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Abstrakt

Fibrilacia predsieni je najcastejsie sa vyskytujuca arytmia v klinickej praxi. Diabetes mellitus sa zaraduje medzi ne-
zavislé rizikové faktory pre vznik fibrilacie predsieni a zvysuje riziko vzniku fibrilacie predsieni o 40 %. Katétrova
ablacia fibrilacie predsieni patri medzi etablované terapeutické postupy s preukazanou vyssou efektivitou v porov-
nani s medikament6znou lie¢bou. V lieCebnej stratégii kontroly rytmu u diabetikov ma svoje pevné miesto s viace-
rymi $pecifikami ku ktorym treba prihliadat pri selekcii vhodnych pacientov. Pacienti s diabetom su typicki kumula-
ciou rizikovych faktorov pre vznik a progresiu fibrilacie predsieni. Pre zabezpecenie dostatoc¢nej efektivity katétro-
vej ablacie a celej stratégie kontroly rytmu je potrebné ich sicasné radikalne a komplexné ovplyvnenie.

Klacové slova: diabetes mellitus - fibrilacia predsieni — katétrova ablacia - rizikové faktory fibrilacie predsieni

Abstract

Atrial fibrillation is the most common arrhythmia in clinical practice. Diabetes mellitus is an independent risk factor
for atrial fibrillation and increases the risk of atrial fibrillation by 40 %. Catheter ablation of atrial fibrillation is one of
the established therapeutic procedures with proven higher effectiveness compared to drug treatment. It has a firm
place in the treatment strategy of rhythm control in diabetics with several specifics that must be taken into account
when selecting suitable patients. Patients with diabetes are characterized by an accumulation of risk factors for
the onset and progression of atrial fibrillation. To ensure sufficient effectiveness of catheter ablation and the whole
rhythm control strategy, a radical and comprehensive modification of all risk factors and comorbidities is necessary.
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Uvod

Fibrilacia predsieni (FP) je najcastejSie sa vyskytujuca
arytmia v klinickej praxi. Postihuje 2-4 % populacie a je
asociovand so zvysenou kardiovaskuldrnou morbiditou
a mortalitou [1,2]. Diabetes mellitus (DM) sa zaraduje
medzi nezavislé rizikové faktory pre vznik FP. Pacient
s DM ma priblizne 0 40 % vyssie riziko vzniku FP ako pa-
cient bez diabetu [3]. Prevalencia FP ako aj diabetu ma
narastajuci trend a ich koexistencia rastie s dlhsim trva-
nim a horsou kontrolou DM [3]. Pritomnost FP u pacienta
s DM ma vyznamné kardiovaskuldrne dosledky z hla-
diska morbidity, mortality a prognézy. Manazment FP
u diabetika vychddza zo zasad definovanych v odporu-
¢aniach pre liecbu FP. Katétrova abldcia fibrilacie pred-
sieni patri medzi etablované terapeutické postupy s pre-

ukazanou vyssou efektivitou v porovnani s medikamen-
téznou liecbou [2]. V lieCebnej stratégii kontroly rytmu
u diabetikov ma svoje pevné miesto s viacerymi $pecifi-
kami ku ktorym treba prihliadat pri selekcii vhodnych
pacientov.

