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Úvod
Nefarmakologická léčba fibrilace síní (FS) 
se počala prosazovat na konci 90. let minu-
lého století. První pionýrské pokusy o radio-
frekvenční (RF) katetrovou ablaci FS [1] byly 
nahrazeny novými a klinicky testovanými po-
stupy. Přes zavedení sofistikovaných tech-
nologií napomáhajících ablaci a  dramatický 
nárůst klinických zkušeností ve velkých spe-
cializovaných centrech se hlavní princip léčby 

nezměnil – úhelným kamenem zůstává izo-
lace plicních (a dalších hrudních) žil doplněná 
dle potřeby o sérii lineárních či nelineárních 
lézí v levé nebo i pravé síni.

Přes enormní úsilí dosáhnout v  léčbě FS 
podobných úspěchů, jako toho jsme svědky 
u AV nodální reentry tachykardie, typického 
flutteru síní či WPW syndromu, se u  této 
arytmie jedná kvalitativně o zcela odlišnou jed-
notku s neustále se vyvíjejícím arytmogenním 

substrátem. Text shrnuje nová doporučení pro 
katetrizační léčbu této nejčastější supraventri-
kulární arytmie a podává zároveň přehled o do-
stupných technologiích této invazivní léčby.

Možnosti nefarmakologické 
léčby fibrilace síní
Mezi nefarmakologickou léčbu FS v  širším 
slova smyslu řadíme elektrickou kardioverzi, 
kardiostimulaci, implantaci síňových defibrilá-
torů, selektivní nebo neselektivní katetrovou 
ablaci a  implantaci okluderů levosíňového 
ouška. Strictu senso se často tímto pojmem 
označuje jen selektivní katetrová nebo chi-
rurgická ablace, protože ta jediná má za cíl 
přerušit arytmii a  udržet normální sinusový 
rytmus („kurativní“ výkon). Kardiostimulace 
jako léčba FS per se a  implantace síňových 
defibrilátorů nedoznaly širšího klinického po-
užití a v  léčbě FS jsou dnes zcela opuštěny. 
Ablace AV uzlu doplněná kardiostimulací je 
léčbou paliativní. Chirurgická ablace indi-
kovaná primárně jen pro léčbu arytmie stojí 
dnes prozatím ve stínu katetrizačních metod 
a procedura je prováděna nejčastěji jen jako 
součást jiného kardiochirurgického výkonu.

Počátky katetrové ablace pro 
fibrilaci síní
Po úvodních neúspěších na počátku 90. let  
20. stol. zopakovat úspěch chirurgické MAZE III 
procedury katetrovou cestou přišlo zklamání – 
úspěšnost byla nízká, procento komplikací 
vysoké a procedurální a skiaskopické časy ex-
cesivní [2]. Významným průlomem byla práce 
Haissaguerreho et al z Bordeaux publikovaná 
v  roce 1996 [3]. Autoři na souboru 45 pa-
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cientů podstupujících RFA pro paroxyzmální 
fibrilaci síní ukázali, že ablace v pravé síni vedla 
k udržení stabilního sinusového rytmu u 33 % 
pacientů (doba sledování 11 ± 4 měsíců). Vět-
šina z těchto pacientů však stále užívala antia-
rytmika, která nebyla před RF ablací efektní. 
Deset pacientů s neúspěšnou RFA v pravé síni 
pak podstoupilo další ablační zákrok v levé síni 
s úspěšností udržení sinusového rytmu, která 
dosahovala již tehdy 60 %. Velice brzy se prů-
kopníci této metody obrátili do levé síně a bylo 
pozorováno, že ablace fokusů ze svalových ru-
kávců plicních žil dokáže efektivně zabránit re-
kurenci arytmie [3–5].

K následnému rozvoji ablačních výkonů pro 
FS v posledních 10–15 letech přispěl tech-
nický a  technologický vývoj zejména na poli 
trojrozměrných mapovacích systémů umožňu-
jících přesnou lokalizaci ablačního katetru v sr-
dečních oddílech. První systémy trpěly řadou 
limitací, zejm. nízkou rychlostí zpracování dat 
a kvalitou zobrazení. Vývoj technických mož-
ností dospěl až do současného stavu rutinního 
použití obrazové integrace s CT (či MRI) ob-
razem levé síně [6], zobrazení všech katetrů 
zavedených do srdce ve virtuální mapě či k re-

konstrukci anatomie levé síně intrakardiálním 
ultrazvukem v reálném čase. Do léčby se stále 
více prosazují metody robotického nebo mag-
netickým polem řízeného pohybu ablačního 
katetru v cílové srdeční struktuře [7].

Klasifikace fibrilace síní – 
akceptovaná definice pro 
potřeby invazivní léčby
Arytmie může být buď symptomatická, nebo 
asymptomatická. Často je objevena jako ná-

hodný nález při vyšetření pro další kardiovas-
kulární nebo zcela jiné onemocnění. Pokud je 
arytmie zjištěna u pacienta poprvé, hovoříme 
o primozáchytu FS nebo o první epizodě FS. 
V  této chvíli nelze arytmii blíže klasifikovat. 
Podle reakce na léčbu a  doby trvání pak 
arytmii klasifikujeme na paroxyzmální, perzis-
tující, dlouhodobou perzistující a permanentní 
(obr. 1) [8]. Tato klasifikace má zejména 
význam pro indikaci katetrové ablace FS (viz 
níže), hranice mezi paroxyzmální a perzistující 

Obr. 1. Současná klasifikace fibrilace síní. Pokud záchvat arytmie trvá od 30 s do 7 dnů (ty-
picky však většinou do 48 hod), označuje se arytmie za paroxyzmální. Pokud trvá delší dobu nebo 
vyžaduje elektrickou či farmakologickou kardioverzi, označuje se za perzistující. Arytmie přetrváva-
jící setrvale po dobu více než 1 roku se nazývá dlouhodobě perzistující – stále však v terapeutickém 
hledisku zvažujeme kontrolu rytmu. Pokud všechny terapeutické přístupy zaměřené na obnovení či 
udržení sinusového rytmu selhaly a ošetřující lékař (i pacient) má za to, že dalším postupem bude již 
jen kontrola tepové frekvence při běžící fibrilaci síní, označuje se tato za permanentní.

