STRATEGIJE | TEHNIKE PRI ABLACIJI FIBRILACIJE ATRIJA

Radakovié, Ivan

Master's thesis / Diplomski rad
2022

Degree Grantor / Ustanova koja je dodijelila akademski / strucni stupanj: University of
Rijeka, Faculty of Medicine / Sveuciliste u Rijeci, Medicinski fakultet

Permanent link / Trajna poveznica: https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:946569

Rights / Prava: In copyright /Zasti¢eno autorskim pravom.

Download date / Datum preuzimanja: 2024-05-17

MED

Medicinski fak cifista u Rijeci R epOSItO ry / R epOZItOrlj

Repository of the University of Rijeka, Faculty of
Medicine - FMRI Repository

UN (] 2siaxa aopar

Z i r. n 5 k. h r DIGITALNI AKADEMSKI ARHIVI I REPOZITORILII



https://urn.nsk.hr/urn:nbn:hr:184:946569
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
http://rightsstatements.org/vocab/InC/1.0/
https://repository.medri.uniri.hr
https://repository.medri.uniri.hr
https://zir.nsk.hr/islandora/object/medri:6602
https://www.unirepository.svkri.uniri.hr/islandora/object/medri:6602
https://dabar.srce.hr/islandora/object/medri:6602

SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Ivan Radakovi¢

STRATEGIJE | TEHNIKE PRI ABLACIJI FIBRILACIJE ATRIJA

Diplomski rad

Rijeka, 2022.



SVEUCILISTE U RIJECI

MEDICINSKI FAKULTET

INTEGRIRANI PREDDIPLOMSKI | DIPLOMSKI

SVEUCILISNI STUDIJ MEDICINE

Ivan Radakovi¢

STRATEGIJE | TEHNIKE PRI ABLACIJI FIBRILACIJE ATRIJA

Diplomski rad

Rijeka, 2022.



Mentor rada: Doc. dr. sc. Sandro Brusich dr. med.

Diplomski rad ocijenjen je dana u/na

, pred povjerenstvom u sastavu:

1. Doc. dr. sc. Teodora Zaninovi¢ Jurjevi¢, prim. dr. med.
2. Doc. dr. sc. Tomislav Jakljevi¢, dr. med.

3. Doc. dr. sc. Vjekoslav Tomuli¢, dr. med.

Rad sadrzi 49 stranica, 5 slika, 2 tablice, 72 literaturna navoda.



Popis skracenica i akronima

AEF — atrioezofagealna fistula

AV — atrioventrikularni

EAM — elektroanatomsko mapiranje

EKG — elektrokardiogram

FA — fibrilacija atrija

ICE — intrakardijalni ultrazvuk

LA — lijevi atrij

NOAK - novi oralni antikoagulansi

PFA — ablacija pulsiraju¢im poljem

PV — pulmonalne vene

RF — radiofrekventna

WACA - siroka antralna izolacija plu¢nih vena



Zahvala

Hvala prijateljima koji su uz mene prozivjeli posljednjih 6 godina studija.

Hvala roditeljima koji nisu odustajali i poticali me na izvrsnost. Draga majko, 1:0 za mene.

Hvala Sari, za neizmjerno puno stvari koje jednostavno ne mogu sve stati na list papira.



Sadrzaj

R © AV o BT TP P PR UPP PR RUPPTOPP 1
2. SVINA TAAA ..ottt b e h e san e n e aee e 3
3. Pregled HEEIATUIE .......ooieeieeeeteete ettt ettt e sb e st b e b e st et esbe e saneeneenneenaee 4
3.1, MEh@nIiZam NASTANKA ........cevuririieiieriteet ettt sttt et sae e st e e b e sae e st e nbeesanesaneens 4
3.1.1. OKIdACT ATTHTIJC....eeruvveerureeeiteeetie e sttt e st e ettt e sttt e st e sttt e st esab e e sabeeesab e e e ssbeesabeeesabeeennneesanee 5
3.1.2. Lo LU F= Lo OO PP PPPOPRRRUPUPPOPRON 6

3.2, Sustavi navigacije i metode VIZUAHZACITE .......eevoveieiieeeiee ettt 9
3.2.1. Elektro-anatomski SUSTaVI NAVIQACITE .....ccveveiveeeiieeeieee st esree et see e see e ee e 9
3220 UHFAZVUK ...ttt st 10
3.23. CTiMRirotacijska angiografija.........cccceervveeriiiiiiireiiie et e e e 11

3.3, Indikacije za Katetersku ablacCiju .........cccveeeiuiieiiiieiiee e e 11
3.4, RadiofreKVentna ENEIgija......c.cccceieicieiiiiee ettt ettt e e e stee e e e e tr e e sbe e e sereeenreeens 12
3.4.1.  Izolacija pluénih vena RF ablacijom .......cccccevveuviieiiiiieieiiiieee e srireee s siieee s e 14
3.4.2. Nadopune N iZOIACTTU PV .....cccuveiiiiieciee ettt 15
3.4.3. RF ablacija drugih trggera ........ocveeecieeiiec ettt e ere e 17

KR T g [0 o] - o | - SRR 17
KN T U 13011 T=1 oo SR 19
KT B AN o1 11 (0= Vo [V - Uo] 1 - USSR 20
IR T 0] 1] 0] 112 Uol T USSR 22
3.9.  Postoperativno monitoriranje DOIESNIKA ...........cceiiiiiiiiiiecececee e 24
3.9.1.  RANITECIAIVI. vttt et bbbttt s a e 25
3.10. Metode kirurske 1 hibridne ablacije FA .......ccoocoiiiiiiiiii et 26
3.10.1.  KirursSka ablacija FA........ooiiiiiiiiee e e e 26
3.10.2.  Kirursko podvezivanje ili uklanjanje aurikule LA .......cccoooiiiiiiiiiiii e 27
3.10.3.  HiIBridNe OPErACIE ....vveecviei ettt et e e tv e e s be e e sate e eareeennneas 27

N g L0 - V- F PRSPPI 28
O, ZAKIJUCAK . ... e e s e e e bt e e s e abe e e e e aarees 31
T Vi -1 PSR 32
SUIMMAIY .ttt e e e e e e ettt e e e e e e e e stbateeeeeeeeesasasataeeeaaaeesaassaaeaeeeeeeeasasasaseeeaeeessassssanneeesessansssssnnnneeeesannnnes 33
LIEEIAEUIA ..ttt h b a e bt h et h e et eb bt e h e bt et b e e ean et 34

ZAVOOPIS 1.evvcveveveeeeveseseesesesessseetesesssae st saesesesssae s s s asaesesess st et s s aeses s s s e et et ssea et s naetesasseae s e s s ssaesesnsssesananes 44



1. Uvod
Fibrilacija atrija (FA) je najcesca aritmija odrasle dobi obiljezena brzim kaoti¢nim atrijskim
ritmom i posljedi¢no tome neefikasnom atrijskom kontrakcijom bez jasno prepoznatljivog P vala
u EKG zapisu i u veéini slu¢ajeva nepravilno nepravilnim ventrikulskim ritmom. FA je izuzetno
godine. Bolest moze u pocetku biti asimptomatska no pri pojavi simptoma moze znacajno sniziti
kvalitetu zZivota oboljelih. Oboljeli od FA imaju peterostruko veci rizik za tromboembolijski
incident, te se FA takoder povezuje s poveCanim rizikom za razvoj sréanog zatajivanja i
demencije. Zlatni standard za dijagnostiku FA je EKG zapis na kojemu je ventrikularni ritam
nepravilan (osim ako je bolesnik u potpunom AV bloku), s izostanakom P valova i s

nepravilnom atrijskom aktivacijom u trajanju od barem 30 sekundi. S obzirom na prezentaciju,

Tablica 1. Klasifikacija fibrilacije atrija (1)

Vrsia FA DeTInicija

Novonastala FA Novodijagnosticirana FA,

neovisno o njenom trajanju, simptomima i ozbiljnosti bolesti.