Patofyziologické aspekty vyskytu fibrilacie
predsieni u pacienta s DM

Patofyzioldgia vzniku FP v teréne DM je multifaktoridlne
podmienena. Pacienti s DM su ¢asto polymorbidni, s typic-
kou kumulaciou komorbidit a rizikovych faktorov, ktoré sa
v rbznej miere spolupodielaju na etiopatogenéze FP (arté-
riova hypertenzia, obezita, srdcové zlyhavanie, koronarna
choroba, dyslipidémia, renalna insuficiencia a spankové
apnoe). FP v prostredi DM je v zdsade spOsobend remo-
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deldciou predsienového tkaniva, nemozno ju teda po-
vazovat za idiopaticku. Boli identifikované viaceré me-
chanizmy, ktoré indukuju Strukturdlnu, elektricku a au-
tonédmnu remodeldciu predsieni asociovanu s DM [4,5].
Medzi najvyznamnejsie patri vysokd aktivita prozapa-
lovych mediatorov, zvysena produkcia koncovych pro-
duktov neenzymovej glykacie (AGE) a profibrotickych
rastovych faktorov (TGFp), oxidativny stres, chronicka
hyperglykémia, glykemické vykyvy, inzulinova rezisten-
cia a endotelidlna dysfunkcia [4,5]. Zakladnym substra-
tom pre FP asociovanu s DM je $trukturalna remode-
lacia predsieni v zmysle difuznej intersticidlnej fibrézy
a dilatacie predsieni (diabeticka atridlna kardiomyopa-
tia). Fibrotizacia atridlneho myokardu sa priamo podiela
na atridlnej dysfunkcii, inicidcii, udrziavani a progresii
FP do chronickych foriem [4,6]. Na predsiefiovu dilata-
ciu, fibrotizaciu a arytmogenézu ma sucasne vyrazny
vplyv diastolickd dysfunkcia s hemodynamickym pre-
taZzenim lavej predsiene (LP) pri artériovej hypertenzii
a obezite [5,7]. Perzistencia FP nasledne tieto Struktu-
ralne zmeny dalej umocniuje s progresiou do chronic-
kej FP (,fibrilacia plodi fibrilaciu”). Uvedené fakty maju
rozsiahle klinické a terapeutické désledky. Strukturalna
remodeldcia LP je v sucasnosti jednoducho vizualizova-
telna pri elektroanatomickom mapovani LP pocas katétro-
vej ablacie FP metodikou vysoko denzitného mapovania
pomocou $pecidlnych multipolarnych katétrov (obr. 1,

Obr. 1 | Strukturdlna remodelcia LP u pacienta
s DM (pohlad spredu). Elektroanatomicka
mapa LP (vysoko denzitné mapovanie, systém
CARTO 3) s vizualizaciou rozsiahlych zén s mi-
nimalnou amplitudou lokélnych elektrogra-
mov ako analégiou fibrotickej prestavby LP.
Spektrum cervenej, Zltej a zelenej a modrej
farby zobrazuje zény s minimalnym potencia-
lom (0,1-0,4 mV). Fialova farba reprezentuje
normalnu vysku potencialov (nad 0,5 V).
Pacient s dlhodobo perzistujucou FP a DM.
Archiv autora

obr. 2). Zény fibrotickej degeneracie tkaniva maju korelat
v niz3ej voltdzi a patologickej frakcionacii lokalnych elek-
trogramov. Identifikacia tychto oblasti pocas elektrofyzio-
logického vysetrenia moze nasledne priamo ovplyviiovat
rozsah katétrovej ablacie fibrilacie predsieni. Pri tzv. sub-
stratovej modifikacii abla¢nymi léziami ovplyviiujeme
takto anatomicky zmenené miesta v LP, typicky zadnu
stenu LP (box izolacia zadnej steny), strop, interatridlne
septum (obr. 3, s. 90). Tato metodika sa pouziva ako
jedna z abla¢nych stratégii pri katétrovej ablacii per-
zistujucej FP a dlhodobo perzistujicej FP ako doplnok
k izolacii plucnych zil. Autonémna remodelacia pred-
sieni je charakterizovana heterogénne zvysenou lokal-
nou sympatikovou inervaciou, poklesom aktivity para-
sympatiku a autonémnou neuropatiou [5]. Elektricka re-
modelacia sa manifestuje spomalenim a heterogenitou
vedenia elektrického vzruchu, abnormalitami v trvani
ak¢ného potencialu a atridlnej efektivnej refraktérnej pe-
riédy. Tieto zmeny ulahcuju vznik a udrzanie atrialnych
tachyarytmii [5].

Klinické d6sledky fibrilacie predsieni

u pacienta s DM

Klinické charakteristiky a dosledky FP u diabetikov mozno
dobre dokumentovat na velkom registry ORBIT-AF, ktory
analyzoval takmer 10 000 pacientov s FP [8]. DM bol dia-
gnostikovany u 30 % pacientov s FP. Koincidencia FP a DM