Klasifikace podle délky trvání a zvolené léčby
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Obr. 2. Indikace ke katetrové léčbě fibrilace síní. 
CHSS – chronické srdeční selhání, ICHS – ischemická choroba srdeční, HN – hypertenzní nemoc, hyLK – hypertrofie levé komory srdeční, PVI – izo-
lace plicních žil
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na sále po dobu 2–4 hod bez možnosti 
pohnout se, akceptace rizik výkonu, ad-
herence k  p. o. léčbě antikoagulancii po 
výkonu atd.)

Výsledkem celé rozvahy je zvážení poten-
ciálního přínosu zákroku pro pacienta oproti 
potenciálním rizikům s přihlédnutím k indivi-
duální preferenci a motivaci, přičemž v celém 
procesu hraje též roli zkušenost pracoviště 
(a operatéra) provádějícího daný výkon.

Indikační proces (obr. 2) lze zjednodušit 
do následujících zásad: 1. indikovaný je pouze 
symptomatický pacient; 2. pokud je přítomno 
nějaké relevantní srdeční onemocnění, je 
nutné testovat antiarytmickou léčbu: v našich 
podmínkách nejčastěji amiodaron nebo so-
talol. Pro dronedaron platí v současné době 
významné preskripční omezení (tab. 1); 
3.  u  pacientů bez srdečního onemocnění 
(nebo s  minimálním postižením) závisí na 
typu arytmie: u perzistujících forem bychom 
opět měli testovat antiarytmickou léčbu (pro-
pafenon, flecainid či sotalol) a teprve po se-
lhání této léčby lze pacienta k  výkonu indi-
kovat; pokud však jde o formu paroxyzmální, 
lze pacienta odmítajícího antiarytmika indi-
kovat k RF ablaci jako léčbě první volby (indi-
kační třída IIb [8]); 4. měli bychom se přidržet 
pravidla, že RF katetrová ablace by u mlad-
ších nemocných měla být preferována před 
dlouhodobou léčbou amiodaronem. Sku-
piny pacientů, u  nichž lze očekávat užitek 
z výkonu, přehledně shrnuje tab. 2.

Obecně platí, že čím mladší a  jinak „zdra-
vější“ pacient, nejlépe bez kardiopatie a v ini-
ciálních stadiích arytmie, kdy má FS schop-
nost sama sebe ukončit, tím lepší jsou 
výsledy katetrové léčby. Ačkoli jsou výsledky 
ablací perzistujících forem arytmie povzbu-
divé [10,11], stále platí, že úspěšnost první 
ablace je významně vyšší u  formy paroxyz-
mální [12,13]. Pro definitivní řešení perzistu-
jící FS je nutné podstoupit opakované ablace 
(většinou dva až tři, někdy ale i více výkonů). 
Tyto výkony jsou také významně delší, protože 
tam, kde ablace pro paroxyzmální FS končí 
(tedy izolací plicních žil), tam ablace pro perzi-
stující FS začíná. Potenciálně tak mohou být 
tyto výkony zatíženy větším počtem kompli-
kací [13,14], ačkoli jednoznačná data o tom 
neexistují. O  těchto aspektech výkonu by 
měl být pacient rovněž informován. Přínos 
RF ablace u asymptomatických nemocných 
s FS nebyl prokázán. Rovněž neochota nebo 

zz celkový stav pacienta (přítomnost komor-
bidit, biologický věk)

zz pokročilost onemocnění levé síně (velikost 
levé síně; typ arytmie – paroxyzmální, perzis-
tující, dlouhodobě perzistující; reakce na elek-
trickou kardioverzi, délka trvání arytmie apod.)

zz přítomnost nebo absenci jiného kardiovas-
kulárního onemocnění (ischemická cho-
roba srdeční, dilatační či hypertrofická 
kardiomyopatie, chlopenní vady – zejm. mi-
trální stenóza a regurgitace atd.)

zz další léčebné alternativy (antiarytmická 
léčba, kontrola frekvence, ablace AV uzlu 
doplněná kardiostimulací)

zz preference a především motivace pacienta 
(compliance k výkonu – horizontální poloha 

arytmií však není ostrá, protože u jednoho pa-
cienta se mohou vyskytovat zároveň epizody 
paroxyzmální i perzistující arytmie per defini-
tionem. Arytmie bez současně přítomného 
kardiovaskulárního onemocnění se označuje 
jako izolovaná („lone“) FS.

Současný pohled na indikace 
k radiofrekvenční katetrové 
ablaci fibrilace síní
Obecně je katetrová léčba FS vyhrazena pro pa-
cienty s vysoce symptomatickou arytmií, která 
nereaguje na antiarytmickou léčbu, včetně „uz-
lových“ antiarytmik kontrolujících tepovou frek-
venci. Při indikaci výkonu je třeba podle sou-
časných doporučení zvážit zejména [8,9]:

MULTAQ (dronedaron) je z prostředků veřejného zdravotního pojištění hrazen po úspěšné far-
makologické či elektrické kardioverzi nebo po katetrizační či chirurgické ablaci perzistující FS při 
prokazatelné kontraindikaci, intoleranci či neúčinnosti terapie amiodaronem (exaktně zaznamená 
v klinické dokumentaci) u pacientů s NYHA třídy I a II, kteří zároveň splňují nejméně jednu z ná-
sledujících podmínek:
a)	 hypertenze vyžadující terapii kombinací nejméně dvou tříd antihypertenziv
b)	 diabetes mellitus
c)	 CMP/TIA nebo systémová embolie v předchozím období
d)	 průměr levé síně 50 mm nebo více
e)	 ejekční frakce levé komory nižší než 40 % (je nutno věnovat pozornost skutečnosti, že dle 

SPC není dronedaron doporučen k terapii pacientů, u kterých ejekční frakce levé komory je 
nižší než 35 %)

f)	 věk 72 let a více

Tab. 1. Preskripční omezení pro dronedaron platné v době publikace této práce.