Paroksizmalna FA FA koja spontano ili uz pomo¢ intervencije nestaje unutar 7
dana
Perzistentna FA FA koja traje dulje od 7 dana

Dugotrajna perzistentna FA | FA koja traje dulje od 12 mjeseci unato¢ pokuSajima kontrole

ritma

Permanentna FA FA u kojoj su se obustavili pokusaji kontrole i postizanja sinus

ritma

FA = fibrilacija atrija



trajanje 1 spontanu terminaciju razlikujemo 5 wvrsti FA (Tablica 1.): novonastala FA,

paroksizmalna FA, perzistentna FA, dugotrajna perzistentna FA i permanentna FA. (1.2)

Rizik za razvoj FA je veciu bolesnika koji boluju od pretilosti, apneje pri spavanju, hipertenzije i
dijabetesa, te u onih koji konzumiraju alkohol i onih koji se fizickom aktivno$¢u bave ili
preintenzivno, ili nedovoljno. Rizik je visestruko povecan kod kardiovaskularnih bolesnika radi
remodeliranja miokarda uslijed srane ozlijede 1 zatajivanja. Veca ucestalost FA u c¢lanova

obitelji bolesnika takoder ukazuje na mogucu genetsku podlogu bolesti. (3)

Terapijska strategija pri lijeCcenju FA obuhvaca tri osnovna cilja; 1) prevencija
tromboembolijskih incidenata adekvatnom antikoagulacijom, 2) kontrola frekvencije, 3) kontrola
ritma tj. postizanje i/ili odrZzavanje sinus ritma. U novije se vrijeme kao 4. cilj terapije FA

spominje modifikacija rizi¢nih ¢imbenika ve¢ navedenih u ovom poglavlju. (4)

Kao terapijska strategija za postizanje svih navedenih ciljeva moZe se primijeniti
farmakoterapija. Farmakoterapijom se moze u nekih bolesnika posti¢i zadovoljavaju¢a kontrola
frekvencije i odrzavanje sinus ritma. Stovise, prevencija tromboembolijskih incidenata se
ponajviSe postize primjenom farmakoterapije. Osim farmakoterapijom, kontrola ritma i
frekvencije moze se posti¢i implantacijom elektrostimulacijskog uredaja te kateterskom

ablacijom. (4)

U ovom preglednom radu obraditi ¢e se tehnike kateterske ablacije FA uz kratki osvrt na

potrebna znanja o sréanoj anatomiji, patofiziologiji i tehnologiji.



2. Svrha rada
Svrha ovog rada je dati pregledni uvid u tehnike i strategije ablacije FA. Povezivanjem
patofizioloskih mehanizma FA sa tehnikama ablacije pruzati uvid u terapijske moguénosti
temeljene na individualnom pristupu. Pored toga, usporediti tehnologiju, ucinkovitost metoda 1

komplikacije zahvata.



3. Pregled literature

3.1. Mehanizam nastanka
Mehanizam razvoja i odrzavanja FA nije u potpunosti jasan. Postoje 3 glavne teorije kojima se
moZze objasniti nastanak FA: teorija fokalnih izbijanja, teorija kruznog provodenja impulsa i
teorija visestrukih valova (Slika 1.). Teorija fokalnih izbijanja pretpostavlja da je FA uzrokovana
i odrzana izbijanjem impulsa iz ektopi¢nih fokusa. Teorija je potkrijepljena spoznajom da se
ablacijom tih fokusa moze izlijeciti FA. Teorija kruznog provodenja impulsa navodi postojanje
dominantnog kruznog (eng. reentry) puta zasluznog za nastanak FA, dok teorija viSestrukih
valova pretpostavlja postojanje viSe reentry puteva iz kojih se nasumi¢no Sire depolarizacijski
valovi. Nijedna od teorija ne objaSnjava u potpunosti mehanizam nastanka FA, ali se mogu
primijeniti za odredene subgrupe bolesnika ili mogu zajedno biti prisutne kod istog bolesnika u

razli¢itim fazama razvoja FA. (5)

Na vjerojatnost nastanka FA utjecu 1 drugi elementi. Prema Coumelovom trokutu aritmogeneze
postoje tri kljucna elementa zasluzna za nastanak FA. To su aritmogeni supstrat, okidaci aritmije
1 modulatori kao S§to su autonomni Zziv€ani sustav 1 razne upale. Meduodnos okidaca,
aritmogenog supstrata i modulatora odreduje klini¢ku sliku aritmije. (6) U nedostatku zna¢ajnog
supstrata, dakle u strukturno zdravom srcu, okidacki ektopi¢ni impulsi gube podlogu za
propagaciju te se FA obustavlja i tada je ona paroksizmalna. Nasuprot tome, kada je supstrat
znacajan, minimalna ektopicka aktivnost moze dovesti do perzistentne ili ¢ak permanente FA.
Jednom kada FA nastupi, pokrece se mehanizam pozitivne povratne sprege u kojemu FA

uzrokuje remodeliranje atrija koje dalje potice propagaciju aritmije. (7)
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Slika 1. Struktura i mehanizmi FA. A: Shematski prikaz lijevog i desnog atrija iz posteriorne
perspektive. Mogu se jasno uoditi ekstenzija miiénih vlakana u PV-a. Zutom bojom oznageno je 5
glavnih autonomnih ganglijskih spletova lijevog atrija i aksoni. B:Crvenom bojom oznaceni su veliki i
mali kruzni valovi koji igraju ulogu u nastanku i odrzavanju FA. C: Crvenom bojom oznaceni su

Hriggeri® iz PV-a, a zelenom non-PV , triggeri® D: Zajednicki prikaz slika od A-C. Skup mehanizama
nastanka i odrzavanja FA. (1)

FA = fibrilacija atrija, PV = pulmonalne vene, LSPV = Left superior pulmonary vein, RSPV = Right superior pulmonary
vein, LIPV = left inferior pulmonary vein, RIPV = Right inferion pulmonary vein, SVC = Superior vena cava, IVC = inferior
vena cava

3.1.1. Okidaci aritmije
Smatra se da pulmonalne vene (PV) igraju znacajnu ulogu u nastanku FA. Bitno je poznavati

anatomiju PV-a radi razumijevanja ne samo mehanizama FA, ve¢ i samih postupaka ablacije o



kojima ¢e biti rije¢ u kasnijim poglavljima. Anatomija PV-a pokazuje velike varijabilnosti
izmedu bolesnika. U oko 60% slucajeva bolesnici posjeduju 4 PV s 4 jasno razdvojena uséa. U
drugih 40% anatomija varira, naj¢eS¢e u vidu zajednickog lijevog us¢a PV ili prisutnosti desne
,.srednje” PV. (8,9) Misi¢na vlakna epikardijalnog podrijetla se protezu i isprepli¢u oko uséa PV-
a. Istrazivanja su dokazala da FA moze nastati u PV upravo zbog tih isprepletenih miSi¢nih
snopova koji omogucuju propagaciju valova depolarizacije epikarda u endokard. (10) Takoder
postoji dokaz o prisutnosti P stanica, tranzicijskih stanica i purkinjeovih stanica u stjenci PV.
(11) Kardiomiociti oko PV-a takoder pokazuju predispoziciju za aritmogenezu radi osobitosti
ionskih kanala. (12) Druga istrazivanja upucuju na predispoziciju PV-a i straznjeg zida lijevog
atrija (LA) kao mjesta nastanka kruznih aritmija radi kraceg trajanja akcijskog potencijala. (13)
Iz navedenog se moze zakljuciti da je uzrok visoke aritmogenosti 1 uloge PV-a kao okidaca FA

kompleksan i multifaktorijalan.

Koronarni sinus je struktura kojom se venska krv iz sréane cirkulacije izlijeva u desni atrij. Na
pripoju velike sr€ane vene u koronarni sinus se ¢esto mogu pronac¢i nakupine simpatickih zivaca
1 ganglija. Oko samog koronarnog sinusa se takoder mogu prona¢i misi¢na vlakna koja mogu

sluziti kao putevi za nastanak FA. (14)

3.1.2. Modulatori

Sréani autonomni sustav se moze podijeliti na vanjski i unutarnji. Vanjski se sastoji od
parasimpatickih i1 simpatickih neurona i Zivaca usmjerenih prema srcu. Unutarnji se sastoji od
autonomnih neurona (poglavito parasimpatickih) i Zivaca unutar pleksusa koji se nalaze uz
epikardno masno tkivo te uz velike krvne Zile. Cetiri takva pleksusa nalaze se uz uséa PV-a.

Nepravilna aktivnost autonomnog zivéanog sustava moze znacajno promijeniti elektrofizioloske
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znacajke atrijskog tkiva te pospjesiti razvoj FA. Stimulacija parasimpatikusa putem vagusa
uzrokuje skracenje refraktorne faze akcijskog potencijala te tako pospjeSuje razvoj aritmije.

Stimulacija simpatikusa takoder pospjeSuje razvoj FA. (15)
Upalni ¢imbenici se povezuju s rizikom za nastanak i u konacnici s prognozom FA. Lokalni i
sistemski upalni procesi mogu pokrenuti promjenu elektrofizioloskih svojstva atrija, strukturno
remodeliranje i fibroziranje struktura.

