 0.939

Tabulka 7 — Ablace kavotrikuspiddlniho isthmu

Periprocedurdlni parametry

RFA provedena v AS trvala na rozdil od zdkroku v CA delSi dobu (160min £ 32,1 vs.
132min + 31,5, p < 0,001). Celkovy ablac¢ni ¢as (celkova délka aplikace RF energie) byl také
delsi v AS skupiné (40 £ 15 vs. 29 + 11 min. p< 0.001), stejné jako celkovy skiaskopicky ¢as
(6.2min £ 5.3 vs. 4.3min + 2.2, p< 0.001). Tyto parametry jsou shrnuty v tabulce 8 a grafech
3-5.

Analgosedace Celkova anestezie P
Cas ablace (min) 159,6 + 137,2£32,1 < 0,0001
Skiaskopicky ¢as (min) 6,2+5,3 43+2,2 < 0,001
TBT cas (min) 43,2 +15,1 31,2+11,1 <0,0001

Tabulka 8 — Ablacni cas, skiaskopicky cas a celkovd doba aplikace radiofrekvencni energie

(TBT)

57



2507 o P<00001

200 T
£
E
8
K
©
% ad
3
Y
(=]
x
@
O 100 o

50

T ) T
Celkova anestezie Analgosedace

Graf 3 — Celkovy procedurdlni ¢as (min)

100
p < 0,0001 e
o
oo
= 80
K- —
>
@
&
w 607 8
oc o T
@
[ %]
£
o 407
(1]
w
1
Y
8 20
@
(& R
0_
T - T
Celkova anestezie Analgosedace

Graf 4 — Celkovd doba aplikace radiofrekvencni energie
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Graf 5 — Celkovy skiaskopicky cas

Adenosinem mediované dormantni vedeni

Analgosedace

Podani adenosinu po dokoncéené izolaci se projevilo rekondukci u23 pacientQ

(40,4 %) v AS skupiné a u 24 pacientl (34,3%) v CA skupiné. Tento rozdil nedosahl statistické

vyznamnosti. Tabulka 9

Analgosedace

Celkova anestezie

p

Dormantni vedeni

23 (40.4 %)

24 (34.3 %)

0.58

Tabulka 9 — Adenosinem mediované dormantni vedeni

Rekurence arytmie po provedené RFA

Na konci ablace bylo dosazeno izolace vSech plicnich Zil uvsSech pacientd v obou

souborech. Béhem 3-12 mésice od RFA byla rekurence arytmie dokumentovana u 23 (31,5%)

pacientd v AS skupiné au22 (28,6%) vCA skupiné. Tento rozdil nedosahl statistické

vyznamnosti (viz Tabulka 10 a Graf 6).

Analgosedace

Celkova anestezie

P

Rekurence fibrilace sini po ablaci | 23 (31.5 %)

22 (28.6 %)

0.695

Tabulka 10 — Rekurence fibrilace sini po ablaci
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Graf 6 — Rekurence fibrilace sini po ablaci

Komplikace katetrizacni ablace

U dvou pacientll (1 vCA al vAS) doslo po zakroku kvyvoji pseudoanerysmatu
femoralni tepny. U jednoho pacienta bylo pseudoaneurysma vyfeSeno konzervativné
prostou kompresi po kontrolou UZ. U druhého pacienta si tato komplikace vyzadala operacni
revizi. Jeden pacient v AS skupiné mél po izolaci plicnich Zil tranzitorni ischemickou ataku
projevujici se dvojitym vidénim. Neurologické pfiznaky kompletné odeznély do 60minut,
nasledné provedené CT mozku bylo prosté jakéhokoliv patologického nalezu. U Zadného
pacienta nedoSlo ksrde¢ni tamponadé, vyvoji atrio-esofagealni pistéle, CMP ¢i jiné

potencionalni vazné komplikace RFA.
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5 Diskuze

vvvvvv

postupem. Naopak vzemich Severni Ameriky - USA a Kanadé je rozsifenéjsi metodou

anestezie pfi ablaci FS CA. Oba pfistupy maji své vyhody i nevyhody.