Skupiny pacientů, u nichž lze očekávat užitek z radiofrekvenční katetrové ablace FS:
1.	 mladší pacienti (< 70–75 let, je vždy třeba individuální přístup) s paroxyzmální FS, symptoma-

tické, bez významných komorbidit, bez významného primárního strukturálního postižení srdce, 
zvláště při neúčinné antiarytmické léčbě

2.	 mladší pacienti s perzistentní FS, symptomatické bez významných komorbidit, bez význam-
ného primárního strukturálního postižení srdce, zvláště při neúčinné antiarytmické léčbě; zku-
šenosti a úroveň důkazů je zde nižší než u paroxyzmální FS

3.	 pacienty se systolickou dysfunkcí levé komory, kde je předpoklad zlepšení funkce levé 
komory po obnově sinusového rytmu

4.	 u vybraných pacientů (mladších, aktivních) lze ablaci zvážit i před nasazením antiarytmik
5.	 u pacientů, kde před ablací pro FS nebo během výkonu byl zachycen flutter síní I. typu, je indi-

kována současná ablace kavo-trikuspidálního istmu. Výkon lze provést i bez dokumentace flut-
teru síní I. typu

Skupiny pacientů, u nichž je nutno mít k indikaci katetrové ablace primárně rezervovaný 
postoj, neboť lze očekávat minimální nebo žádný užitek z ablace a naopak horší toleranci 
a vyšší riziko výkonu:
1.	 polymorbidní se závažnými mimosrdečními nemocemi
2.	 se závažným primárním strukturálním postižením srdcem s preexistující systolickou dysfunkcí 

levé komory bez vyhlídky na její úpravu, resp. bez vyhlídky na zlepšení kvality života nebo vysa-
zení warfarinu při sinusovém rytmu

3.	 starší nemocní (≥ 70–75 let, je vždy třeba individuální přístup)
4.	 relativně starší s perzistentní FS bez primárního strukturálního postižení srdce, ale asympto-

matické, bez systolické dysfunkce levé komory, dobře tolerující antikoagulaci a současně ne-
motivované k ablaci

Tab. 2. Výběr pacientů k radiofrekvenční katetrové ablaci. Upraveno dle [9].
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participující centra, méně než 50 % studií 
používalo Holter či záznamníky k detekci re-
cidiv mezi ambulantními návštěvami a taktéž 
definice úspěchu nebyla zcela jednotná. Re-
centní data ukazují, že pokud pacienty sledu-
jeme podstatně déle (5 let a více), úspěšnost 
(a tedy udržení SR) po 1. výkonu se drama-
ticky snižuje až k 30 % [15,16].

Předablační vyšetření
Před indikací k RF katetrové ablaci pro FS 
musí být arytmie dokumentována na 12svo-
dovém EKG nebo na záznamu z  Holterova 
monitorování. Zhruba 5–7 dní před termínem 
ablace je zapotřebí vysadit  p. o. antikoagu-
lancia a pacienta převést na nízkomolekulární 
heparin (LMWH). Existují však pracoviště, 
kde warfarin není před výkonem vysazován 
a procedura je prováděna za účinné hladiny 
INR. Sami se však k tomuto postupu z bez-
pečnostních důvodů nekloníme. Před sa-
motnou RF ablací je zapotřebí provést tran-
sezofageální echokardiografii k  vyloučení 
trombu v  levé síni. Optimálně by mělo být 
TEE provedeno do 48 hod před výkonem, 
pokud je časový odstup delší, je nutné za-
jistit podávání LMWH v léčebné dávce. Sami 
na našem oddělení provádíme CT a TEE vy-
šetření den před vlastním zákrokem. Další vy-
šetření zahrnují krevní obraz, koagulaci a zá-
kladní iontogram. Samozřejmostí je vyloučení 
sekundární etiologie arytmie, kde hraje úlohu 
léčba primárního onemocnění.

že antiarytmika u nich nebyla účinná, a doba 
sledování pacientů je rovněž poměrně krátká. 
Výsledky recentní metaanalýzy podle Cal-
kinse et al ukazují, že celková úspěšnost ab-
lační léčby se pohybuje mezi 60–80 %, podle 
toho, zda hodnotíme úspěšnost pouze po 
1. výkonu, bez nebo se současnou antiaryt-
mickou léčbou apod. (obr. 4). Je třeba zdů-
raznit, že data byla získána ve velkých centrech 
s extrémní zkušeností, jen jedna studie měla 
> 200 pacientů, žádná studie neměla > dvě 

kontraindikace k užívání warfarinu není sama 
o sobě indikací k provedení zákroku.