3.1.3. Remodeliranje
Remodeliranje podrazumijeva promjene u strukturi, funkciji i geometriji atrija, promjene
elektrickih i kontraktilnih osobitosti te promjene u koli¢ini i sastavu vanstani¢nog matriksa.
Zajedno, ove promjene tvore aritmogeni supstrat nuzan za perzistenciju FA. Poticaj za
remodeliranje mogu biti razni kardiovaskularni faktori prije nastanka same aritmije kao Sto su
hipertenzija, koronarna bolest, bolesti zalistaka i dijabetes. Za remodeliranje moze biti zasluzna
sama FA radi brzog atrijskog ritma i pove¢anog tlaka punjenja. (1)

Razlikujemo dvije vrste atrijskog remodeliranja: elektricno i strukturalno. Medusobno se

razlikuju u etiologiji, mehanizmima nastanka i reverzibilnosti (Tablica 2.).

Poveéana frekvencija atrija je glavni ¢imbenik nastanka elektritnog remodeliranja. Elektri¢no
remodeliranje podrazumijeva promjene na ionskim kanalima atrijskih miocita Sto uzrokuje
skra¢ivanje refraktorne faze akcijskog potencijala i usporenje provodnje impulsa. Za razliku od
strukturnog remodeliranja, elektriéno je u potpunosti reverzibilno uspostavom sinusnog ritma

¢ak i nakon dugotrajne FA.(16)



Tablica 2. Usporedba tipova atrijskog remodeliranja

Elektri¢no

Strukturalno

Stani¢ne 1 tkivne

karakteristike

Promjene u ionskim kanalima

Gubitak miocita, difuzna

fibroza, oziljci

Refraktorni period

Vil

—

Brzina provodenja

Silid

2%

Klini¢ki scenarij

Atrijska tahikardija,
paroksizmalna FA

FA u kroni¢nom sréanom

zatajivanju

Reverzibilnost

+++

FA = fibrilacija atrija

Vjerojatno vaznija vrsta remodeliranja u patofiziologiji FA je strukturno remodeliranje.
Strukturno remodeliranje olakSava nastanak FA promjenom strukturnog integriteta atrija bez
utjecaja na sam akcijski potencijal. U usporedbi s elektrickim remodeliranjem, strukturno je
manje revezribilno te Cesto opstaje 1 nakon uspostave sinus ritma. Primjer strukturnog

remodeliranja je kroni¢no zatajivanje srca ¢ija je osobitost dilatirani atriji s difuznim zonama

oziljaka i fibroze te je to najcesc¢i klini¢ki uzrok FA. (1,16)




3.2.  Sustavi navigacije i metode vizualizacije

3.2.1. Elektro-anatomski sustavi navigacije

FA atrija je bolest ¢ija je patofiziologija kompleksna. U svrhu povecane uspjesnosti i sigurnosti
postupaka ablacije i boljeg razumijevanja patofizioloskog supstrata FA danas se primjenjuju
sustavi navigacije. Mapiranje i ablacija FA zahtijeva mogu¢nost precizne navigacije LA unutar
konteksta podleze¢ih mikrostruktura i fiziologije nastanka sr¢anih potencijala. Takve informacije
mogu se dobiti standardnom fluoroskopijom ili elektro-anatomskim sustavima mapiranja (EAM).
EAM kombinira anatomske i elektriéne informacije dobivene ,,point-by-point“ iz vr§ka katetera
ili posebnih multielektrodskih katetera (npr. LASSO ili Pentaray). Na taj se nacin dobiva
precizna 3D anatomska mapa unutraSnje povrSine zeljenog dijela srca. Razlikujemo nekoliko

vrsta EAM-a (Slika 2.). (1)

Danasnji CARTO sustavi (CARTO 7; Biosense Webster, Diamond Bar, CA, USA) Koriste se
magnetom za preciznu lokalizaciju katetera i impedancom kako bi postigli vizualizaciju
elektroda i katetera unutar srca. EnSite NavX EAM sustavi koriste se voltazom i impedancom (te
u novije vrijeme 1 magnetom) za lokalizaciju diagnostickih i1 ablacijskih katetera. Rythmia
sustavi mapiranja (Boston Scientific, Marlborough, MA, USA) koriste se kateterom s 64

elektrode u svrhu automatiziranog mapiranja. (17)

U svrhu podizanja anatomske preciznosti 3D mapa u novije se vrijeme primjenjuje integracija
istih sa drugim postupcima vizualizacije srca. CT, MR, ultrazvuéni i fluoroskopski prikazi mogu

se koristiti zajedno sa EAM za postizanje kvalitetnijeg i vjerodostojnijeg prikaza. (18)



3 = 20 mV 0.50 mV 303 =
3, 0) Resp v 1-RA (303, 0) Resp

i Tag.ldx ’ i# Tag.ldx
—

Slika 2. Bipolarna voltazna mapa desnog atrija dobivena koriStenjem EAM sustava (CARTO). Boje
oznacavaju zabiljeZenu voltazu. Na desnom gornju kutu slika nalazi se kazalo boja za voltazu. Lijeva

slika je u LAO prikaz, a desno u LL prikazu.

EAM = elektro-anatomski sustav mapiranja, LAO = left anterior oblique, LL = latero-lateral

3.2.2. Ultrazvuk

Ultrazvuk je dragocjen alat u elektrofizioloSkom laboratoriju za ostvarivanje vaskularnog
pristupa i kao alat pri samom zahvatu te nakon zahvata. Postavljanje CVK uz pomo¢ ultrazvuka
linearnom sondom smanjuje rizik od komplikacija, skracuje vrijeme postupka, vrijeme
fluoroskopije i potreban broj pokusaja punkcije. U¢inak je posebice izraZen u pretilih bolesnika
gdje je teze pronaci krvne zile i u bolesnika na antiokoagulantnoj terapiji koji imaju veéi rizik od
krvarenja. Ultrazvuk se koristi i postoperativho, za provjeru prisutnosti komplikacija. (19)
Intrakardijalni ultrazvuk (ICE) je tehnika kojom se pri ablaciji dobiva uvid u sréanu anatomiju u

stvarnom vremenu. ICE se navodi kao vrijedan alat pri elektrofizioloskim zahvatima jer pomaze
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pri raspoznavanju anatomski struktura znacajnih za ablaciju; olakSava transseptalnu punkciju;
omogucuje preciznije vodenje ablacijskih katetera i elektroda na zeljeno mjesto; daje povratnu
informaciju o kontaktu katetera i srca; daje uvid u prisutnost tromba; omogucéuje rano
prepoznavanje perforacije. (20) Neki centri koriste ICE umjesto transezofagealnog ultrazvuka za

provjeru prisutnosti tromba u aurikuli LA prije ablacije.(1)

3.2.3. CTi MR rotacijska angiografija

Slozenost anatomije LA igra veliku ulogu u patofiziologiji FA. Kako se anatomija LA uvelike
razlikuje medu bolesnicima, preoperativna analiza CT i MR prikaza moze znacajno olaksati
ablacijski postupak. Integracija CT 1/ili MR prikaza tijekom operacije pruza vjerodostojniju

anatomsku sliku LA. (8)

Rotacijska angiografija je jo§ jedan od naCina dobivanja 3D anatomske rekonstrukcije
unutrasnjosti LA. Nakon primjene kontrasta u sréane komore, rotiraju¢im fluoroskopskim
uredajem se dobiva viSe prikaza srca. Zatim se pomocu racunala iz rotacijskih slika dobiva 3D

rekonstrukcija LA. (1)

3.3. Indikacije za katetersku ablaciju

Kateterska ablacija FA je izrazito sloZena operacija te je svakog bolesnika potrebno pazljivo
evaluirati potencijalni benefit 1 rizik. U¢inkovitost 1 sigurnost kateterske ablacije FA ovisi o
samome bolesniku, prisutnosti simptoma, vrsti i trajanju njegove FA i komorbiditetima koji
mogu utjecati na pojavnost komplikacija i uspjeSnost ablacije te o iskustvu operatera. Indikacije
za katetersku ablaciju uzimaju u obzir sve navedene ¢imbenike, bolesnikove Zelje i uspjesnost

medikamentoznog lijecenja.
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U bDbrojnim istrazivanjima primarni klinicki benefit kateterske ablacije FA se pokazalo
poboljsanje kvalitete zivota. 1z tog razloga se kateterska ablacija smatra ucinkovitom metodom
lijeCenja simptomatske paroksizmalne i perzistentne FA. Meta-analize randomiziranih
istrazivanja pokazuju prednost kataterske ablacije kao prve linije lijeCenja u mladih bolesnika s
paroksizmalnom FA u odnosnu na medikamentnu terapiju te je prema novim studijama
kateterska ablacija prvi izbor terapije. (21) U pojednih podskupina bolesnika kao §to su bolesnici
sa zatajenjem srca i paroksizmalnom/perzistentnom FA, ablacija dovodi do smanjenja ukupnog

mortaliteta i hospitalizacija (22)

Odluka o pristupanju operativnom lijeGenju se donosi tek nakon $to se bolesnika upozna sa svim

rizicima, benefitima 1 alternativnim metodama lijecenja.