Obr. 2 | Strukturalna remodelacia LP u pacienta
s DM (pohlad zozadu). Elektroanatomicka
mapa LP (vysoko denzitné mapovanie, systém
CARTO 3) s vizualizaciou rozsiahlych zén s mi-
nimalnou amplitudou lokalnych elektrogra-
mov ako analdgiou fibrotickej prestavby LP.
Spektrum cervenej, Zltej, zelenej a modrej
farby zobrazuje zény s minimalnym potencia-
lom (0,1-0,4 mV). Fialova farba reprezentuje
normalnu vysku potencidlov (nad 0,5 mV).
Pacient s dlhodobo perzistujucou FP a DM.
Archiv autora




bola asociovand so signifikantnym zvysenim kardiovas-
kularnej a celkovej mortality, hospitalizacii, zdvaznejSou
symptomatolégiou a zniZzenou kvalitou Zivota v porov-
nani s pacientami s FP bez DM [8]. Pacienti s FP a DM boli
mladsi, mali vy3si body mass index (BMI) a ¢astd anam-
nézu typickych komorbidit (artériova hypertenzia, obe-
zita, dyslipidémia, korondrna choroba, periférne artériové
ochorenie, cievna mozgova prihoda alebo srdcové zlyha-
vanie). Z hladiska symptomatoldgie vykazovali diabetici
vyssi stupen symptémov podla klasifikdcie EHRA (Euro-
pean Heart Rhythm Association), pricom sa menej ¢asto
vyskytovali typické palpitécie, ale signifikantne Castejsie
bola dominantnym symptémom namahova dychavica
a unava. Priemerné CHA DS, VASc-skore bolo u diabeti-
kov az 5 a len minimalne percento pacientov s DM malo
CHA DS, VASc-skére 1 (0,7 %). V porovnani s pacientmi bez
DM mali ¢astejsi vyskyt perzistujucej alebo permanent-
nej FP. Z hladiska lie¢ebne stratégie sa u pacientov s DM
CastejSie uplatriovala kontrola prevodu ako kontrola
rytmu a menej Casto sa realizovala kardioverzia alebo ka-
tétrova ablacia FP. V prevencii tromboembolizmu malo
vysoké percento pacientov s DM zavedenu antikoagu-
la¢nu lie¢bu, s ¢im zrejme aj suvisi porovnatelny vyskyt
cievnych prihod v skupine s DM aj bez DM. Nepreuka-
zala sa rychlejsia progresia z paroxyzmalnej do perzis-

Obr. 3 | Substratova modifikacia LP katétrovou
ablaciou (pohlad zozadu). Elektroanatomic-
ka mapa LP (vysoko denzitné mapovanie,
CARTO 3) po rozsiahlej substratovej modi-
fikacii (identicky pacient s obr. 1 a obr. 2).
Realizovana Siroka antrélna izoldcia pltcnych
zil, izolacia remodelovanej zadnej steny LP
(box), fokalna ablacia v miestach abnormalnej
fokalnej elektrickej aktivity. Abla¢né body zo-
brazené tmavocervenou. Svetloc¢ervend farba
znazoriuje absenciu elektrickych potencialov
v plucnych Zilach a v izolovanej zadnej stene
LP po katétrovej ablacii (< 0,1mV).
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tujucej/permanentnej FP, ¢o je v kontraste s inymi pra-
cami, ktoré naopak tento vztah u diabetikov potvrdili
[9]. Dalsie prace poukazuju na &astejsie zlyhanie anti-
arytmik a vyssiu rekurenciu FP po kardioverzii ako aj ka-
tétrovej ablacii pre FP [10,11]. Uvedené klinické charak-
teristiky maju velky vplyv na vyber terapeutickych mo-
dalit pre diabetika s FP.