Úspěšnost ablací
V současné době je k  dispozici dostatek 
údajů, které ukazují, že katetrová ablace je 
v udržení sinusového rytmu (SR) významně 
lepší než antiarytmická léčba (obr. 3). Na 
druhé straně je třeba říci, že většina těchto 
studií byla provedena u  pacientů, kteří byli 
k ablaci indikováni na podkladě skutečnosti, 

Obr. 3. Srovnání úspěšnosti léčby fibrilace síní antiarytmiky (světlé sloupce) a radio­
frekvenční katetrovou ablací (tmavé sloupce). Zatímco úspěšnost farmakoterapie  
osciluje v těchto devíti randomizovaných studiích mezi 10 a 40 %, úspěšnost katet­
rové léčby dosahuje 60–90 %.
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Obr. 4. Metaanalýza úspěšnosti katetrizační léčby fibrilace síní. 1 – úspěch první procedury 
bez současné léčby antiarytmiky, 2 – úspěch opakovaných procedur bez současné léčby antiarytmiky, 
3 – úspěch první procedury s léčbou antiarytmiky nebo bez ní, 4 – úspěch opakovaných procedur 
s léčbou antiarytmiky nebo bez ní, 5 – relativní četnost opakovaných procedur. Upraveno dle [17].
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Obr. 5. Široká antrální izolace plicních 
žil. Kolem stejnostranných žil je provedena 
kontinuální série ablačních lézí (červené body) 
s cílem dosažení izolace obou ipsilaterálních 
žil kontrolovanou pomocí cirkulárních mapo-
vacích katetrů. Takto jsou eliminovány i spouš-
těče umístěné v antru plicních žil (zelená 
hvězdička). Pohled zezadu na 3D mapu levé 
síně vytvořenou systémem CARTO3 s integ-
rací CT obrazu. LHPŽ – levá horní plicní žíla, 
LDPŽ – levá dolní plicní žíla, PHPŽ – pravá 
horní plicní žíla, PDPŽ – pravá dolní plicní žíla.
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U perzistující arytmie se dnes nejčas-
těji uplatňuje tzv. sekvenční ablační strategie 
(obr. 6) [10], která zahrnuje izolaci plicních žil, 
sérii lineárních lézí (typicky mezi levou dolní 
plicní žílou a mitrálním anulem – tzv. linka mi-
trálního můstku, mezi levou a  pravou horní 
plicní žílou – tzv. stropní linka, popř. i  mezi 
levou a pravou dolní plicní žílou s vyloučením 
celé zadní stěny levé síně – tzv. box lesion) 
a nelineárních lézí – tzv. na elektrogramu za-
loženou ablaci (cílenou na místa s frakciono-
vanou aktivitou, nejrychlejší aktivitou nebo lo-
kálním aktivačním gradientem). Jako přínosná 
se považuje současná ablace nervových gan-
glií a plexů [18]. Protože jsou tyto neuronové 
sítě a hnízda lokalizovány blízko plicních žil, stá-
vají se často automaticky součástí obkružují-
cích ablačních lézí. Cílem všech lineárních lézí 
je spojit anatomické či funkční bariéry vedení 
vzruchu a kompartmentalizovat tak levou síň 
a  zabránit šíření mnohočetných reentry vln. 
Kritické je z tohoto hlediska ověřit přítomnost 
bidirekčního bloku vedení vytvořenými liniemi 
(prevence pozdějších iatrogenních reentry sí-
ňových tachykardií). Cílem ablace míst frak-
cionovaných potenciálů (CFAE – čti „kafé“ – 
complex fractionated atrial electrograms) je 
zrušit lokální rotory (lokalizované reentry) udr-
žující arytmii. Zatímco některé práce ukazují 
příznivý efekt těchto ablačních přístupů [19], 
jiná data tento efekt nepotvrzují [20].

Současné dostupné technologie 
pro katetrovou léčbu
Nejrozšířenějším postupem je v  současné 
době vytváření ablačních lézí v  levé síni tzv. 
„bod po bodu“. Za pomoci trojrozměrných ma-
povacích systémů (CARTO3, Biosense Web-

v současné době užívaná technika široké an-
trální cirkumferenční izolace plicních žil, pro-
tože řada „trigrů“ může být lokalizována právě 
v antru plicní žíly, a není tak distálněji prove-
denou izolací eliminována (obr. 5). Vzácněji 
se vyskytující ektopická ložiska v  Marshal-
lově ligamentu jsou řešena izolací koronár-
ního sinu, spouštějící ložiska z horní duté žíly 
mohou být rovněž řešena její izolací.

Ablační procedura
Princip účinku
Poznání, že arytmie je často spouštěná („tri-
grovaná“) ze svalových rukávců plicních 
žil, vedlo nejprve k  vytvoření strategie fo-
kální ablace těchto svalových vláken v žilním 
ostiu  [4]. Blízkost ablačních lézí vedla ke 
značnému riziku stenózy plicní žíly či její 
úplné okluze. Postupem času byla vyvinuta 

Obr. 6. Sekvenční ablační strategie pro permanentní fibrilaci síní. Upraveno dle [10]. 
AT – síňová tachykardie, CS – koronární sinus, FS – fibrilace síní, OLS – ouško levé síně,  
OPS– ouško pravé síně, RFA – radiofrekvenční katetrová ablace, SR – sinusový rytmus

SR – ověřit izolaci AT – mapování a RFA

AT – mapování a RFA

krok 1: izolace plicních žil
(verifikovaná cirkulárním katetrem)

FS trvádélka cyklu FS
v OLS/OPS

SR – ověřit izolaci
krok 3: ablace CS a frakcionované

síňové aktivity

FS trvá / 
perimitrální flutterdélka cyklu FS

v OLS/OPS

délka cyklu FS
v OLS/OPS

SR – ověřit izolaci
a horní linku

krok 2: horní linka mezi žilami

FS trvá

délka cyklu FS
v OLS/OPS

SR – ověřit izolaci, 
horní linku a linku
mitrálního istmu

krok 4: linka mitrálního istmu

FS trvá

krok 5 (dle zvážení): ablace
v pravé síni, ablace horní duté žíly

Trvání FS: kardioverze a následné ověření izolace žil, horní linky a linky mitrálního istmu

Obr. 7. Robotická ablace fibrilace síní za pomoci systému Sensei. Ablační katetr je zaveden do speciálního roboticky řiditelného sheathu a je 
upevněn v robotickém ramenu (levý panel). Vlastní manipulace s ablačním katetrem se děje pohyby 3D joysticku za použití navigace systému EnSite 
NavX (pravý panel), popř. i skiaskopické kontroly.
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diální ultrazvuk a konečně v  zavedení ablač-
ního katetru z třísla do cílové srdeční dutiny.

