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Abstract. Pulmonary vein isolation using a cryoballoon has proven to be effective in the treatment of parox-
ysmal atrial fibrillation. It represents alternative for point-by-point radiofrequency ablation techniques. High
procedural efficacy and low rate of major complications may be responsible for increasing interest in this
method. This review explores technical, procedural and clinical aspects of cryoballoon ablation, compares
it with radiofrequency ablation and points out potential drawbacks of this method. Fig. 1, Ref. 43, Online
full text (Free, PDF) www.cardiology.sk
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Abstrakt. Kryobaldnikova abléacia plucnych zil sa ukdzala ako efektivna metdda pri liecbe paroxyzmalnej
fibrildcie predsieni a predstavuje alternativu k radiofrekven¢nej bodovej ablécii. Vdaka vysokej Uspesnosti
a nizkemu riziku zédvaznych komplikacii si tato metdda ziskava coraz vacsiu popularitu. Tento prehlad ma
za ciel priblizit technologické, procedurdlne a klinické aspekty kryobalénikovej ablacie, porovnat ju s radio-
frekvencnou ablaciou a poukdzat na potencidlne nedostatky tejto metddy. Obr. 1, Lit. 43, Online full text

(Free, PDF) www.cardiology.sk
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Fibrildcia predsieni je najcastejSie sa vyskytujicou pretr-
vavajucou poruchou srdcového rytmu, ktorda vo vyspelych
krajinach sveta dosahuje epidemické rozmery. Je spojend so
znizenim kvality Zivota a zvySenim morbidity a mortality,
pricom jej liecba si kazdoro¢ne vyziada velka cast zo vsetkych
vydavkov vynalozenych v zdravotnictve. Nefarmakologicky
pristup zamerany na obvodovu elektricku izoldciu plicnych
il od zvysnej Casti lavej predsiene sa v sucasnosti povazuje
za zakladny kamen intervencnej liecby fibrilacie predsieni
(1). Tato stratégia sa zakladd na koncepcii Michela Hais-
saguerra, ktora sa na sklonku minulého tisicroc¢ia zamerala
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na tieto venodzne S$truktury ako zdroj ektopickych fokusov,
zodpovedny za rychlu a nekoordinovanu elektrickd aktivaciu
predsieni (2). Pokym sa doneddvna pri abla¢nych postupoch
zameranych na izolaciu plicnych zil vyuzivala prevazne ra-
diofrekvencnd energia, v poslednych rokoch si ¢oraz vicsiu
pozornost ziskavaju rozli¢né stratégie vyuzivajuce alternativne
zdroje energie. Kryotermdlna energia bola prvykrat vyuzita
na katétrovu liecbu supraventrikularnych arytmii uz na konci
90. rokov minulého storocia. Vyhodou kryobalénikového sys-
tému, urceného k liecbe paroxyzmalnej fibrilacie predsieni, je
dosiahnutie obvodovej izolacie plucnych Zil prostrednictvom
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Obrazok 1 Schematicky prierez kryobalonikovym katétrom

Figure 1 Schematic cross section of cryoballoon catheter

Vonkajsi balonik predstavuje kontaktnt plochu, prostrednictvom ktorej sa odovzdava energia tkanivu. Zaroven je aj bezpe¢nostnym komponentom
skonstrouvanym na odolanie vysokému tlaku. Pri poskodeni viitorného balénika taktiez zabranuje prieniku chladiaceho média do krvného obehu. Do
vnutorného balénika sa vtokovou rurkou s niekolkymi hubicami (4 - 8 v zavislosti od typu) privadza chladiace médium, ktoré sa po odpareni vysaje spat
do riadiacej konzoly. Termoc¢lanok monitoruje teplotu vyparujtceho sa chladiaceho média. Centralny limen slizi na zavedenie vodiaceho drétu, mul-
tipolarneho cirkuldrneho diagnostického katétra alebo na injekciu kontrastnej latky. Zatahovaci mechanizmus ovlddany z rukovite katétra pomaha pri
vyprazdnovani balonika po skonceni aplikacie energie. (Upravené z propaga¢nych materidlov Medtronic CryoCath) (Outer balloon represents contact area by
means of which the energy is delivered to the tissue. It is also a safety feature designed to withstand peak pressure. In the terms of inner balloon damage it avoids leakage of refrigerant
to the circulation. Refrigerant is delivered into the inner balloon through an injection tube with several injection ports (4-8 ports, depending on the type of cryoballoon catheter).
Vaporized refrigerant is vacuumed back into the console. A thermocouple monitors the temperature of vaporized refrigerant. The central lumen enables the guidewire or multipolar
circular diagnostic catheter to be guided and is also used for injection of contrast. Pullwires controlled from the handle of the catheter itself help to deflect the balloon after the end of
energy application. (Adapted from promotional materials of Medtronic CryoCath)

jedinej aplikacie energie. Ciefom tohto prehladu je priblizit
niektoré technologické, proceduralne a klinické aspekty
kryobaldnikovej ablacie a diskutovat o potencidlnych vyho-
dach a nevyhodach tejto metddy nefarmakologickej lie¢by
fibrildcie predsieni.