Komfort pro pacienta

Zakladni vyhoda CA pro pacienta je zejména v lepSim komfortu. Prace budéjovickych
autor(, kterd hodnotila pomoci dotazniku i tuto subjektivni stranku obou anesteziologickych
pfistupll, potvrdila vyznamné vétsi bolestivost RFA provedené v analgosedaci. Mensi ¢ast
pacientd v AS skupiné (68%vs92%, P 0.033) byla ochotna podstoupit pfipadnou reablaci (96).
Nejméné prijemnou c¢asti zdkroku ve skupiné pacientd v CA nebyla uZadného pacienta
samotnd RFA, ale provedeni jicnové echokardiografie v pfipravné fazi. Naopak v AS skupiné
hodnotilo RFA jako nejnepfijemnéjsi ¢ast procedury az 64% pacientU.

Lepsi komfort pro pacienta byl potvrzen také v jiné prospektivni nerandomizované
dotaznikové studii. V této studi ¢ast pacient(i podstoupila reablaci v CA (po prvni procedure
v AS) améla tak pfimé srovnani obou pfistupl. Tito pacienti jednoznacné pozitivnéji

hodnotili miru komfortu RFA v CA (97).

Vliv anestezie na rekurenci FS

Zakladnim kamenem dlouhodobé Gcinné kontroly rytmu u vétSiny pacientt
s paroxysmalni FS je dosaZeni trvalé PZl. Podminkou permanentni PZlI je vytvoreni
transmuralni ablaéni |éze v celé cirkumferenci PZ. Jednim ze zakladnich pfedpokladil G€inné
ablace je optimalni kontakt abla¢niho katetru s endokardem LS v oblasti antra PZ v kazdém
z nékolika desitek bod této cirkumference. Existuji vSak predilekéni mista, zejména v oblasti
zadni stény LS, ve kterych je aplikace energie bolestiva vice ¢i méné u vSech pacientl. Prah
bolestivosti je u kazdého pacienta odlisny a dopredu obtizné predikovatelny. U ¢asti pacient(
je tak provedeni RFA fibrilace sini pro vyznamnou bolestivost pti aplikaci RF energie i pres
potentni davky analgosedace velmi obtizné az nemozné. Vyssi davky Iéka pri AS mohou navic

ohroZovat pacienta Utlumem dechového centra.
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Bolestivé podnéty mohou zhorSovat stabilitu kontaktu katétru jednak pfi pohybu
pacienta na operacnim stole, jednak mechanismem vyraznéjsich dechovych exkurzi.
Vyraznéjsi dechové exkurze mohou byt také doprovodnym projevem hluboké analgosedace.
Vyraznéjsi pohyb hrudniku pacienta po podloZzce muzZe predstavovat také bezpecnostni riziko
Ci vést ke ztraté reference s nutnosti vytvoreni nové anatomické mapy LS.

U¢inngj$i metoda tlumeni bolesti, kterou predstavuje CA, by tak zejména
u sensitivnéjsich pacientl, méla logicky prinést lepsi efektivitu ablace. V nasi praci byl efekt
CA na efektivitu zdkroku neutrdlni, neprokazali jsme vyssi efektivitu RFA v CA na prevenci
rekurenci FS.

Publikovana data dosavadnich studii zabyvajicich se efektivitou RFA v CA uvadéji
rozporuplné vysledky. Retrospektivni nerandomizovana studie japonskych autord (Chikata et
al) prokazala vyuzitim katetr( s kontaktnim sensorem, Ze RFA provedena v CA zlepSuje miru
kontaktu a zvySuje tak miru pacientl, u kterych je dosaZeno izolace plicnich Zil jedinou
obkruzujici lézi (50,5 vs 34,8%, P = 0.04) (98). Ve prospéch CA pii RFA FS hovofi také
randomizovana studie Di Biase et al., kterd prokazala vyssi dlouhodobou uc¢innost RFA
paroxysmalni FS v CA (88% vs 69%, p < 0,001). Pacienti, u nichz doslo k rekurenci FS, méli
v této praci provedenu reablaci. Pro lepsi stabilitu katétru a trvalejSi ablacni léze hovofi
mensi mira rekonexi PZ u pacient(l s primoablaci provedené v CA (19% vs 42%, p = 0,003)
(99).