Principiálně existuje dvojí vzdálené ovládání 
ablačního katetru. Používá se standardní ab-
lační katetr upevněný do robotické paže, která 
se ovládá 3D joystickem, proto se tyto systémy 
také někdy nazývají elektromechanické. Pří-
kladem je systém Sensei™ Hansen Medical, 
Inc. (obr. 7) nebo systém Amigo RCS firmy Ca-
theter Robotics, Inc. Jinou možností je použití 
speciálního ablačního katetru z feromagnetic-
kého materiálu, který je natolik ohebný, že ne-
zaujímá žádný pevný tvar a pokud jej vezmeme 
do ruky, „visí“ ve směru gravitace (má po-
dobné vlastnosti jako vařená špageta). V mag-
netickém poli se však katetr pohybuje vždy ve 
směru výsledného magnetického vektoru, což 
je základním principem magnetické navigace. 
Systém je spojen s  3D elektroanatomickou 
navigací (CARTO nebo Ensite) a pohyby ka-
tetru se řídí nastavením vektoru magnetického 
pole, které je generováno dvěma velkými sta-
cionárními magnety, jako je tomu u systému 
Niobe® firmy Stereotaxis (obr. 8), nebo elek-
tromagnety s  fokusací magnetickou čočkou 
(systém Catheter Guidance Control and Ima-
ging (CGCI) společnosti Magnetecs).

Za účelem překonání limitací metody vy-
tváření lézí „bod za bodem“, které spočívají 
především v časové náročnosti a riziku vzniku 
nekompletních linií, byly vytvořeny ablační ná-
stroje, které jedním či několika aplikacemi 
energie dosáhnou kompletní izolace plicních 
žil. Ablační katetry používají radiofrekvenční 
energii (katetr PVAC společnosti Medtronic 
(obr. 9) nebo katetr MESH společnosti Bard 
Electrophysiology), jiné systémy užívají balo-
nové katetry a aplikaci kryoenergie (obr. 10) 
nebo fokusovaného laserového paprsku. Ba-
lonové a  cirkulární katetry narážejí přede-
vším na anatomickou různorodost plicních žil 
a fakt, že je nelze použít na zdroje FS mimo 
plicní žíly. Z hlediska efektivity jsou literárně 
udávány přibližně stejné účinnosti jako při po-
užití manuální ablace „bod po bodu“. Jedna 
malá unicentrická randomizovaná studie 
udává krátkodobou účinnost srovnatelnou při 
použití katetru PVAC oproti manuálnímu pří-
stupu ablace za použití systému CARTO [21]. 
Velkou výhodou použití katetru PVAC oproti 
3D mapovacím technologiím a ablaci „bod po 
bodu“ je významně kratší doba trvání celého 
ablačního zákroku [21,22]. Rozsáhlejší ran-
domizovaná data srovnávající klinickou úspěš-
nost jednotlivých technologií dosud nejsou 
v literatuře k dispozici.

(„pálení“), kdy ablace v každém jednotlivém 
místě trvá cca 30–90 s podle intenzity apli-
kované energie a odhadu síly kontaktu katetru 
s tkání.

Katetr může být navigován manuálně, elek-
tromechanickým robotickým systémem nebo 
magnetickým polem s proměnným vektorem. 
V současné době je na trhu k dispozici řada 
takových systémů, které dovolují manipu-
laci s ablačními katetry ze vzdáleného místa. 
Úkolem operatéra „u stolu“ je nejprve při-
pravit výkon tak, aby mohl být nakonec ablační 
katetr umístěn do speciálního ovládacího zaří-
zení a vlastní RF ablace se již provádí vzdáleně, 
např. z vedlejší místnosti. Tato příprava většinou 
spočívá v zavedení katetrů do stabilní pozice 
na cílová místa (pravá síň, koronární sinus, hrot 
pravé komory, plicní žíla apod.), sjednání trans-
septální punkce, zavedení katetru pro intrakar-

ster nebo Ensite NavX, St. Jude Medical) 
se vytvoří rekonstrukce levé síně. Oba sy
stémy rovněž umožňují integraci s CT (nebo 
MRI) obrazem (obr. 5). Pak je řiditelným ab-
lačním katetrem vytvářená série ablačních lézí 

Obr. 8. Systém Niobe® Stereotaxis. 
Operační sál je kromě RTG zařízení vybaven 
dvěma stacionárními magnety, které mohou 
měnit svou pozici a rotovat, a vytvořit tak jaký-
koli vektor výsledného magnetického pole po-
třebný pro navigaci ablačního katetru.

Obr. 9. Cirkulární multielektrodový ablační katetr PVAC (vlevo) využívá vynucenou 
cyklickou změnu současné aplikace bipolární a unipolární radiofrekvenční energie 
(šipky, prostřední panel) a tím dochází jedním pálením k vytvoření souvislé léze téměř 
po celé cirkumferenci – pouze mezi elektrodou 1 a 10 žádný proud neteče, proto je 
po první aplikaci katetr zapotřebí zrotovat o 90–180° a dodat další aplikaci. Hloubku 
léze lze kontrolovat volitelným poměrem bipolární a unipolární energie (4 : 1 až 1 : 1).  
Katetr se do levé síně zavádí řiditelným 9F transseptálním sheathem po ohebném 
0,032´´ vodiči ve tvaru písmene J (over-the-wire), což zaručí traumatickou apozici ka­
tetru k antru plicní žíly (vpravo, levá šikmá projekce 45°).