Katétrova ablacia fibrilacie predsieni

Katétrova ablacia fibrilacie predsieni je Standardnou lie-
¢ebnou modalitou na prevenciu recidiv fibrilacie pred-
sieni. U selektovanej skupiny pacientov s FP je pri akcep-
tovatelne nizkom riziku komplikacii schopna zabezpecit
efektivnejsiu kontrolu rytmu v porovnani s medikamen-
téznou antiarytmickou lie¢bou [12]. Patri medzi rutinné
vykony v kardiocentrach. Zakrok sa realizuje v analgose-
ddcii, pripadne v celkovej anestéze. Po kanylacii femoral-
nych vén sa realizuje transseptdlna punkcia a do LP sa za-
vadzaju 1 alebo 2 transseptdlne zavddzace a nasledne
diagnosticky a abla¢ny katéter. V sucasnosti su na Slo-
vensku k dispozicii 2 varianty zakroku - kryoablacia
a radiofrekvencnd ablacia. Zakladom katétrovej ablacie
fibrilacie predsieni je izolacia plucnych Zil. Pri kryoabla-
cii sa pouziva Specidlny balénovy katéter, ktorym sa do-
Casne obturuje Ustie plucnej Zily s naslednou jednorazo-
vou aplikaciou kryoablacie na ostidlno-antralnu oblast
okolo plucnej Zily. Pri radiofrekvenénej ablacii sa ra-
diofrekvencna energia aplikuje fokdlne a technikou bod
po bode sa postupne dosiahne elektricka izolacia pluc-
nych zil. Samotna izolacia plucnych Zil je postacujica
pre paroxyzmalnu FP a niektoré formy perzistujucej FP,
u ktorych maju v patomechanizme dominantnu ulohu
ektopické zdroje v plucnych zilach. Kryoablacia sa po-
uziva len naizolaciu plucnych Zil. Pri neparoxyzmalnych
formach FP so strukturdlne remodelovanou LP samotna
izolacia plucnych Zil nemusi zabezpecit dostatocné ovplyv-
nenie patomechanizmu pre udrZiavanie FP.Vykon sa ¢asto
rozsiruje o aditivne lézie v predsiefiovom tkanive v roz-
nych variantoch (linedrna abldcia, izolacia zadnej steny,
fokalna ablacia abnormalnych potencialov, substratova
modifikacia atd). Katétrovu ablaciu FP je optimalne rea-
lizovat v stadiu paroxyzmalnej FP, kedy je postacujlca
Cistd izolacia plucnych Zil a predpokladand uspesnost
v zmysle dlhodobého udrzania sinusového rytmu je
okolo 80 %. Pri neparoxyzmalnych formach FP je vykon
podstatne rozsiahlejsi s nizSou predpokladanou Uspes-
nostou (50-70 %) a vyssou pravdepodobnostou opako-
vania zakroku. Pacienti s FP predstavuju heterogénnu
populaciu od jedincov bez definovatelného Struktural-
neho ochorenia srdca s fokalnou FP z plucnych zil az po
zavazne polymorbidnych pacientov s tazkym kardidlnym/
extrakardidlnym postihnutim s rozsiahlou remodelaciou
predsienového tkaniva. Katétrova ablacia FP preto ne-
mbze byt univerzalne pouzitelna u kazdého pacienta [13].
V zasade kazdé zavazné kardidlne alebo extrakardidlne
ochorenie definuje skér nevhodného pacienta, ktory
z katétrovej ablacie nebude profitovat a u ktorého po
realizacii ablacie dojde k velmi skorej rekurencii FP (pa-



Skamla M et al. Katétrova ablécia fibrilacie predsieni u pacientov s diabetes mellitus

cienti s tazkymi chloprovymi chybami, s tazkym srdco-
vym zlyhavanim nesuvisiacim s FP, pldcnou hyperten-
ziou, tazkou obstrukénou chorobou pluc, tazkou obezi-
tou, renalnym zlyhanim a pod). Preindikacia na katétrovu
liecbu FP u diabetikov platia rovnaké pravidla ako u pa-
cientov bez DM. Podla poslednych odporucani pre
liecbu FP je katétrova abléacia FP indikovana u sympto-
matickych pacientov s FP ako druholiniova lie¢ba po
zlyhani/intolerancii antiarytmik triedy | alebo Il (tab. 1)
[2]. Pre paroxyzmalnu FP a perzistujucu FP bez vyznam-
nych rizikovych faktorov pre rekurenciu je ablacia indi-

kovana v triede IA, pre perzistujucu FP s rizikovymi fak-
tormi pre rekurenciu v triede IB. Aktualne nie je ka-
tétrova ablacia FP indikovana pre asymptomatickych
pacientov. Vynimkou je pacient s tachykardiou induko-
vanou kardiomyopatiou, kedy je ablacia indikovana bez
ohladu na symptémy v triede IB za icelom reverzie dys-
funkcie LK. Ako prvoliniovu lie¢bu je mozné abléciu
zvazit u selektovanych pacientov s paroxyzmalnou FP
(IIB) a perzistujucou FP (IIC) bez rizikovych faktorov re-
kurencie ako alternativu antiarytmik triedy | alebo Ill.
Aktudlne odporucania sa v podstatne vacsej miere venuju

Schéma | Rizikové faktory pre vznik a progresiu fibrilacie predsieni. Cielené ovplyvnenie rizikovych faktorov

s preukazanym vplyvom na kontrolu rytmu a efektivitu katétrovej ablacie fibrilacie predsieni.