Jind nerandomizovana studie (Bun et al.) vSak vyznamnéjsi rozdil v efektivité ablace
pomoci magnetické navigace Ci v pfitomnosti rekonexe v plicnich Zildch v dlouhodobém
sledovani nepotvrdila. Dlouhodoba efektivita zde vsak byla vysoka v obou vétvich CA vs AS
(88,8% vs 86,6%, p = 0,74) (100). Stejné tak nebyl prokdzan vétsi prinos celkové anestezie
v retrospektivni nerandomizované studii (Wasserlauf et al) vyuzivajici kizolaci plicnich Zil
kryoablaci. U¢innost zdkroku provedeného v CA vs AS v devitimési¢nim sledovéni zde byla
také srovnatelna (61.8% vs 63.0%; P = 0.90) (101).

V nasi praci jsme u pacientd v CA vétvi pouzili konvencni ventilacni rezim s tlakové
fizenou ventilaci (objemem 7-8ml/kg s dechovou frekvenci 10-12 dech(/min). S cilem
vyznamnéji omezit dechové exkurze pfi RFA FS se minoritné pouzivd také tzv.
vysokofrekvenéni tryskova ventilace (HFJV). Tato metoda byla poprvé popsana pfi RFAFSvr.
2006 (102). Vzhledem k tomu, Ze poutziti volatilnich anestetik neni pfi této metodé pfilis

praktické, vyzaduje HFJV totalné i.v. vedenou CA (103).
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HFJV je oproti konvencnim ventilacnim rezimOm také rizikovéjsi z pripadného
barotraumatu(104), pneumotoraxu a pneumomediastina(105).

Pfimé porovnani vlivu ventilaéniho reZimu randomizovanou studiii na provedeni
a efektivitu RFA nebylo uskute¢néno. V jedné mensi studii byla RFA FS na HFJV porovnavana
s kontrolami pacientli, unichZz byla RFA provedena na konvencnim reZimu ziskanych
z registru. Po 1-ro¢nim sledovani byla u RFA na HFJV zaznamendna recidiva FS u 26 z 84(31%)
vs. 42 z84 (50%) kontrolnich pacientd (p = 0.019) (106). Z nasi zkuSenosti, podlozené
i kontinudlni sledovanim stény LS pomoci ICE, vS8ak mUzZeme potvrdit, Ze dychaci exkurze na
rezimu pozitivnim pretlakem jsou predvidatelné a nevedou k vyznamné nestabilité polohy

abla¢niho katétru.

Efektivita katetrizacni ablace v prevenci rekurence FS

Udavana dlouhodoba efektivita RFA FS se pohybuje mezi 50-80% (26). Srovnani
jednotlivych studiii je ztiZeno heterogenitou pacientl, zpUlsobl ablace inaslednou
monitoraci efektu Iécby. Navic obvykla arbitrarni definice rekurence FS po RFA jako
dokumentované epizody arytmie o délce 30vtefin nemusi vypovidat o skute¢ném klinickém
benefitu, jako je napf. redukce poctu a délky jednotlivych epizod (sniZeni atrial burden),
zlepseni funkce LK &i ucinnéjsi farmakologické kontrole rytmu po RFA.