Obr. 10. Kryoablace fibrilace síní balonovým katetrem Arctic Front (Medtronic). Balo-
nový katetr se zavede proti antru plicní žíly tak, že plně obturuje její ústí, poté se napustí chladicím 
roztokem a dojde k hlubokému promražení tkáně. Pokud je balonek v kontaktu s tkání po celé cir-
kumferenci plicní žíly, což je někdy svízelné, dojde k její elektrické izolaci jedinou takovou aplikací  
trvající cca 300 s.
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Komplikace Typické symptomy Incidence Možnosti léčby 
a výsledky

Opatření k redukci rizika

tromboembolické 
příhody
tranzitorní ischem. 
ataka
cévní mozková 
příhoda

neurologický deficit podle místa 
embolizace

0,93 %
0,2–0,6 %
0,3 %

zvážit fibrinolýzu použití proplachovaného katetru 
(dnes ve 100 % případů)
použití proplachovaného katetru 
(dnes ve 100 % případů)
monitorace ACT každých 15 min 
s adjustací dávek heparinu

stenóza plicní žíly 
nebo její okluze

kašel, dušnost, rezistentní opako-
vané pneumonie, hemoptýza

u dříve prováděných 
výkonů až 10 % 
dnes při použití 3D 
zobrazení a ICE cca 
1 %

balónková dilatace plicní 
žíly, event. stenting 
restenózy jsou ale časté

vyhnout se aplikacím RF energie 
v blízkosti ústí plicní žíly

atrio-ezofageální 
pištěl

nevysvětlitelná teplota, laboratorní 
známky zánětu, septický stav 
odstup 10–16 dnů po ablaci, dys- 
nebo odynofagie, hemateméza, 
neurologické symptomy ze vzdu-
chové embolizace

<< 1 % okamžitá chirurgická ko-
rekce, 80–100 % smrtnost 
provedení gastroezo-
fagoskopie nebo jíc-
nové echokardiografie je 
kontraindikováno!

perioperačně: vyhnout se aplikacím 
vyšší RF energie v místech, kde na 
zadní stěnu levé síně přiléhá jícen! 
pooperačně: na komplikaci je nutno 
myslet!

perioperační 
tamponáda
pozdní tamponáda

hypotenze, oběhová zástava < 5 % 
popsána kazuisticky

perikardiocentéza správná technika TS punkce (pou-
žití ICE prakticky tuto komplikaci vy-
lučuje!) 
vyhnout se neadekvátní manipulaci 
s katetry 
vyhnout se excesivnímu tlaku kate-
tru s tkání a vzniku „popu“

poškození bránič-
ního nervu (nejčas-
těji vpravo)

paréza bránice, námahová nebo 
až klidová dušnost, opakované 
pneumonie

často je jen pře-
chodná, celková inci-
dence neznámá

vyčkávat určit polohu bráničního nervu stimu-
lačními manévry

periezofageální 
poškození

gastrointestinální symptomy, ze-
jména nadýmání, pocit váznutí 
sousta, dysfagie

je nejčastěji jen pře-
chodná, incidence 
< 1 %

vyčkat, pokud trvá – di-
latace pyloru, injekce 
botulinu

neznámo, snad podobná bezpeč-
nostní opatření jako u atrio-ezofa
geální píštěle

atriovenózní pištěl bolest v místě vpichu, hematom, 
šelest

cca 0,5 % komprese UZ sondou 
chirurgická korekce

správná punkční technika

aneuryzma bolest v místě vpichu, hematom, 
pulzující útvar

cca 0,5 % vyčkat, komprese UZ 
sondou, injekce trombinu, 
chirurgická korekce

správná punkční technika

poškození radiací bolest a začervenání kůže výskyt v pooperač-
ním období, v ČR 
z hlediska zkuše-
ností center nepři-
chází v úvahu, po-
psána v americkém 
písemnictví

léčba spálení kožního 
krytu

vyhnout se excesivním radiačním 
časům (= zkušenosti, použití 3D 
mapovacích systémů, ICE)

poškození mitrální 
chlopně

uváznutí katetru v závěsném apa-
rátu chlopně, při poškození chlopně 
akutní mitrální regurgitace (edém 
plic, srdeční selhání)

velmi vzácně opatrná retrakce katetru 
pokud nelze, tak kardio-
chirurgická revize

monitorace signálů při manipulaci 
s katetry, uvědomit si vztah ouška LS 
a mitrálního prstence, v okamžiku 
uváznutí již nerotovat s katetrem!

akutní koronární 
syndrom

bolest na hrudi, ST elevace, 
hypotenze

velmi vzácně standardní intervenční 
terapie

vyhnout se rozsáhlým aplikacím RF 
energie v anatomické blízkosti koro-
nárních artérií a v koronárním sinu 
(pokud je to možné)

vzduchová embolie akutní ischemie, hypotenze, AV 
blok, srdeční zástava 
typicky embolizace do pravé věn-
čité tepny

velmi vzácně vyčkávat a zasáhnout v pří-
padě těžkých symptomů 
(pokus o aspiraci dlou-
hými sheathy)

adekvátní technika proplachů dlou-
hých TS sheathů

hematom v místě 
punkce

bolest, otok, hematom častý komprese, lokální terapie správná kompresní technika po ex-
trakci sheathů

úmrtí celkem 0,7 %

ACT – aktivovaný koagulační čas, AV – atrioventrikulární, ICE – intrakardiální echokardiografie, LS – levá síň, PŽ – plicní žíla, RF – radiofrekvenční, 
TS – transseptální

Tab. 3. Možné komplikace u selektivních katetrových ablací pro fibrilaci síní.
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je provedení ablace vysoce rizikové, nebo kde 
tato léčba selhala či byla odmítnuta (tab. 4).