3.4. Radiofrekventna energija
Pretpostavljena osnova uspjeSne ablacije FA se temelji na stvaranju lezija miokarda koje koce
propagaciju impulsa iz PV-a i/ili uzrokuju modifikaciju aritmogenog supstrata. NajéeSce
koriStena tehnologija za izradu takvih lezija je prijenos radiofrekventne (RF) energije. RF
energijom se lezije miokarda postizu zagrijavanjem tkiva dok ne nastane lezija zeljene dubine.
Razlikujemo unipolaran i bipolaran prijenos RF energije. Unipolaran prijenos podrazumijeva
prijenos energije izmedu aktivne elektrode na vrhu ablacijskog katetera i1 Siroke pasivne
elektrode na bolesnikovoj kozi, dok kod bipolarnog prijenosa nije potrebna pasivna elektroda vec

su obje aktivne.

Faktori koji utjeu na veli¢inu i dubinu ablacijske lezije dobivene RF energijom su snaga,
impedancija, temperatura, trajanje prijenosa energije i kontaktna sila. (23) Adekvatna snaga i

impedancija osiguravaju Zeljenu veli¢inu lezija i ve¢u ucinkovitost zahvata. Pozornost se mora
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obratiti na temperaturu izmjerenu na vrhu elektrode koja se ne smije podic¢i iznad 100°C.
Temperature iznad 100°C dovode do kljucanja krvi i stvaranja koaguluma na vrhu katetera te
smanjuje dodirnu povrsinu elektrode sa srcem, uzrokujuéi povecani prijenos energije na manju
povrSinu, stvaraju¢i pozitivhu povratnu spregu sve veceg rasta temperature. (1) Rastom
temperature tkiva moze nastati para unutar miokarda $to moze dovesti do eksplozije unutar
misi¢a $to se naziva ,,steam pop*. ,,Steam pop* je relativno rijetka ali ozbiljna komplikacija RF
ablacije koja moze prouzrociti perforaciju srca, tamponadu, emboliju i smrt. (24) Kako bi se
smanjio nezeljeni rast temperature primjenjuje se irigacija vrska ablacijskog katetera fizioloSkom
otopinom da bi se ohladila endokardijalna povrS$ina. Trajanje prijenosa energije utjeCe
temperaturni profil tkiva. DuZe trajanje prijenosa energije omogucuje stvaranje lezije koja
prodire dublje u tkivo, a kratkim trajanjem lezije ostaju lokalizirane uz sam vrh katetera. Tijekom
RF ablacije, kontaktna sila izmedu elektrode i tkiva je jedna od primarnih determinanti veli¢ine
lezije. Bez adekvatne kontaktne sile lezija nece biti dostatna, a kod prevelike sile ona moze biti
pretjerano duboka s brojnim komplikacijama. Kontaktna sila na ablacijskim kateterima moZe se
mjeriti na dva na¢ina. Jedna vrsta katetera koristi tri opti¢ke niti za mjerenje deformacije
deformabilnog tijela na vrsku katetera koje koreliraju sa kontaktnom silom (TactiCath, St. Jude
Medical, itd.) (25) Druga vrsta katetera mjeri defleksiju opruge postavljene unutar samog
katetera pomoc¢u magnetskih transmitera i senzora (ThermoCool, SmartTouch, Biosense
Webster, itd.) (26) . Kateteri koji mjere kontaktnu silu pruzaju operateru klju¢ne povratne
informacije pomocu kojih moze posti¢i ve¢u homogenost prijenosa energije bez nezeljenog rasta

impedancije, te smanjenje pojavnosti komplikacija.
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3.4.1. Izolacija pluénih vena RF ablacijom
Kateterska ablacija je postupak koji se moze provoditi pod analgezijom uz lokalnu anesteziju na
mjestu ulaska katetera ili u opcoj anesteziji. Opcéa anestezija olakSava rad operatera i efikasnost
ablacije no povecava incidenciju opasnih komplikacija radi nedostatka osjeta boli. U femoralnu
venu Seldingerovom tehnikom postavi se nekoliko dugih i kratkih uvodnica putem Kkoji se
kateteri uvode kroz venski sustav do desnog atrija. Kroz dugu uvodnicu uvodi se transseptalna
igla kojom se izvodi transseptalna punkcija. Primjena ICE-a pri izvodenju kateterskih ablacija
FA je unaprijedila sigurnosni profil zahvata i omogucila ranije otkrivanje komplikacija (stvaranje
tromba povezanog uz prisutnost katetera, monitoriranje primjene energije radi prevencije ,,Ssteam
popa“). Preko transseptalnog katetera se u LA uvodi ablacijski kateter. Nadalje se pomoc¢u
sustava navigacije stvara elektrofizioloSka mapa LA i pluénih vena. Izolacija pluénih vena se
izvodi ,,point by point“ tehnikom kojom se lezije kruzno plasiraju oko PV-a s razmakom ne
ve¢im od 5 mm (Slika 3.). Cijeli postupak je voden metodama mapiranja i vizualizacije $to je

opisano u poglavlju ,,Sustavi navigacije i metode vizualizacije*

Tijekom godina doslo je do znacajne evolucije u postupku izolacije pluénih vena. U pocetku se
radila samo segmentalna izolacija PV-a koje su pokazivale aktivno izbijanje. Zbog velike
incidencije recidiva shvatilo se da je potrebno uciniti kompletnu izolaciju svih PV-a te se u
narednoj fazi pristupalo ostijalnoj izolaciji svih vena. Navedeni postupaka dovodio je do
povecane incidencije stenoze PV-a zbog cega je u danaSnje vrijeme zlatni standard Siroka
antralna izolacija PV-a (eng. wide antral circumferential ablation; WACA) koja obuhvaca i

ablaciju veéine trigera koji uzrokuju fibrilaciju atrija (Slika 3.).
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Nakon postupka ablacije stimulacijskim manevrima (eng. pacing) provodi se dokazivanje
ulaznog i izlaznog bloka iz PV. Istrazivanja pokazuju da je pozeljno ¢ekati barem 20 do 30
minuta radi moguéih akutnih rekonekcija PV-a. Provjera nastanka akutnih rekonekcija se moze
potaknuti primjenom adenozina do nastanka AV bloka ili pauze od 3 sekunde ¢ime se potice
provodnja takozvanih ,,dormant“ regija. (27) Lokalna stimulacija PV-a uz ablacijsku liniju moze

pomoc¢i u identifikaciji podru¢ja gdje vene nisu u potpunosti izolirane radi stvaranja dodatnih

Slika 3. Ablacijske toc¢ke (crvene tocke na slici) ,,point-by-point™ izolacije PV prikazane na 3D

rekonstrukciji LA dobivenom koriste¢i EAM

PV = pulmonalne vene, LA = lijevi atrij, EAM= elektro-anatomski sustav mapiranja

lezija. (28)

3.4.2. Nadopune naizolaciju PV-a
U nekih bolesnika sama izolacija PV-a nije dostatna metoda za postizanje i odrzavanje Zeljenog
ritma. Tijekom izolacije pluénih vena moguce je nadopuniti postupak dodatnim ablacijskim

lezijama.
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Ablacija kavotrikuspidalnog istmusa u desnom atriju uz postizanje bidirekcijskog bloka kroz
istums je sigurna, ucinkovita i brza nadopuna ablaciji FA koja prevenira nastup tipi¢ne
undulacije atrija. Poglavito se provodi u bolesnika u kojih je EKG-om ranije dokazana epizoda
tipiéne undulacije atrija i u onih u kojih je tijekom ablacije FA inducirana undulacija atrija

povezana s kavotrikuspidalnim istmusom.(1)

U bolesnika s recidivom FA kod ponovljene ablacije nakon reizolacije PV-a mogu se raditi
dodatne ablacijske linearne lezije. Naj¢e$¢a mjesta za takve lezija su krovna linija koja povezuje
ablacijske krugove gornjih PV-a, te prednja ili straznja mitralna linija koje povezuju gornju
desnu/lijevu PV s mitralnim anulusom s prednje strane ili donju lijevu PV s mitralnim anulusom
straga. Smatra se da ima smisla raditi dodatne lezije samo ako se pri tome primjenjuju metode
mapiranja i stimulacije radi provjere kontinuiteta linearne lezije i postizanja bidirekcijskog bloka

jer u protivnom se stvara supstrat za pojavu atipi¢nih undulacija atrija.

