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Ablace perzistující fibrilace síní 

 

• Nevíme CO dělat 

 

• Nevíme KDE to dělat 

 

• Nevíme JAK to dělat 

 

• Vlastní arytmii nerozumíme a neumíme ji mapovat 

 

• Výsledky RFA se liší centrum od centra a jsou obecně slabé 

 

• Když už dobré výsledky, tak se vzrůstajícím % recidiv v dalším čase 

 



Ablace perzistující fibrilace síní 
FN Olomouc 
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Strategie ablace FS 

• PVI 

• LINIE (mitrální, stropní) 

• CFAE 

• Box (izolace zadní stěny LS) 

• Non-PV triggery 

• LAA – ablace, izolace, ligace 

• BIFA 

• Rotační aktivita 

• Ganglonické plexy 

• Mapování dominantní frekvence 

• Renální denervace 

• Epi ablace 





Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace LoE 

PVI    100  100  I  A 

LINIE (mitrální, stropní)    

CFAE      

Box (izolace zadní stěny LS)   

Non-PV triggery    

LAA – ablace, izolace, ligace   

BIFA      

Rotační aktivita    

Ganglonické plexy    

Mapování dominantní frekv.  

Renální denervace    

Epi ablace     

 



Linie v LS 

• Které, kde? 

• Nejčastější linie – stropní (LSPV-RSPV), mitrální (LIPV-Mi), přední (Mi-LSPV) 

• Lepší než jen PVI? 

• Lepší než jiné strategie? 

 

 

 

 

 

 

 

 



Linie v LS 

Star-AF II 

Žádný benefit přidání linií k PVI vs. jen PVI 
                     Verma A., N Engl J Med 2015 

CHASE-AF 

Žádný benefit přidání linií k PVI vs. jen PVI 
                 Vogler J, J Am Coll Cardiol 2015 

SMAN-PAF 

Žádný benefit přidání linií k PVI vs. jen PVI 

               Wynn GJ, Heart Rhythm 2016 

 

Metaanalýza (10 RCT, 1446 pacientů) 

PVI+linie vs. PVI – delší ablace, více radiace, žádný klinický efekt 

                  Zhang Z, Pacing Clin Electrophysiol 2016 

 

• 90% AT po RFA PsFS jsou reentry, prakticky všechny jsou spojeny s gapy na abl. liniích 
                  Chae S, J Am Coll Cardiol 2007 



Linie v LS 



Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace            LoE 

PVI    100  100  I              A 

LINIE (mitrální, stropní)  25  45  IIb              C 

CFAE      

Box (izolace zadní stěny LS)   

Non-PV triggery    

LAA – ablace, izolace, ligace   

BIFA      

Rotační aktivita    

Ganglonické plexy    

Mapování dominantní frekv.  

Renální denervace    

Epi ablace     

 



CFAE 



CFAE 

• Obtížné odlišení pasivního/aktivního místa – reálný „substrát“? 

• Vědecký podklad pro CFAE není univerzálně přijat 

• Extenzivní ablace  

   (potenciálně proarytmogenní) 

 

STAR-AF II 

• Přidání CFAE nezvýšilo efekt ablace 

 

CHASE-AF 

• Přidání CFAE nezvýšilo efekt ablace 

 

 

Verma A., N Engl J Med 2015 

 Vogler J, J Am Coll Cardiol 2015 



Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace            LoE 

PVI    100  100  I              A 

LINIE (mitrální, stropní)  25  45  IIb              C 

CFAE    10  26  IIb              B 

Box (izolace zadní stěny LS)   

Non-PV triggery    

LAA – ablace, izolace, ligace   

BIFA      

Rotační aktivita    

Ganglonické plexy    

Mapování dominantní frekv.  

Renální denervace    

Epi ablace     

 



Box leze (izolace zadní stěny LS) 

PVI vs. box 

Recidiva 16,7% (box) vs. 36.7% (PVI), p=0,02 

     

PVI+strop vs. Box 

Žádný rozdíl, P=0.943 

  

Metaanalýza, 5 studií, 594 pacientů 

RR 0.81, 95 % CI 0.68–0.97, p = 0.02 

 

Kim JS, Int J Cardiol 2015 
Tamborero D, Circ Arrhythm Electrophysiol 2009 
He X, J Interv Card Electrophysiol 2016 



Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace            LoE 

PVI    100  100  I              A 

LINIE (mitrální, stropní)  25  45  IIb              C 

CFAE    10  26  IIb              B 

Box (izolace zadní stěny LS) 22  38  IIb              C 

Non-PV triggery    

LAA – ablace, izolace, ligace   

BIFA      

Rotační aktivita    

Ganglonické plexy    

Mapování dominantní frekv.  