Efektivita RFA je signifikantné zvySuje po eventudlni reablaci. Do metaanalyzy 19
studii bylo zahrnuto 6167 pacientl, ktefi prodélali opakovanou RFA FS s naslednym
sledovanim po dobu 28 a7 71mésich. Uspésnost RFA po prvnim zdkroku byla po 1 roce 65%,
56% po 3 letech a 51% po 5 letech. Po provedeni reablace efektivita vzrostla na 86%, 79%
a 78%. Efektivita RFA je vyznamné ovlivnéna formou FS. U paroxysmalni formy FS po prvni
RFA tak byla jednorocni efektivita 67%, zatimco u persitujici FS pouze 52%. Po 3 az 5 letech
sledovani ddle klesla na 54 respektive na 42%. Po opakovanych ablacich v této metanalyze
nebyl mezi jednotlivymi formami FS signifikantni rozdil v efektivité RFA (79 vs 78%).
K dosazeni tohoto vysledku vsak bylo u pacientl s perzistentni formou FS zapotrebi vice
procedur (107). Kromé neparoxysmadlniho charakteru FS byly jako prediktory neuspéchu
ablace definovany idalsi proménné jako velikost levé siné, hypertenze, obezita, diabetes
mellitus, vék, srdecni selhani, chronickd renalni insuficience ¢i selhani amioronu

predchazejici RFA.
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V nasem souboru pacientd tak byla ro¢ni efektivita primoablace v obou vétvich (AS
resp. CA; 68,5 resp. 71,4%) srovnatelnd se svétovou publikovanou Uuspésnosti. Bez
monitorace kontinualnim zdznamnikem se nelze vyjadfit k pripadnému efektu na atrial

burden, stejné jako se lze obtiZné vyjadfit k pfipadnému efektu na kvalitu Zivota.

Rekurence fibrilace sini a moZnosti jeji redukce

Dle délky ¢asového intervalu od RFA rozliSujeme rekurence ¢asné (0-3mésice), pozdni
(3-12 mésicll) a velmi pozdni (> 12mésicl od RFA).

PFicinou &asnych rekurenci mGze byt kromé rekondukce vedeni PZ také iritace
kardiomyocytl v misté provedenych granulujicich ablacnich |ézi. Rekurence FS v této
vulnerabilni blanking periodé je vyznamnym prediktorem rekurence pozdni (108). Pfesto je
¢ast téchto rekurenci (40-60%) po maturaci ablacnich |ézi reversibilnich (108-110).

Pficinou rekurence FS po probéhlé blanking periodé je kromé teoreticky mozného
extrapulmonalniho zdroje nej€astéji rekondukce vedeni PZ. Pfi opakované RFA tak byla
u téchto pacientl nalezena rekondukce v PZ a7 98%. Reizolace této Zily vedla k supresi
rekurence FS u vétsSiny pacientd (111-112).

Pricinou téchto rekondukci je nedostate¢na transmuralita provedené abla¢ni |éze pfi
pritomnosti okrsk(i kardiomyocytl, které prechodné ztrati elektrické vodivé vlastnosti
a akutné je tak prokdzana PZI. Po uréité dobé v téchto nedostate¢né popalenych burikach
dojde k obnoveni klidového akéniho potencidlu atim ivedeni zPZ. Prevenci té&chto
rekondukci je systematické peclivé provadéni RFA, bod po bodu s dostateénym pritlakem
ablaéniho katétru s plynulym navazovanim jednotlivych ablacnich lézi. V antrech plicnich Zil
vSak existuji mista, kde se dostate¢ného pritlaku dosahuje obtizZeji. Tato mista — typicky napf.
v oblasti predni hrany levych plicnich Zil ¢ na kariné pravych plicnich Zil jsou pak
predilekénimi misty rekondukci.

ZpGsobd, jak po izolaci plicnich Zil ovéfit trvalou 1ézi, je popsanych vice. Zadny z nich
vSak bohuzel neni spolehlivy. Nejjednodussi metodou, jak redukovat riziko casné
rekondukce, je po izolaci vy¢kat uréity ¢as s ponechanymi katétry v LS a pfipadné PZ ihned
reizolovat. Tento princip je spolecny ablacim vSech typU arytmii. Délka doporuceného
vyckavaciho obdobi se podle jednotlivych autorl rdzni, obvykle se vSak udava mezi 20-

30min. (26). Nezanedbatelné procento rekondukci nastane bohuzel az v delSim c¢asovém
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odstupu (cca 60minut). Prodluzovani ¢ekaci periody by vSak neumérné navysSovalo celkovy
¢as procedury.