Upravené podla [2]

glykémia
> 10% redukcia HbA,
ciel: < 6,5 % HbA,

obezita
> 10% redukcia
telsnej hmotnosti
ciel: BMI < 27

fajcenie
zanechanie

hypertenzia
manazment v zmysle
guidelines

dyslipidémia
manazment v zmysle
guidelines

fyzicka in/aktivita
optimalizacia

komplexny manazment
rizikovych faktorov FP
pre optimalizaciu
kontroly rytmu

spankové apnoe
diagnostika a liecba

alkohol
redukcia/zanechanie
pri pravidelnom abuze

Tab | Indikacie na katétrovu ablaciu fibrilacie predsieni. Upravené podla [2]

Katétrova ablacia po zlyhani farmakologickej liecby

sa odporuca na kontrolu rytmu po zlyhani/intolerancii AA IC/IIl na redukciu symptémov u pacientov s

paroxyzmalnou FP
perzistujucou FP bez vyznamnych rizikovych faktorov rekurencie

perzistujucou FP s vyznamnymi rizikovymi faktormi rekurencie

sa moze zvazit na kontrolu rytmu po zlyhani/intolerancii betablokétorov na redukciu symptémov u paroxyzmalnej/perzistu-

jucej FP
Katétrova ablacia ako prvoliniova liecba

lla B

mala by/moéze byt zvéZzena u selektovanych symptomatickych pacientov ako alternativa k antiarytmikam triedy I/1ll, po zvézeni rizik/benefitu/

volby pacienta
pri paroxyzmalnej FP
pri perzistujucej FP bez vyznamnych rizikovych faktorov rekurencie

katétrova ablacia FP

odporuca sa pri suspektnej tachykardiou indukovanej kardiomyopatii za tcelom reverzie dysfunkcie LK bez ohladu na

symptomy

mala by byt zvazena u selektovanych pacientov s HFrEF za icelom redukcie hospitalizacii pre srdcové zlyhavanie a redukcie

mortality

mala by byt zvazend ako alternativa implantacie kardiostimulatora u bradykardii zavislych od FP a symptomatickych preauto-

matickych pauz po terminacii FP

lla B
b

| B
lla B
lla C

Uprava zivotného $tylu a iné stratégie na zlep$enie vysledkov katétrovej ablacie FP

odporucana je redukcia hmotnosti u obéznych pacientov, obzvlast u tych, u ktorych je zvazovana katétrova ablacia |

odporuca sa striktna kontrola rizikovych faktorov a vyhybanie sa sptstacom FP ako sucast stratégie na kontrolu rytmu |

HFrEF - Heart Failure with reduced Ejection Fraction/srdcové zlyhdvanie s redukovanou funkciou favej komory