Jedna od strategija nadopune klasi¢ne izolacije PV-a koja se sve viSe primjenjuje je izolacija
straznjeg zida LA izmedu pluénih vena, tzv. ,,box* lezija. (Slika 4.) Bitno je napomenuti da kod
ablacije na podrucju straznjeg zida LA treba biti oprezan radi moguceg oStecenja jednjaka i

stvaranja atrioezofagealne fistule, potencijalno letalne komplikacije. (1)
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Slika 4. Voltazna mapa lijevog atrija nakon ablacije dugotrajne perzistentne fibrilacije atrija. Set lezija
obuhvac¢a PVI, box leziju straznje stijenke, alkoholnu ablaciju Marshalove vene uz ablaciju straznje

mitralne linije.

PVI = izolacija pluénih vena

3.4.3. RF ablacija drugih triggera
Druga okidacka mjesta (tzv. non-PV triggeri) za FA se pronalaze u 10-33% bolesnika upucenih
na katetersku ablaciju, a podatci se razlikuju izmedu istrazivanja. (29) Za identifikaciju non-PV
triggera se najceSce upotrebljava izoproterenol. NajeS¢e pronadeni okidaci izuzev PV-a su
straznji zid LA, aurikula LA, gornja Suplja vena, krista terminalis, fossa ovalis, koronarni sinus,

Marshallova vena (ligament), eustahijev greben i AV anulusi. (29, 30)

3.5.  Krioablacija
Ablacija krio balonom je u¢inkovita alternativa ablaciji RF energijom za lije¢enje FA. Postoje 3
generacije krioablacijskih katetera. U svakoj se generaciji krioablacijski kateteri sastoje od
unutrasnjeg i vanjskog balona te termoregulacijske jedinice kojom se moZe pratiti temperatura
unutar balona. Kroz injekcijsku tubu se u unutrasnji balon ispusta dusikov oksid, dok vanjski

balon sluzi kao sigurnosni mehanizam u sluc¢aju pucanja unutarnjeg kako dusikov oksid ne bi
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dosao u direktni kontakt sa krvi. (31-33) Svakom sljedeCom generacijom kateteri se unaprjeduju

omogucujuci postizanje homogenijih lezija te time poveéanu uspjes$nost zahvata. (33)

Krioablacija se vr$i postavljanjem posebnog katetera s kriobalonom na us¢a PV-a. Kateteri za
krioablaciju uvode se u LA istim postupkom kao i kod RF ablacije. Kroz lumen katetera za
balonsku krioablaciju uvodi se multipolarni kruzni kateter koji se postavlja u lumen svake PV
pojedinacno kako bi se registrirali i pratili potencijalni pluénih vena tijekom krioablacije. Nakon
S$to se balon napuse kroz isti lumen katetera je moguce injiciranje fluroskopskog kontrasta kako
bi se potvrdio adekvatni kontakt balona sa stjenkom i okluzija vene. Zatim se hladenjem postizu
temperature nize od negativnih 40°C na distalnom dijelu balona. Tako niske temperature
uzrokuju sljepljivanje ablacijskog balona sa povrSinom u$¢a PV-a te nastanak lezija.
Multipolarni kateter smjeSten u pluénoj veni koja se ablira omogucuje pracenje potencijala
unutar PV-a u stvarnom vremenu prije, tijekom i nakon ablacijje. Informacije o potencijalima

unutar PV-a govore o uspjesnosti njihove izolacije. (34)

A A ) Sl

Slika 5. Prikaz PV venografije pri izolaciji PV krioablacijom. Na lijevoj slici se moze uociti potpuna
okluzija PV pri primjeni kontrasta. Na desnoj slici se moze uociti curenje kontrasta pri povlacenju
balona iz PV. Povlacenjem do pojave curenja te zatim postizanjem okluzije laganim pritiskom moze
se posti¢i proksimalnija izolacija.

PV = pulmonalne vene
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Lezije koje nastaju krioablacijom su jasno ograni¢ene, homogenije, s bolje odrzanom tkivnom
arhitekturom u usporedbi s lezijama nastalim RF ablacijom. (35) Vazno je napomenuti da se
tijekom ablacije desnih PV-a izazivaju kontrakcije oSita kako bi se pratilo stanje freni¢nog Zivca.

U slucaju prestanka kontrakcija nuzno je prestati s krioablacijom.

3.6. Druge metode
Jedna od tehnologija ¢ija se ucinkovitost 1 sigurnost trenutno istrazuje je laser ablacija. Ablacija
balonom s laserom podrazumijeva prijenos svjetlosne energije kroz balon ispunjen deuterijevim
oksidom kako bi se izvrSila izolacija PV-a. Znacajka koja ¢ini ovaj sustav posebnim je endoskop
koji omogucuje direktnu vizualizaciju postupka ablacije. Balon se puni do Zeljene veliine
(ovisno o veli¢ini PV-a). Zatim diodni laser emitira energiju u luku od 30 stupnjeva koji se
endoskopski moze pratiti 1 okretati. Snaga samog lasera se moze mijenjati s obzirom na lokaciju
lezije. Manje snage se koriste za ablaciju u blizini straZznjeg zida atrija, a vece u ostatku izolacije.
Laserski balon je pokazao neinferiornost u usporedbi s RF ablacijom i krioablacijom. Akutna

ucinkovitost se pokazala vrlo sli¢na uz sli¢an sigurnosni profil. (36)

U razvoju je novi automatizirani ablacijski sustav koji se koristi kolimiranim ultrazvu¢nim
valovima niskog intenziteta. Ovaj sustav koristi kontinuirani ultrazvuk niskog intenziteta za
automatsko stvaranje 3D anatomske mape LA. Operater zatim moze preko grafickog sucelja
definirati lezije na 3D mapi te ih automatski ultrazvukom stvoriti. Kod stvaranja tih lezije
racunalo izracunava debljinu podlezeceg tkiva, te mijenja energiju kako bi stvorene lezije bile
adekvatne, bez dodatnih oSte¢enja. U pocetnim klini¢kim ispitivanjima dokazala se u¢inkovitost

pri izolaciji PV-a uz zadovoljavajuci sigurnosni profil. (37)
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Najobecavajuéi novi energetski modalitet ablacije je ablacija pulsiraju¢im poljem (eng. pulse
field ablation; PFA). Ablacija se postize pulsnim elektriénim poljima visoke amplitude preko
mehanizma ireverzibilne elektroporacije; povecane permeabilnosti stanicne membrane Koja
uzrokuje stani¢nu smrt.. PFA je ablacija kojom se za razliku od klasi¢énih metoda (RF i krio)
temperatura unutar atrija ne mijenja. Za razliku od ablacije termalnim energijama koje zahtjevaju
dodir katetera i abliranog tkiva, PFA nije ovisna o dodiru s tkivom jer se lezije stvaraju
elektricnim poljem. Nekoliko istrazivanja je provedeno sa ciljem usporedivanja lezija stvorenih s
PFA 1 RF energijom. Dobiveni podatci ukazuju na ve¢u homogenost lezija kod PFA bez
ostecenja endokarda s nekoliko sekvestriranih miocita 1 minimalnim remodeliranjem atrija. PFA
pruza i vecu brzinu stvaranja lezija u usporedbi s drugim metodama ablacije. Rana istrazivanja
na ljudskim bolesnicima upucuju na visoku ucinkovitost akutne i kroni¢ne izolacije PV-a uz
dobar sigurnosni profil. Daljnja istrazivanja su potrebna za potvrditi sigurnost i potencijalno vecu

ucinkovitost u usporedbi s koristenim metodama ablacije FA. (38)

3.7.  Antikoagulacija

Radi povecanog tromboembolijskog rizika bolesnika kojih boluju od FA od izrazite je vaznosti

posvetiti paznju adekvatnoj antikoagulacijskog terapiji prije, tijekom i nakon ablacije FA.