Dalsi, v praxi pfiliS neuzivanou metodou k posouzeni transmurality ablacni léze, je
prikaz ,ztraty uchvatitelnosti. Pfi této metodé se pouZiva stimulaéni vydej 10 mA pfri
pomalém posouvani ablaéniho katetru bod po bodu v celé délce ablaéni cirkumference.
Pokud dojde k lokalnimu uchvaceni elektrického impulsu, aplikuje se do tohoto mista aditivni
ablace. Vysledky této metody na dlouhodobou efektivitu jsou v literature kontroverzni
(113,114) a jsou tak ve tfidé doporuceni (llb) (26).

Vzhledem k omezené spolehlivosti vyckavaciho intervalu jsou intenzivné hledany jiné
zplUsoby k odhaleni bunék s pouhou pfechodnou elektrickou deaktivaci. Jednim z Casto
popisovanych zpdsobl je intravendzni podani adenosin trifosfatu (ATP) po dokonéeni PZI.
ATP dokaze prechodné obnovit excitablitu nedostate¢né popalenych bunék a odhalit tak tzv.
dormantni vedeni. Schopnost ATP odhalit toto dormantni vedeni také neni zcela spolehliva
a je zavisla na davce a dobé po podéni po dokonéené PZI (115-117).

Ve studii s 534 pacienty s paroxysmalni FS byl podavan ATP 20minut po dokonéeni PZI
v ddvce 12mg i.v.. Davka byla navySena, pokud nedosSlo ke kompletnimu AV bloku nebo
alespon 3 vtefinové pauze. Pfipadné dormantni vedeni bylo ndsledné ablacné eliminovano,
coz vedlo ksignifikantni redukci recidiv FS 056% (P<0,001) (118). V jiné rozsahlé studii
s 2113 pacienty s rGznymi formami FS byl ATP podavan v davce 0,4mg/kg po pramérné
43min od PZI. Vtéto studii nebyl prokdzan vliv eliminace dormantniho vedeni na
dlouhodobou efektivitu RFA (119). Uvedené dva priklady ilustruji ponékud kontroverzni roli
ATP v redukci poctu recidiv FS po RFA.

Vjiné nasi studii sadenosinem jsme demonstrovali, Ze pokud se aditivni ablaci
dosahne eliminace dormantniho vedeni, jsou dlouhodobé vysledky pacientii po RFA
srovnatelné s pacienty bez dormantniho vedeni (120).

Zhorsena stabilita katetru se v nasi praci mohla potencionalné projevit nedokonéenim
transmurdlni léze s naslednou zvySenou cetnosti adenosinem spousténého dormantniho
vedeni. Adenosin tak potencidlné mohl vyrovnat handicap potenciondlné méné kvalitné
provedenych ablaénich 1ézi v AS skupiné. Cetnost dormantniho vedeni v nasi recentni praci
vSak byl srovnatelna jak v CA, tak i AS skupiné. Neprokazali jsme tak rozdil v kvalité ablacnich
lézi mezi obéma vétvemi. MUzZeme pouze spekulovat, Ze rutinni vyuziti ICE k vizualizaci

ablac¢niho katétru na nasem pracovisti po cely pribéh aplikace RF energie vedlo k eliminaci
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pripadného nedostatecného kontaktu ablacniho katétru. Lze tak uzavfit, Ze za pomoci ICE lze
dosahnout jak v CA, tak AS srovnatelnych vysledk( eliminace dormantniho vedeni.