rizikovym faktorom pre FP a asociovanym komorbiditam.
Ako integrélnu sucast lie¢ebnej stratégie kontroly rytmu
odporucaju komplexné a systematické ovplyvnenie ri-
zikovych faktorov pre progresiu/rekurenciu FP [2].
Obzvlast zdoraziuju tuto potrebu u pacientov plano-
vanych na katétrovu ablaciu (obr. 3). Prave populacia
pacientov s DM je charakterizovand kumulaciou tychto
faktorov (artériova hypertenzia, obezita, spankové apnoe,
srdcové zlyhavanie, fyzicka inaktivita atd), ktoré komplex-
nym mechanizmom ovplyviuju predsiefiovy substrat
pre FP. Odzrkadluje sa to vo vy$som percente rekuren-
cie FP po katétrovej ablacii, v dosledku ¢oho az 40 %
diabetikov po katétrovej ablacii pre FP podstupuje opa-
kovany vykon [11]. Obrovsky vyznam cieleného, syste-
matického a lekdrom riadeného ovplyvnenia rizikovych
faktorov pre progresiu FP ako aj efektivitu katétrovej
ablacie dokumentovala studia ARREST-AF (Aggressive
Risk Factor Reduction Study for Atrial Fibrillation). Pa-
cienti v aktivnom ramene mali az 5-krat vyssiu pravde-
podobnost dlhodobej efektivity katétrovej ablacie FP
[14]. Pri zohladneni potreby opakovanej katétrovej abla-
cie bolo na konci sledovaného obdobia bez FP az 87 %
pacientov v aktivnom ramene. Naopak v skupine pacien-
tov, v ktorej neprebiehalo agresivne systematické ovplyv-
fovania rizikovych faktorov bolo na konci sledovaného
obdobia v sinusovom rytme sotva 18 % pacientov [14].
Z praktického hladiska ide predovsetkym o agresivnu re-
dukciu hmotnosti, striktnu kontrolu artériovej hyperten-
zie, dyslipidémie, dlhodobu kontrolu hyperglykémie, za-
nechanie fajcenia, ablzu alkoholu, pravidelnu fyzicku
aktivitu, diagnostiku a lie¢bu spankového apnoe (schéma).
Takéto cielené systematické ovplyvriovanie rizikovych
faktorov, komorbidit a celkovd zmena Zivotného stylu
dostalo v odporucaniach pre lie¢bu FP triedu odporu-
¢ania IB a odporuca sa u vietkych pacientov s FP, ob-
zvlast u pacientov planovanych na katétrovu ablaciu
[2]. Najrozsiahlejsie udaje o efektivite a bezpecnosti ka-

Graf 1 | Percentualne zasttpenie typov FP u pacien-
tov s DM podstupujucich katétrovu ablaciu

pre FP (SUSCCH a.s.). V subore diabetikov
podstupujtcich katétrovu ablaciu FP dominu-
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tétrovej ablacie FP v populacii diabetikov z redlneho
Zivota mozno dokumentovat v metaanalyze zahrnuju-
cej okolo 1500 pacientov [11]. Z hladiska bezpecnosti,
vyskyt komplikacii sa vyskytoval v porovnatelnej miere
ako v beznej populacii (priemerne 3,5 %) [11]. Co sa tyka
efektivity, po prvej procedure bolo v sinusovom rytme
50 % pacientov, po zapocitani opakovanych procedur
sa efektivita ablacie zvysila a az 65 % pacientov nemalo
dokumentovanu FP [11]. 40 % pacientov podstupilo opa-
kovany vykon pre rekurenciu FP. Ako prediktory reku-
rencie FP boli identifikovany vyssi vek a vyssi bazalny
HbA,_ [11]. Nedostato¢nu kontrolu DM ako rizikovy
faktor pre zlyhanie katétrovej ablacie potvrdili aj dalsie
prace [15]. Pacienti s hodnotou HbA,_ > 9 % mali po
ablacii dokumentovanu rekurentnt FP az v 70 %, ale pa-
cienti s HbA1C< 7 % len v 30 % [15]. U pacientov, ktori
mali 12 mesiacov pred ablaciou zhorsujuci sa trend
v hodnote HbA, _recidivovala FP po ablacii az v 90 % pri-
padov. Naopak, ak mali pacienti 12 mesiacov pred vyko-
nom zlepsujuci sa trend v HbA, _aspori o 10 %, dosaho-
vala miera rekurencie len 2 % [15]. Podobne redukcia
hmotnosti aspor o 10 % sa spaja az s 6-nasobnou vyssou
pravdepodobnostou dlhodobého udrzania sinusového
rytmu [16]. Tieto fakty sa logicky odzrkadlili aj v odpo-
rucaniach pre lieCbu FP.

Vlastné skusenosti s katétrovou ablaciou FP
u diabetikov

V Stredoslovenskom Ustave srdcovych a cievnych choréb
doposial podstupilo katétrovu ablaciu FP takmer 800 pa-
cientov. V subore 794 vykonov tvorili pacienti s DM 8,2 %
(65 procedur). Oproti pacientom bez DM sa lisili vo via-
cerych aspektoch. Vyrazne u nich prevazovala perzistu-
juca forma FP (58 % vs 30 %) pred paroxyzmalnou FP
(42 % vs 52 %), graf 1. Percentudlne zastupenie opako-
vanych proceddr sa nelisilo u pacientov s DM a bez DM
(12 % vs 13 %). Diabetici s perzistujucou FP mali signifi-