Ablacijski postupak dovodi do znacajnih podrucja oStecenja endotela LA koji mogu postati sijelo
za razvoj tromba. Tijekom samog ablacijskog postupka transseptalna uvodnica i insercija
katetera mogu precipitirati nastanak tromba. (39) Nakon ablacije moze se javiti hipomotilitet
atrija Sto takoder poti¢e razvoj tromba. (1) Primjerena antikoagulacije moze sprijeciti sve
navedene tromboembolijske komplikacije dok neprimjerena moze precipitirati druge

komplikacije kao Sto su hematoperikard, tamponada i vaskularne komplikacije.
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Prije ablacijs-kog postupka se bolesniku neovisno o CHA2DS,-VASc skoru uvodi
antikoagulacijska terapija u trajanju od barem 2 tjedna u svrhu pracenja reakcije na terapiju.
Nakon dva tjedna transezofagealnim ultravukom se moze napraviti provjerava prisutnosti tromba
u aurikuli LA ako za to postoji sumnja. Prisutnost tromba moze se provjeriti i CT angiografijom i
ICE-om. Prisutnost tromba u aurikuli LA predstavlja apsolutnu kontraindikaciju za katetersku
ablaciju. (1) Za bolesnike u sinus ritmu ili u FA krac¢oj od 48 sati nije nuzno raditi provjeru
aurikule. Vjerojatnost pronalaska tromba je u vecini slu¢aja povezana sa CHA2DS>-VASc skoru.
CHA:DS,-VASc je bodovna ljestvica koja uzima u obzir brojne parametre za procjenu

tromboembolijskog rizika bolesnika s FA. (40)

Za postizanje preoperativne sistemske antikoagulacije pozeljno je koristiti jedan od novih oralnih
antikoagulansa (NOAK) ili alternativno varfarin. Varfarin se primjenjuje kontinuirano unutar
urednih INR vrijednosti, a u slu¢aju komplikacija moze neutralizirati primjenom koncentriranih
faktora zgruSavanja i rekombiniranog, vitamina K. Dabigatran i inhibitori faktora Xa (apixaban,
rivaroxaban, edoxaban) spadaju u NOAK-e koji u usporedbi s varfarinom imaju brzi uéinak,
kra¢i polu-zivot i lako predvidljiv u€inak s obzirom na dozu. Klinickim istrazivanjima je
dokazan ucinak i povoljan sigurnosni profil primjene NOAK-a u neprekinutoj terapiji pri ablaciji

FA. (41)

Intraoperativno se u svrhu antikoagulacije primjenjuje heparin, netom prije ili poslije
transseptalne punkcije, neovisno o bolesnikovoj prijasnjoj antikoagulatnoj terapiji. Doza se titrira

kako bi se postigla ciljana vrijednost APTV-a od 300-400s. (1)

Neovisno 0 CHA2DS,-VASc skoru i ritmu  postablacijski bolesnici bi trebali biti na

antikoagulantnoj terapiji barem 2 mjeseca. Istrazivanja ukazuju na vecu sigurnost i jednostavniju
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primjenu NOAK-a u usporedbi s varfarinom u vecine bolesnika. (41) Odluka o obustavi terapije

nakon 2 mjeseca ovisi prije svega o bolesnikovom riziku za tromboembolijski incident.

3.8.  Komplikacije
Kateterska ablacija FA je jedan od najsloZenijih operativnih zahvata u elektrofiziologiji |
opcenito u kardiologiji. Ablacija FA podrazumijeva manipuliranje katetera i ablaciju delikatnih
struktura u podrucju tankih stijenki atrija, okruzenih vitalnim strukturama podloZznim

sekundarnim oS$te¢enjima. Zbog toga je oc¢ekivano da postoji znac¢ajan rizik povezan s ablacijom

FA.

Tamponada/perforacija srca je najceS¢a zivotno ugrozavaju¢a komplikacija povezana s
kateterskom ablacijom FA. (42) Najces¢i uzroci perforacije srca koja dovode do tamponade su:
1) nepravilno izvrSena transseptalna punkcija, 2) direktna mehanicka trauma, poglavito u
podrucju aurikule LA, 3) pretjerano visoka temperatura prilikom RF ablacije. Tamponada se
prezentira kao dramati¢an pad krvnog tlaka i naruSenog hemodinamskog statusa ili kao podmukli
oblik u kojem se krvni tlak snizava postepeno. Svaka hipotenzija se smatra tamponadom dok se
ne dokaze suprotno stoga je svakako potrebno monitorirati bolesnikov tlak tijekom i nakon
operacije kako se tamponada ne bi previdjela. (1) Vecina slucajeva tamponade se moze uspje$no
lijeciti perkutanom drenazom izljeva uz neutralizaciju antikoagulacije primjenom protamina.
Perikardijalna punkcija se izvodi vodena fluoroskopijom ili ultrazvukom. Tlak najée$¢e pocinje
rasti odmah po aspiraciji te se bolesnika treba monitorirati, a kateter se ostavlja u
perikardijalnom prostoru. (43) Kirurski zahvat je potreban u rijetkim sluc¢ajima kada dolazi do
razdora. (44) Rano prepoznavanje i odgovaraju¢i i brzi odgovor na tamponadu su od

neprocjenjive vaznosti u sprje¢avanju ireverzibilnih ostecenja.
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Stenoza PV-a je komplikacija ablacije FA koja se javlja radi termalnih ozljeda stijenke PV-a.
Incidencija stenoze varira s obzirom na istrazivanje od 0% pa do 40%. (45-47) Velike varijacije
u incidenciji mogu se objasniti razlikama u ablacijskoj tehnici, definiciji stenoze PV-a,
temeljitosti skrininga i godini u kojoj je istrazivanje provedeno. KoriStenje CT i MR prikaza
preablacijski za dobiti uvid u anatomiju PV-a i poglavito promjena tehnike iz ostjalne u Siroku
antralnu izolaciju PV-a je smanjilo incidenciju stenoze, a postablacijski omogucéilo uvid u razvoj
i jac¢inu stenoze. (48,49) Simptomi se naj¢e$¢e javljaju nekoliko tjedana ili mjeseci nakon
ablacije. Najizrazeniji su dispneja, hemoptiza, kaSalj, ucestale infekcije diSnih puteva i bol u
prsima. Cesto se ovi simptomi znaju previdjeti i krivo dijagnosticirati kao upala pluéa ili pluéna
embolija stoga je vazno bolesnike upoznati s moguéim komplikacijama. (50) LijeCenje se

provodi angioplastikom s udjelom restenoze od 50%. (51)

Jedna od najtezih komplikacija ablacije FA je razvoj atrijskoezofagealne fistule (AEF). AEF je
izuzetno rijetka i nepredvidljiva komplikacija koja Cesto moze biti pogubna. Klinicke
manifestacije se najcesc¢e pojavljuju 2-4 tjedna od operacije kao vrucica i neuroloski simptomi
(septicki embolusi). Rijede je prva prezentacija septicki Sok, ezofagealno krvarenje ili smrt.
Najbolji na¢in dokazivanja fistule je CT toraksa. (1) Kirur§kim lije¢enjem se postizu nedovoljno
dobri rezultati s velikom smrtno$¢u bolesnika stoga je AEF svakako potrebno sprijeciti, ne
lijeciti. (52) Ucestalost AEF-a moze se smanjiti pazljivom kontrolom energije pri ablaciji
straznjeg zida LA, kontrolom temperature unutar jednjaka i koristenjem ICE-a za intraoperativno

pracenje mogucih ozljeda. (1,53)

Ozljeda freni¢nog Zivca je komplikacija koja se poglavito javlja pri krioablaciji desnih PV-a.
(54) Ozljeda moze biti asimptomatska ili se pojaviti sa simptomima dispneje, tahipneje, kaslja,

Stucavice 1 grudne boli. Dijagnoza se postavlja na temelju klinicke slike 1 rendgenske
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dijagnostike. U svrhu smanjivanja pojavnosti ozljede freni¢nog Zivca primjenjuju se razlicite
strategije. Ozljede se mogu prevenirati preablacijskim mapiranjem toka frenicnog Zivca i
stimulacijom dijafragme uz praéenje jacine kontrakcije Cije slabljenje upuéuje na prekid ablacije.
(55) Jacina kontrakcije moze se jos$ i preciznije pratiti mjerenjem miopotencijala dijafragme. (56)
Ne postoji adekvatna metoda lijeCenja ozljede freni¢nog Zzivca, a oporavak moze spontano

uslijediti nakon nekoliko dana, tjedana ili mjeseci.

Moguc¢a komplikacija kateterske ablacije FA su tromboembolijski incidenti u svrhu ¢ijeg se

sprije¢avanja primjenuje antikoagulacijska terapija opisana u poglavlju ,,Antikoagulacija“.

Ostale komplikacije kateterske ablacije FA su traume mitralne valvule, perikarditis i akutni

koronarni sindrom.

3.9. Postoperativno monitoriranje bolesnika
Velika vaznost se pridaje postoperativnom pracenju bolesnika u svrhu pracenja uspjeSnosti
zahvata i pojave komplikacija. Bitno je educirati medicinsko osoblje i samoga bolesnika za
prepoznavanje simptoma koji mogu upucivati na komplikacije. Simptomi se dijele na rane (1
mjesec od ablacije) i kasne (dulje od mjesec dana od ablacije). (1) Simptomi koji se javljaju u to
doba mogu diferencijalno-dijagnosti¢ki upuéivati na odredene, potencijalno smrtonosne,

komplikacije opisane u poglavlju ,,Komplikacije*.