Pritomnost ¢i absence dormantniho vedeni vsak mlze také byt ovlivnéna typem
anestezie. Narui demonstroval, Ze adenosinem spousténé dormantni vedeni je pfitomno
Castéji upacientll vméléi sedaci flunitrazepamem nez uhluboké sedaci dosaZzené
propofolem (19,2 % vs 13,0%, p = 0,01). HlubSi sedaci byla také utlumena spontanni
disociovana elektrickd aktivita v plicnich Zildch po jejich izolaci (15,7% vs 29,1%, p < 0,01).
MozZnost mapovani extrapulmondlnich spoustécu FS, stejné jako dlouhodoba efektivita RFA
vSak v této studii nebyla ovlivnéna (121). Bez dat z ptipadné reabla¢ni procedury, nelze
posoudit, zda je srovnatelné dormantni vedeni zpUsobené stejnou efektivitou AS i CA ve
vytvoreni ablacnich 1ézi nebo byla rozdilnd efektivita obou anesteziologickych pfistup(
vybalancovana rozdilné provedenou provedenou RFA.

Z hlediska redukce poctu rekondukei PZ se velice slibné jevi vysledky studii s contact
force (CF) katétry umozniujicich pfimou kvantifikaci sily pfitlaku hrotu katétru k endokardu LS
a tim tak dosahnout Ucinnéjsi ablacni léze. Na trhu jsou v zasadé dostupné dvé odlisné
technologie CF katetr TactiCath (St. Jude Medical, Inc.) aThermoCool SmartTouch
(Biosense Webster, Inc.). Tyto katetry méfi silu pritlaku na zakladé rozdilného principu. Oba
vSak maji udavanou vysokou rozliSovaci schopnost (< 1 gram) a umoznuji mérit také vektor
pusobici sily.

Pouziti CF katetru SmartTouch pfi RFA paroxysmalni FS tak na rozdil od RFA s non CF
katetrem vedlo signifikantné vyssi pravdépodobnosti redukce rekurence FS. Po 1-rocnim
sledovani zde byla efektivita RFA paroxysmalni FS CF vs nonCF (72,5 vs. 66%) (122).

Nejvyznamnéjsi studie s RFA provedenou katetrem TactiCath u 300 pacient(
s paroxysmalni FS neprokdzala vyznamy rozdil v efektivité (67,8% vs 69,4%). V subanalyze
skupin, u kterych byl skute¢né dosaien optimalni kontakt, vSak byl rozdil v efektivité

jednoznacny i u tohoto katetru (75,9% vs 58,1%) (123).

Délka zakroku

Dalo by se ocekavat, Ze zakrok v CA bude oproti AS trvat déle. RFA CA je Casové
naroc¢néjsi zejména v Uvodnich a zavérecnych fazich, kdy se zakrok logicky prodluzuje o ¢as

nutny k ivodu do anestezie, orotrachedlni intubaci a poté k odtlumeni s naslednou extubaci.
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Toto ,,zdrZeni” je vSak vykoupeno zrychlenim pribéhu samotné RFA v CA, vysledné vedouci
ke zkraceni celkové doby zdkroku, jak jsme prokdzali v nasi studii.

Prodlouzeni procedurdlniho iabla¢niho casu v AS skupiné lze vysvétlit nutnosti
opakovaného preruseni aplikace radiofrekvenéni energie s nutnosti nasledné titrace davky ci
presunu ablaéniho katétru na jiné misto antra plicni Zily s pfipadnym pozdéjSim ndvratem
k témto bolestivym mistim. V nasi praci jsme tak demonstrovali, Ze Uplné odstranéni
bolestivych viem( CA vede ke zkraceni doby zdkroku. Absence nutnosti zastavovat aplikaci
RF energie, omezeni signifikatniho pohybu pacienta na operacnim stole azamezeni
vyznamnéjsim dechovym exkurzim vedlo také ke zkraceni celkové doby aplikace RF energie
a kratSim skiaskopickym ¢asum.

Vliv anestezie na délku zakroku neni konzistetni. Zkraceni doby RFA pfi pouziti CA
bylo potvrzeno v Di Biasové studii (2,4 + 1,4hod vs 3,6 + 1,1 hod., p <0.01) (99). Opacny efekt
byl dokumentovan pfi pouziti kryoablace ve studii Wasserlaufa et al. (280,4 £ 54,1 min vs
245,5 + 54,7 min., p < 0,001) (101). V praci s dadlkové tfizenou magnetickou ablaci (Bun et al.)
byla izolace plicnich Zil provedena stejné rychle v CAiv AS (237 £ 50min vs. 240 £ 61 min, p =
0,84) (100). Srovnatelné ¢asy RFA v CA iAS byly dokumentovdny také v mensi
randomizované studii (111.2 £ 16.3 min vs 104.8 £ 25 min, p = NS) (96).