Chirurgická ablace
Současně s  vývojem ablačních technik ex-
perimentovali v  90. letech min. století Cox 
et al  [23] s  prováděním chirurgických lézí 
v  síních s cílem eliminovat fibrilaci síní, nej-
dříve v  pokusech na zvířeti a  následně pak 
i v pilotních humánních studiích. Finální pro-
dukt jejich výzkumu operace MAZE III (z angl. 
MAZE = bludiště) byla založena na modelu 
fibrilace síní, v  němž udržení arytmie vyža-
duje určité množství síňové svaloviny schopné 
udržet kritický počet reentrantních vln [24]. 
Hlavním principem této metody je prove-
dení série transmurálních řezů v pravé i  levé 
síni, která rozdělí síně na dostatečně malé, 
elektricky izolované okrsky, které nemohou 
udržet fibrilaci bez ohledu na způsob jejího 
vzniku. Postupem času bylo zjištěno, že léze 
v levé síní jsou pro udržení sinusového rytmu 
dostatečné, přičemž izolace zadní stěny levé 
síně a plicních žil byla vždy součást výkonu. 
Tímto přístupem byli Cox et al schopni do-
sáhnout 93% úspěšnosti udržení sinuso-
vého rytmu bez nutnosti užívat antiarytmika 
v mnohaletém sledování, přičemž transportní 
funkce síní zůstala u drtivé většiny pacientů 
zachována [23]. Bohužel, žádné jiné kar-
diochirurgické pracoviště nedokázalo tuto 
úspěšnost zopakovat a nezanedbatelná mor-
bidita a operační riziko spojené se sternotomií 
vedlo k tlaku na hledání alternativ provedení 
výkonu perkutánní cestou.

léčby. Případnou opakovanou ablaci je až 
na výjimky vhodné plánovat ne dříve než po 
uplynutí prvních 3–6 měsíců po předchozí 
ablaci.

Hodnocení úspěšnosti výkonu po uplynutí 
blanking periody je předmětem stálých dis-
kuzí a debat. Konsenzus expertů doporučuje 
první hodnocení provést po třech měsících po 
zákroku a pak každých dalších šest měsíců 
do doby minimálně dvou let po operaci [12]. 
Minimálním standardem je provedení sedmi-
denního Holterova monitorování. V diagnos-
tice recidiv arytmie se zřejmě stále častěji 
budou uplatňovat implantabilní záznamníky, 
zvláště poté, co v  budoucnu dojde k  jejich 
miniaturizaci a  nekomplikovanému ambu-
lantnímu zavádění pod kůži prostou punkční 
technikou.

Komplikace výkonu
Katetrová ablace může být spojena s rizikem 
významných komplikací (tab. 3).

Paliativní ablační léčba fibrilace 
síní
Ablace AV uzlu vede k  nevratnému poško-
zení AV převodu a závislosti na kardiostimu-
laci. Z tohoto důvodu je výkon nutno indikovat 
s důkladnou rozvahou. Kromě pacientů s FS 
a rychlou komorovou odpovědí a již zavedenou 
biventrikulární stimulací by se měla ablace AV 
uzlu zvážit jen u vysoce symptomatických pa-
cientů rezistentních na farmakologickou kon
trolu rytmu či frekvence komor, u nichž nelze 
předpokládat užitek ze selektivní ablace, nebo 

Pooperační péče
Po extrakci  všech pouzder a  ka-
tetrů po zákroku je podáván nízkomo-
lekulární nebo nefrakcionovaný he-
parin v  účinné dávce do doby, než je 
dosaženo adekvátní inhibice koagulač-
ního systému warfarinem (INR 2,5–3).  
Doba podávání warfarinu po zákroku by 
měla činit minimálně tři měsíce (bezpečné 
období pro endotelizaci endokardiálních ab-
lačních lézí) [8,9]. Další strategie antikoa-
gulační léčby se řídí dle rizikovosti pacienta 
pro tromboembolickou příhodu (např. skóre 
CHADS

2
 nebo CHA

2
DS

2
-VASc). Zatím pře-

vládá názor, že u pacientů s CHADS
2
 skóre 

≥ 2 se má trvalá antikoagulace spíše po-
nechat. Data o  tomto postupu nejsou jed-
notná a  v  praxi ani všeobecně respekto-
vaná, jedná se o  preferenci bezpečnější 
varianty.

Monitoring úspěšnosti katetrové 
ablace
Antiarytmika mohou být po RF ablaci vy-
sazena nebo jsou častěji ponechávána 
ke stabilizaci časného období hojení a  re-
verzní remodelace levé síně. Případné re-
cidivy FS, zvláště po ablaci její perzistentní 
formy, je vhodné co nejdříve ukončit např. 
elektrickou kardioverzí a  proces reverzní 
remodelace takto podpořit. Období prvních 
2–3 měsíců po ablaci se většinou v klinic-
kých studiích nehodnotí (tzv. blanking pe-
rioda)  – recidiva FS nebo jiné arytmie 
v tomto období není považována za selhání 

1.	 pacienti, kteří již mají naimplantovaný biventrikulární stimulační systém a u nichž pro rychlý/nepravidelný převod na komory nelze dosáhnout pře-
vládající komorové stimulace

2.	 pacienti se závažným primárním strukturálním postižením srdce s preexistující systolickou dysfunkcí levé komory bez vyhlídky na její úpravu i při 
konverzi na sinusový rytmus (současně je po ablaci obvykle indikována biventrikulární stimulace)

3.	 polymorbidní pacienti se závažnými mimosrdečními nemocemi a stavy
4.	 pacienti starší 75–80 let (individuálně lze zvážit selektivní ablaci)
5.	 ablace AV junkce není indikována u mladších pacientů s arytmií indukovanou/zhoršenou systolickou dysfunkcí levé komory (systolická dysfunkce 

se rozvinula až se vznikem FS, její závažnost se v čase mění v závislosti na střídání sinusového rytmu a FS apod.); u těchto pacientů se má pri-
márně zvážit selektivní ablace, která může vést k uzdravení ad integrum

Tab. 4. Indikace pacientů k radiofrekvenční katetrové ablaci AV uzlu a trvalé kardiostimulaci. Upraveno dle [9].