Graf 2 | Objem LP u pacientov s fibrilaciou predsieni
s DM a bez DM. Vypocet z 3D-rekonstrukcie
P v mapovacom systéme CARTO 3 alebo
Rhythmia HDx. Pacienti s perzistujicou FP

je perzistujuca FP

42 %
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a DM maju typicky vyraznejsie dilatovanu LP.
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kantne vyssi objem LP oproti pacientom s perzistujicou
FP bez DM (168 ml vs 152 ml), graf 2.V pripade paroxyz-
malnej FP sa priemerny objem LP u diabetikov a nedia-
betikov vyrazne nelisil (112 ml vs 115 ml). Nezazname-
nali sme vyssi vyskyt komplikacii. V nasom subore pa-
cientov s DM sa potvrdilo predpokladané dominantné
zastupenie neparoxyzmalnej formy FP a signifikantne
vacsiobjem LP u pacientov s neparoxyzmalnou FP a DM
v porovnani s pacientmi bez DM. U vietkych pacientov
s neparoxyzmalnou formou FP sme $tandardne realizo-
vali vysoko denzitné mapovanie LP za ucelom vizuali-
zacie substratu pre FP a u vaésiny bola potrebna sub-
stratova modifikacia predsienového tkaniva nad ramec
izolacie plucnych zil (spravidla vo forme izolacie zadnej
steny LP a fokalnej ablécie v oblasti septa), obr. 2. U pa-
cientov s paroxyzmalnou FP sa vykon limituje na izola-
ciu plicnych zil. V praxi za najvyznamnejsi dovod rela-
tivne malého zastupenia diabetikov v sibore pacientov
po ablacii mozno povazovat hlavne vyraznu obezitu
a neschopnost pacienta redukovat hmotnost.

Zaver a odporucania pre prax

Katétrova ablacia FP patri v sucasnosti medzi Stan-
dardné liecebné modality s efektivitou vyrazne vyssou
oproti antiarytmickej liecbe. Idealny pacient s najvys-
Sou pravdepodobnostou priaznivého efektu katétro-
vej ablacie je neobézny pacient s paroxyzmalnou FP,
bez zadvaznych komorbidit, so strukturdlne normalnym
srdcom, bez vyznamnej dilatacie LP [13]. V praxi viak
znacna cast pacientov tomuto profilu nezodpoveda.
Populacia diabetikov je charakteristicka ¢astou kumu-
l[aciou rizikovych faktorov a komorbidit zapri¢ifnuju-
cich vznik a progresiu FP. V liecebnej stratégii kontroly
rytmu u diabetikov ma katétrova ablacia svoje pevné
miesto s viacerymi Specifikami, ku ktorym treba prihlia-
dat pri selekcii vhodnych pacientov. Katétrovu ablaciu
je vhodné indikovat skér u mladsieho pacienta, opti-
malne este v §tadiu paroxyzmalnej FP s dobrou dlhodo-
bou kontrolou diabetu a schopného aktivne spolupra-
covat v manazmente pritomnych rizikovych faktorov,
obzvlast obezity. Ako nevhodného pre katétrovu abla-
ciu mozno definovat pacienta vo vy$som veku s mno-
horo¢nou anamnézou nedostatocne kontrolovaného
DM v stadiu dlhodobo perzistujucej FP s vyrazne dila-
tovanou LP, vysokym BMI, neschopného aktivnej spo-
luprace v ovplyviiovani koexistujucich rizikovych fakto-
rov. Vysledky katétrovej ablacie FP suc¢asne do znacnej
miery zavisia od Uspednosti aktivneho systematického
ovplyvhovania rizikovych faktorov progresie FP. Zial
v redlnej kazdodennej praxi sme ¢asto svedkami simpli-
fikacie problematiky FP na oblast uzivania antiarytmik
a antikoagulacnej lie¢by. Pacient sa ponechdva v pozicii
pasivneho prijimatela lekdrskych odporucani, pricom
prave pacient svojim aktivnym pristupom v modifikdcii
rizikovych faktorov méze kli¢ovym spdsobom ovplyv-
nit vysledky liecby. Priprava na katétrovu ablaciu FP by
mala zacat v dostato¢nom predstihu a vytvara priestor
pre multidisciplindrnu starostlivost o pacienta s DM.
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