Komplikace

Celkova anestezie ssebou pfinasi potencionalni komplikace, vyplyvajici jednak
obecné z anestezie samotné a jednak specifické pro ablaéni proceduru.

Specifické komplikace RFA v CA zahrnuji potencionalné vyssi riziko oddaleni diagndzy
pfipadné kardioembolické komplikace. Vzhledem k absenci zpétné vazby je také v CA vétsi
riziko poskozeni kolaterdlnich struktur (zejména jicnu) pfi aplikaci RF energie (96). Obéma
témto komplikacim se v nasem centru snaZime predchazet extenzivnim wvyuZitim ICE,
umoznujici promptni odsati pripadnych trombi a kontrolu pozice pribéhu jicnu s naslednou
Upravou polohy abla¢niho katetru Ci snizeni davky aplikované energie. Lze tak spekulovat,
zda minimalni ¢etnost komplikaci RFA (zadné v pfimé souvislosti s CA) v naSem souboru jsou
diky vyuziti ICE. Lze vSak uzavfit, Ze RFA v CA nepredstavuje vyssi riziko pfipadnych
komplikaci. Na druhou stranu je tfeba zminit, Ze ani v AS provedend RFA nebyla narusena
zadnou, ztohoto zplsobu anestezie, vyplyvajici komplikaci (napf. utlumem dechového

centra).
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5.1 Limitace prace

Mezi limitace prace patfi nabor pacientl uskutecnény v jediném centru. Studie
nebyla zaslepena, coZ vSak ze samé podstaty charakteru studie prakticky nebylo mozné
provést. Do studie bylo zarazeno signifikantné vice muzl nez Zen, tento rozdil vsak byl
homogenni v obou sledovanych vétvich.

Vyznamna ¢&ast pacientd podstoupila kromé PZI také vytvofeni ablaéni linie na
kavotrikuspidalnim isthmu. Jakékoliv podezieni, Ze pacient mél v minulosti zaznamnendn
typicky FLS vedlo k indikaci této aditivni ablace. Procento pacient( s aditivni ablaci na CTI je
tak v nasem souboru vyssi nez v dosud publikovanych podobnych pracich (59). Prah indikace
pro vytvoreni blokady na CTI m(iZe byt o néco niZsi nez na ostatnich pracovistich i s ohledem
na relativni rychlost ajednoduchost této aditivni ablace pfi pouziti ICE a dlouhého
fiditelného sheathu. V obou vétvich vsak byl podil pacientli svytvorfenou blokdadou CTI
srovnatelny.

Dalsi potencidlni limitaci studie je absence pouziti katétru s métitelnou silou pfitlaku.
Tyto katetry nebyly na naSem pracovisti vdobé zarazovani pacientll do studie béziné
dostupné.

K posouzeni potencionalnich zavaznéjSich komplikaci, teoreticky vice spjatych s RFA
v CA, jako je napf. opoidéné rozpoznani embolizacni CMP, IM ¢i poSkozeni jicnu i
brani¢niho nervu byla velikost souboru pfili§ mald. Na druhou stranu je tfeba zminit, Ze jsme
na nasem pracovisti, kde vyuzivame CA k RFA FS zcela rutinné, dosud Zadnou zdvainou

komplikaci specifikou pro CA nezaznamenali.

6 Zavér

Katetrizacni ablace provedend v analgosedaci nebyla v nasi studii spojena s lepsi

efektivitou v prevenci rekurence epizod FS ¢i mensi mirou komplikaci. Naopak byla spojena

s delsi dobou trvani zakroku, delSimi ¢asy aplikace RF energie i delsi expozici RTG zareni.
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kardiologické spoleénosti Prezentovdno jako poster na XXVII. vyroénim sjezdu Ceské
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