Doporučení Třída Úroveň důkazů
chirurgická léčba FS by měla být zvážena u symptomatických pacientů podstupujících kardiochirurgický zákrok 
z jiného důvodu

IIa A

chirurgická léčba FS může být provedena u asymptomatických pacientů podstupujících kardiochirurgický 
zákrok z jiného důvodu, pokud je proveditelná s minimálními riziky

IIb C

minimálně invazivní chirurgie indikovaná primárně jen pro léčbu FS (thorakoskopie, minithoroakotomie) může 
být provedena u symptomatických pacientů, u nichž selhala katetrová ablace

IIb C

Tab. 5. Indikace k chirurgické léčbě FS. Upraveno dle [8].
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lity. V  současné době probíhá prospektivní 
randomizovaná multicentrická studie, která 
by na tuto otázku měla odpovědět (Catheter 
ABlation versus ANtiarrhythmic drug the-
rapy for Atrial fibrillation – CABANA). Lze 
předpokládat, že časná a úspěšná katetrová 
léčba FS v  iniciálním paroxyzmálním stadiu 
je nejlepší strategií kontroly rytmu. Tato hypo-
téza je testována ve studii EAST (Early treat-
ment of Atrial fibrillation for Stroke prevention 
Trial). Výsledky obou studií by měly být známy 
v roce 2015.
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koskopie) není zdaleka tak jasně přijímána. 
Záleží většinou na zkušenosti daného praco-
viště, a to jak v oblasti chirurgického řešení 
FS, tak v oblasti provádění katetrových ablací 
(obr. 11). Obecně je ve světě i v ČR pro FS 
zatím mnohem častěji prováděna endovazální 
ablace. Současná evropská doporučení se 
k primární indikaci chirurgické ablace FS jako 
prvního výkonu nevyjadřují a její místo spatřují 
spíše u pacientů, u nichž selhal katetrový pří-
stup (tab. 5).

Závěr
Selektivní katetrové ablace mají již dnes 
v léčbě FS své pevné místo. Řada prospektiv-
ních multicentrických studií potvrdila jejich su-
perioritu nad léčbou antiarytmiky, ale mnoho 
pacientů musí tyto zákroky podstupovat opa-
kovaně, což podtrhuje významné limitace této 
léčby. Kromě rekondukce předtím izolovaných 
plicních žil se objevují iatrogenní reentry síňové 
arytmie na podkladě nekompletních ablačních 
linií. V současné době také neumíme ablační 
léčbu „ušít na míru“ pro každého jednotlivého 
pacienta. Poznání individuální patofyziologie 
této arytmie dovolí v budoucnu cílenější apli-
kaci adekvátně umístěných ablačních lézí s vý-
hledem vyšší úspěšnosti výkonů, zejm. u per-
zistující formy arytmie. Očekáváme také další 
technologický pokrok zobrazovacích systémů, 
které v brzké době umožní přesně měřit sílu 
kontaktu katetru s tkání, a docílit tak transmu-
rálních a permanentních lézí.

Dosud není k  dispozici důkaz o  tom, že 
úspěšná ablace FS vede ke snížení morta-

Dnes je kardiochirurgická ablace prová-
děna nejčastěji jako součást jiného operač-
ního zákroku. Technika „cut-and-sew“ byla 
nahrazena použitím různých ablačních in-
strumentárií, která dovolují vytvořit léze pod 
přímou kontrolou zraku. Jako zdroj energie 
se dnes klinicky nejčastěji používá RF proud 
nebo hluboké mražení (kryo), alternativně 
existují instrumentária využívající laser, mik-
rovlny nebo ultrazvuk. Aplikace lze provádět 
endokardiálně i epikardiálně a vhodně je lze 
případně kombinovat. Ve srovnání s  katet-
rizačními metodami lze chirurgickou ablací 
snadno dosáhnout úplné elektrické izolace 
s  dostatečně transmurálními lézemi. V  in-
dikovaných případech, kde se nepředpo-
kládá obnovení sinusového rytmu, lze sne-
sením ouška levé síně ovlivnit riziko následné 
tromboembolie.

Indikace kardiochirurgické léčby
Pokud je u pacienta s FS indikován kardio-
chirurgický výkon, je doplnění o perioperační 
ablaci většinou snadno proveditelné. Proto by 
měla být perioperační ablace zvážena u na-
prosté většiny pacientů s paroxyzmální i per-
zistující FS. Je však třeba vzít v  úvahu do-
provodná onemocnění, trvání FS, velikost 
síní a další faktory, které ovlivňují úspěšnost 
výkonu [25]. Při výrazném zvětšení levé síně 
a mnohaleté anamnéze FS bývá velmi pokro-
čilá remodelace síní a úspěšnost perioperač-
ních ablací je nízká.

Indikace k provádění zákroku pro FS jako 
samostatného výkonu (minitorakotomie, tora-

Obr. 11. Porty zavedené do hrudní dutiny u bilaterální endoskopické izolace plicních 
žil, tak jak ji provádíme na našem pracovišti. Porty slouží k zavedení kamery a operačních 
nástrojů. Pro vlastní izolaci plicních žil používáme instrumentarium Atricure využívající bipolární RF 
energie (detail ablačních kleští v levém horním rohu).
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