EKG monitoriranje ima klju¢nu ulogu u procjeni uspjesnosti ablacije FA. Procjena recidiva FA
se radi nakon 3 mjeseca od ablacije, ali se moze uciniti i ranije ukoliko su prisutni simptomi
aritmije. Procjena se vrsi nakon prva 3 mjeseca jer egzacerbacija aritmije unutar tog doba ne

ukazuje nuzno na neuspjeh terapije. EKG monitoriranjem moZemo utvrditi da li simptomatski
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bolesnik ima recidiv ili neku drugu atrijsku aritmiju. Rani recidiv FA, bilo simptomatski ili

asimptomatski, je predilekcijski ¢imbenik za kasnije recidive. (57)

Monitoriranje aritmije se moze provoditi putem kontinuiranog ili intermitentnog EKG-a.
Intermitentno monitoriranje ukljucuje standardne EKG i holter EKG uredaje te biljezi uspjesnost
od 70% u otkrivanju recidiva FA. (57) Kontinuirani monitoring se postize implantabilnim
uredajima, naj¢eSce u svrhu istrazivanja. U posljednje vrijeme monitoring se moze provesti
pomoc¢u mobilnih uredaja (posebnih aplikacija 1 maskica) i pametnih satova ¢ija je dokazana

osjetljivost 100% uz specifi¢nost od 97%. (58,59)

Preporuke stru¢njaka su da bi svaki bolesnik koji je podvrgnut zahvatu kateterske ablacije FA
trebao obaviti pregled kod kardiologa unutar 3 mjeseca od zahvata, te zatim dolaziti na preglede
svakih 6 mjeseci u naredne dvije godine. Pri svakom pregledu potrebno je uciniti EKG, a

intenzivnije monitoriranje je potrebno u slucaju recidiva i/ili pojave znac¢ajnih simptoma. (1)

3.9.1. Rani recidivi
Rani recidiv FA se definira kao epizoda FA u trajanju duljem od 30 sekundi unutar prva tri
mjeseca od ablacije. Rani recidivi FA se mogu dokazati u oko 50% bolesnika ali ne ukazuju
nuzno na neuspjeh terapije. (60) Samo oko pola bolesnika sa ranim recidivima ¢e imati kasne
recidive stoga se ovo rano postablacijsko razdoblje naziva faza stabilizacije terapije (eng. therapy
stabilization period) ili ,,blanking period®. Bitno je napomenuti da $to je kasnija pojava ranog
recidiva unutar faze stabilizacije terapije to je loSija dugoro¢na prognoza.(61) Patofiziolski
mehanizmi razvoja ranih recidiva su najvjerojatnije rekonekcija PV-a, akutne upale, promjene
autonomnog zivéanog sustava i promjena atrijskog supstrata. Lije¢enje ranih recidiva se provodi

antiaritmicima, kortikosteroidima i kardioverzijom.
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3.10. Metode kirurske i hibridne ablacije FA
1978. godine se u terapiju FA uvodi Cox-Maze operacija usmjerena stvaranju incizija na LA i
desnom atriju u svrhu postizanja sinus ritma. Vremenom su Se mjesta stvaranja lezija mijenjala te
je usavrsavanjem postupka uvedena Cox-Maze Ill operacija koja je postala zlatni standard u
kirur§koj ablaciji FA. Unato¢ visokoj u¢inkovitosti operacije Cox-Maze nije u$ao u rutinsku
primjenu radi sloZenosti operacije i1 visokog rizika. Kako bi se postupak pojednostavio za

incizijski rezovi se zamjenjuju linearnim ablacijskim lezijama. (62,63)

3.10.1. Kirurska ablacija FA
Razvojem novih ablacijskih tehnologija ponovno je porastao interes za kirur§kom ablacijom FA.
KirurSka ablacija FA moze biti samostalna operacija radi ciljanog lijeCenja FA ili operacija

pridruZena drugim kardiokirur§kim postupcima.

Kod samostalnih operacija razlikujemo operativni pristup koji zahtijeva kardiopulmonalnu
premosnicu i onaj koji ju ne zahtijeva. Cox-Maze IV je novija inacica Cox-Maze operacije koja
se moze provesti kao postupak na otvorenom srcu ili putem malog inframamarnog reza desno.
Endokardijalne lezije se na taj na¢in mogu stvarati sve do mitralnog anulusa. (64) Drugi pristup
je minimalno invazivna, kamerom vodena izolacija plu¢nih vena i izolacija aurikule LA. Ovakav
pristup je nesto sigurniji uz manju uc¢inkovitost radi ograni¢ene mogucénosti stvaranja lezija. (65)
Kao rjeSenje za ovaj problem razvijena je ,,Dallas lesion set”. Na taj na¢in je moguce s vrlo

velikom vjerodostojnoscu replicirati lezije Cox-Maze operacije. (66)

Kod operacija pridruZzenih drugim kardiokirurSkim postupcima razlikujemo one pridruZene
operacijama s "otvorenim™ atrijima i one sa "zatvorenim" atrijima. Ablacija kada su atriji
otvoreni je sigurnija te joj se pridaje snaznija indikacija u usporedbi sa operacijama sa
zatvorenim atrijima. (1)
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3.10.2. Kirursko podvezivanje ili uklanjanje aurikule LA
Aurikula LA je mjesto formiranja tromba u bolesnika s FA. Istrazivanjima je dokazano da je
tromb u aurikuli LA zasluzan za 90% tromboembolijskih incidenata u bolesnika s FA i

nereumati¢nim sréanim bolestima. (67)

3.10.3. Hibridne operacije
Saznanja 0 FA i o samim kirurS$kim i kateterskim operacijama ide u prilog komplementarnosti
metoda lijeCenja. Vrlo su Cesto bolesnici u kojih se kirurskim pristupom ne postigne
zadovoljavajuci ucinak postoperativno izvrsni kandidati za katetersku ablaciju. Takva i druga
saznanja dovela su do zakljucka da se kirurSka (epikardna) i kateterska (endokardna) ablacija

mogu primjenjivati zajedno za postizanje najboljeg u¢inka. (1)

27



4. Rasprava

Standardizacija terminologije, definicija, preporuka i postupaka je klju¢na u dobivanju
konzistentnih 1 §to toCnijih rezultata istrazivanja. HRS/EHRA/ECAS/APHRS/SOLAECE
konsenzus struc¢njaka za ablaciju FA uspjeh definira kao odsutnost epizode simptomatske ili
asimptomatske FA, undulacije atrija i atrijske tahikardije u trajanju duljem od 30 sekundi tijekom
12 mjeseci. Unutar prva tri mjeseca od ablacije se pojava recidiva smatra prihvatljivom radi
prolaznog miokarditisa i/ili perikarditisa. U tu svrhu najbolji uvid u ucinkovitost i sigurnost
kateterske ablacije FA pruzZaju randomizirana, prospektivna, multicentri¢na klinicka istraZivanja
te meta-analize tih istrazivanja. Uspjesnost kateterske ablacije se tumaci na razli¢ite nacine s
obzirom na bolesnika, vrstu FA i elektrofiziologa. Vrsta FA i prate¢i srcani i sistemski
komorbiditeti igraju vaznu ulogu u ishodu ablacije. Rezultati zahvata se razlikuju izmedu
ustanova radi razlika u postupcima pracenja bolesnika. Veci uspjeh s manjom ucestalosti

komplikacija se o¢ekuje u centrima u kojima godi$nje odraduje veéi broj ablacija.