Renální denervace    

Epi ablace     

 



Non-PV triggers 
 

• Nejčastější místa: Zadní stěna LS, Marshallovo ligamentum, CS, crista terminalis, fossa 
ovalis, SVC, Eustachova hrana, anuly chlopní 

 

• Eliminace může vést k vyššímu % úspěšnosti  

 

• Vyvolání triggerů – vysoká dávka isoprenalinu, špatně tolerovatelné bez CA 

 

• Nelehká lokalizace při izolovaném burst SVES 

 

• Málo v praxi používáno 
 

 

Chen SA, J Cardiovasc Electrophysiol 2005 

Sauer WH, Circulation 2006 

Lin WS, Circulation 2003 



Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace            LoE 

PVI    100  100  I              A 

LINIE (mitrální, stropní)  25  45  IIb              C 

CFAE    10  26  IIb              B 

Box (izolace zadní stěny LS) 22  38  IIb              C 

Non-PV triggery   35  46  IIb              C 

LAA – ablace, izolace, ligace   

BIFA      

Rotační aktivita    

Ganglonické plexy    

Mapování dominantní frekv.  

Renální denervace    

Epi ablace     

 



Strategie ablace FS 

    Primo  ReDo  Indikace            LoE 

PVI    100  100  I              A 

LINIE (mitrální, stropní)  25  45  IIb              C 

CFAE    10  26  IIb              B 

Box (izolace zadní stěny LS) 22  38  IIb              C 

Non-PV triggery   35  46  IIb              C 

LAA – ablace, izolace, ligace 9  11  IIb              C 

BIFA    15  22  IIb              C 

Rotační aktivita   7  9  IIb              C 

Ganglonické plexy  7  7  IIb              C 

Mapování dominantní frekv. 2  2  IIb              C 

Renální denervace  0  0  III  

Epi ablace   ?  ?  ?  

 



Step-wise approach 

• PVI, CFAE, linie 

• cíl terminace, ideálně nevyvolatelnost 

 

• Observační studie – různé výsledky 

 

• Metaanalýza  

     113 studií, 18.657 pacientů 

 

Clarnette JA, Europace 2017 
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Step-wise approach 

Clarnette JA, Europace 2017 

Efekt 1 ablace v průměru (25 měsíců FU)  43% 

+AAD / +reDO    69%  

(PVAI 57%, PVAI+LINIE 46%, PVAI+CFAE 46%, PVAI+LINIE+CFAE 33%) 

PVI sama spojena s vyšším efektem, než komplexní ablace 



Cost / Benefit ? 

Efekt RFA Ps FS - metaanalýza (n=18.657)  

Single  43%  

ReDO   69% 

 

Ekonomické dopady? Reablace….rehospitalizace….komplikace… 

Ospravedlňují nynější (celosvětové) výsledky RFA perzist. FS tento přístup? 

  

Real-world data – databáze pojišťoven 

Rekurence – až 60% / rok 

Hospitalizace z jakékoliv příčiny – 30% / rok (polovina pro recidivu FS či reablaci) 

Komplikace 3%  

Cost-efektivita?  

Markov model  - efektivita při úspěchu ablace >70% při 5-letém FU 

 

 Ha, Andrew C.T., Current Opinion in Cardiology, 2017  

Clarnette JA, Europace 2017 



Dlouhodobé výsledky? 



Dlouhodobé výsledky? 

Terminace 80% 

Efekt ablace: 

1 ablace:  35.3±3.9% (1 rok FU), 28.0±3.7% (2 roky FU), 16.8±3.2% (5 let FU) 



Dlouhodobé výsledky? 
Efekt ablace: 

Opakované ablace (2.1±1.0):   89.7±2.5% (1 rok FU), 79.8±3.4% (2 roky FU), 62.9±4.5% (5 let FU) 



Cost / Benefit ? 

 

 

1 ablace, 5 let FU, úspěšnost 16.8±3.2% (Haissaguerre) 

 

 

Cost-efektivita při úspěchu (1) ablace >70% při 5-letém FU 
 



Závěr 

 

• Efekt RFA Ps-FS – vysoký rozptyl 

 

• Výjimečná pracoviště – individuálně vysoké % úspěšnosti 

 

• Většina pracovišť – slabý efekt ablace, nutnost opakovaných výkonů 

 

• Obecně nejasná přesná strategie ablace PsFS – individuální zkušenost, empirie, intuice 

 

• Nedostatečná evidence pro jednotlivé přístupy mimo PVI 

 

• Systémy pro přímé mapování FS zatím ve fázi výzkumu 

 

• Ekonomický dopad (reablace, rehospitalizace, komplikace) – sporná cost-efektivita 

 

 