Prve odobrene tehnologije za ablaciju FA bili su irigirani RF kateteri i krioablacijski balon-
kateteri. Randomiziranim istrazivanjima usporedivala se ucinkovitost ablacije 1 terapije
antiaritmicima kod lijeCenja bolesnika s paroksizmalnom FA koji su u proslosti neuspje$no
farmakoloski lijeeni. Istrazivanjima je dokazana veca uspjeSnost kontrole ritma kateterskom
ablacijom u usporedbi s terapijom antiaritmicima. Kateterskom ablacijom je uspjesnost bila 66%

za RF i 70% za krioablaciju u usporedbi s 16% tj. 7% s terapijom antiaritmicima. (54, 68)

CABANA je randomizirano multicentri¢no klinicko istraZivanje ¢iji je cilj bio usporediti
ucestalost kardiovaskularnih incidenata i smrtnosti izmedu bolesnika lije¢enih kateterskom

ablacijom FA i onih lijjeCenih antiaritmicima. Ispitana skupina ukljucivala je 2204 bolesnika
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starijih od 65 godina i mladih od 65 ali s poviSenim kardiovaskularnim rizikom, koji boluju od
paroksizmalne, perzistentne ili dugotrajne perzistentne FA, a kandidati su za katetersku ablaciju
te se lijeCe s barem dva antiaritmika. Smrtnost nakon 5 godina u abliranih bolesnika je bila 5.2%
dok je u skupini lijeenoj antiaritmicima bila 6.1%. Zivotno ugrozavajuéi kardiovaskularni
incident je unutar 5 godina bio prisutan u 0.3% ablirane skupine u usporedbi s 0.6% u skupini
lije€enoj antiaritmicima. Smrt ili hospitalizacija radi bolesti kardiovaskularnog sustava je u
abliranoj skupini bila 41.2%, a u onoj lijeCenoj antiaritmicima 74.9%. Istrazivanje je takoder
pratilo broj ponovnih pojava FA nakon uspostave sinus ritma unutar 4 godine gdje rezultati
upucuju na znacajno bolji terapijski ucinak kateterske ablacije usporedno s farmakoterapijom.
Rezultati ovog istrazivanja ukazuju na superiornost kateterske ablacije FA u usporedbi s
klasi¢nim farmakoloskim pristupom bolesniku u smanjivanju smrtnosti i odrzavanju sinus ritma.

(69)

FIRE AND ICE Trial je randomizirano multicentri¢no istrazivanje provedeno s ciljem usporedbe
RF i krioablacijske izolacije pluénih vena za lijeCenje FA atrija u bolesnikaa s refraktornom
paroksizmalnom FA. Recidiv FA nakon 12 mjeseci od ablacije je u RF skupini bio 35.9% u
usporedbi s krioablacijskom skupinom gdje je bio 34.6%. Krioablacija se pokazala neSto
sigurnijom uz prosjeéno manje akutnih komplikacija, krace vrijeme operacije uz duze vrijeme
fluoroskopije. Krioablacijski zahvati su takoder zahtijevali manje reablacija od RF postupaka uz
rijede rehospitalizacije te su bolesnici rjede zahtijevali kardioverziju. Bitno je napomenuti kako

su Se u ovom istrazivanju za RF ablaciju koristeni Kateteri bez senzora za kontaktnu silu. (70)

U jednom istrazivanju usporedena je u¢inkovitost i sigurnost izolacije PV-a CLOSE protokolom

u usporedbi s konvencionalnom CF vodenom izolacijom (CONV-CF). CLOSE protokol je nova
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strategija CF vodene RF ablacije sa optimizranim lezijama. Dobiveni rezultati za slobodu od
FA/atrijske tahikardije/undulacije atrija nakon godine dana u CLOSE skupini iznosili su 94% u
usporedbi s 80% u CONV-CF skupini. Vrijeme trajanja zahvata u CLOSE skupini je bilo krace
od CONV-CF skupine ( 149 £33 min vs. 192 +42 min). U CLOSE skupini nije uoceno
komplikacija, a u CONV-CF skupini je zabiljezena jedna tamponada uzrokovana transseptalnom

punkcijom. (71)

Brojna su se istrazivanja provela kako bi se ustanovila uloga kateterske ablacije FA u bolesnika
koji boluju od zatajivanja srca. Metaanalizom tih istrazivanja u koju je ukljuc¢eno 224 bolesnika
EF se u prosjeku povecala za 8.5% vise u usporedbi s farmakoterapijskim pristupom te je

kvaliteta zivota znacajno porasla. (72)
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5. Zakljucak

Lijecenju FA se moze pristupiti na razli¢ite nacine. FA se moze lijeciti farmakoloski, jednom od
metoda kateterske ablacije, kirurSkom ablacijom i kombinacijom navedenih. Jedan od razloga
koji moze objasniti tu slozenost i razlike u pristupu su individualne razlike medu bolesnicima.
Razlike u atrijskom supstratu u vidu razli¢itih elektroanatomskih i morfoloskih znacajki moraju
biti uzete u razmatranje pri biranju prikladne metode lijeCenja. Dob, komorbiditeti te zelje
bolesnika takoder igraju veliku ulogu u izboru terapije. U posljednje se vrijeme FA pristupa
“agresivnije” te se farmakoterapija napusta kao prvi izbor lijecenja i umjesto nje se primjenjuje
kateterska ablacija. Postoje viSe razli¢itih metoda kateterske ablacije s obzirom na vrstu koriStene
energije i na ablacijsku strategiju. Najc¢esce koriStene metode su ablacija RF energijom i u nesto
novije vrijeme ablacija krio balonom, a najeS¢e primjenjivana strategija je izolacija plu¢nih
vena. Razvoj novih tehenologija navigacije sr¢anim komorama omogucuje operaterima sve vecu
slobodu i sigurnost u radu stoga nije iznenadujuce da se uspjesnost kateterskih ablacija sve vise

povecava.

Elektrofiziologija je jedna od najmladih grana moderne kardiologije, te jedna od onih s
najeksponencijalnijim rastom u vidu tehnoloskog napretka i novih metoda. Uzevsi u obzir
napredak postignut u posljednjih 20 godina, za ocekivati je da ¢e buduce tehnologije omoguditi

vecu uspjesnost zahvata i sve bolje razumijevanje patofiziolo§kih mehanizama aritmija.
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Sazetak

FA je vrlo Cesta supraventrikularna aritmija koja moze ugroziti bolesnike te im sniziti kvalitetu
zivota. Mehanizam nastanke same FA nije u potpunosti razjaSnjen. Smatra se da je nacin razvoja
i odrzavanja aritmije multifaktorijalan. LijeCiti se moze farmakoloski antiaritmicima,
kateterskom ablacijom i kirurskim putem. Kateterska ablacija je intrakardijalni zahvat kojim se
kateterima ulazi do srca kako bi se ablirale odredene strukture. NajteS¢a metoda kateterske
ablacije je ablacija RF energijom. Ablacija se moze raditi fokalno, na dokazanim fokusima
izbijanja impulsa, mozZe se raditi izolacija pluénih vena, ablacija koronarnog sinusa i druge
ablacije aritmogenih struktura unutar srca. Novija metoda koja se sve viSe koristi za izolaciju
pluénih vena je krioablacija u kojoj se kateterom s balonom zaleduju izlaziSta PV-a. Za uspjesnu
ablaciju klju¢nu ulogu imaju sustavi navigacije i vizualizacije srca. Ti sustavi uklju¢uju EAM,
ICE, fluoroskopiju i CT i MR rotacijsku angiografiju. Prije, tijekom i nakon kateterske ablacije
svakako je vrlo bitno provesti primjerenu antikoagulacijsku terapiju kako bi se smanjio rizik za
nastankom tromboembolijskih incidenata. Komplikacije zahvata su relativno rijetke te se nastoji
pravilnim monitoriranjem bolesnika i sve boljim operacijskim tehnologijama jo$§ viSe suzbiti
njihova pojavnost. Osim kateterske ablacije postoje 1 metode kirurSke ablacije. Metode kirurske
ablacije se u novije vrijeme kombiniraju s metodama kateterske ablacije u takozvanim hibridnim

operacijama.

Kljuéne rije¢i: fibrilacija atrija, kateterska ablacija, radiofrekventna ablacija, krioablacija,
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Summary

Atrial fibrillation is a very common arrhythmia which can severely affect quality of life and life
expectancy. The mechanism of AF is not known and is most likely multifactorial in nature.
Treatment of AF includes pharmacologic treatment with antiarrhythmics, catheter ablation and
surgical ablation. Catheter ablation implies an intracardial operation in which catheters are
inserted into the heart to ablate certain arrhythmogenic structures. The most common mode of
ablating is by using radio frequency energy. Ablation can be performed focally to ablate certain
focuses of arrhythmogenic activity, by isolating the pulmonary veins, the coronary sinus and by
ablating other arrhythmogenic structures. Cryoablation with a cryoballoon catheter is a method
that is starting to become more popular for pulmonary vein isolation. Electroanatomic mapping
systems, intracardiac echocardiography, fluoroscopy and MR and CT rotational angiography is
used to achieve the best possible ablation results with the least number of adverse effects.
Anticoagulation is given before, during and after catheter ablation as prophylaxis against
thromboembolic events. Complications are relatively rare. Proper patient monitoring and better
and safer technologies are making them even rarer. Another method of ablating AF patients is
surgically. Hybrid ablation methods are a novel way of combining both surgical and catheter

ablation to achieve the best possible result.

Keywords: atrial fibrillation, catheter ablation, radiofrequency ablation, cryoablation
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