zasobnikom skvapalneného chladiaceho média a s elektric-
kymi i mechanickymi komponentmi potrebnymi k spréavnej
funkcii kryobalonikového abla¢ného systému pocas proce-
dury. Prierez kryobalonikovym katétrom je zndzorneny na
obrazku 1. Katéter sa sklada z dvoch balénikov, vonkajsieho
a vnuatorného, vtokovej rurky sluziacej k privodu chladiaceho
média do vnutorného baldnika a odcéerpavacieho priesvitu.
Vo vnutornom baléniku je umiestneny termoclanok, ktory
monitoruje teplotu. V rukoviti katétra sa nachadza zataho-
vaci mechanizmus, ktory ulahc¢uje vyprazdnenie balonika po

Kryobalonikovy abla¢ny systém a vytvorenie lézie

Arctic Front kryobaldnikovy abla¢ny systém (Medtronic

CryoCath) pozostava z abla¢ného katétra s hrubkou 10,5F
s distalne umiestenymi polyuretanovymi a polyesterovymi
balonikmi a zavadzacieho katétra (FlexCath, Medtronic
CryoCath) s hrubkou 15F. Abla¢ny katéter je pripojeny
ku kryokonzole (CryoConsole, Medtronic CryoCath) so
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ukonceni aplikacie. V centre katétra je umiestneny priesvit
na univerzalne vyuzitie. MozZe slazit na zasunutie vodiaceho
drotu, pripadne multipolarneho cirkularneho mapovacieho
katétra, ale aj na injekciu kontrastnej latky pri zhotovovani
angiogramov plucnych zil.



Kryobalénikovy abla¢ny systém je vybaveny niekolkymi
komponentmi, ktoré zvy$uju bezpec¢nost jeho pouzitia. Okrem
kontinualneho merania teploty v oblasti proximalneho konca
vnatorného baldnika je vybaveny aj moznostou vytvorenia
vakua v priestore medzi vonkaj$im a vnatornym balénikom.
Tato funkcia slizi na overenie tesnosti vonkajsieho balénika
a tym vyluCuje moznost prieniku chladiaceho média do
krvného obehu pri poskodeni integrity vnatorného baldni-
ka. V sucasnosti su na trhu dostupné katétre s priemermi
balénikov 23 a 28 mm.

Po spravnom umiestneni balonika do tstia plticnej zily sa
chladiace médium, ktorym je skvapalneny oxid dusny, vhana
z kryokonzoly do distalnej casti vnatorného baldnika, kde
prechadza do plynnej fazy. Prechod z kvapalného do plynného
skupenstva md za nasledok endotermicku reakciu, pri ktorej
sa vnutorny balonik ochladi na teplotu < —-80 °C. Chladiace
médium pred ndvratom do riadiacej konzoly absorbuje cez
priestor udrzovany vo vakuu teplo z tkaniva, ktoré je v kon-
takte s vonkaj$im balénikom.

V procese vytvorenia endokardidlnej 1ézie kryotermalnou
energiou sa uplatnuju tri hlavné mechanizmy.

Prvym mechanizmom je bezprostredny vplyv mrazenia
na srdcové tkanivd, pri ktorom dochadza k spomaleniu
bunkového metabolizmu, ovplyvneniu funkcie iénovych
kandlov a k postupnej acidifikdcii vnatorného prostredia
bunky. Pretrvavajtce progresivne mrazenie sposobuje vznik
extra-, ako aj intracelularnych krystalikov ladu. Extrace-
lularne krystaliky sa zvycajne tvoria pri poklese lokalnej
teploty pod —-20 °C, kym k vzniku intracelularnych krysta-
likov st potrebné nizsie lokalne teploty, priblizne —40 °C.
Krystaliky ladu zapri¢inia destrukciu cytoplazmatickych
organel a poskodenie plazmatickej membrany bunky.
Treba podotknut, ze hoci tvorba krystalikov zohrava pod-
statnd ulohu pri nekréze buniek, hlavnym mechanizmom
bunkového poskodenia st biochemické procesy. Sucasné
hromadenie soli v intracelularnom priestore a pokles pH
vyusti do ireverzibilného poskodenia proteinov, enzyma-
tického aparatu bunky a lipoproteinov cytoplazmatickej
membrany.

K zlyhaniu mikrocirkuldcie, ako dal$iemu mechanizmu
poskodenia buniek, dochddza po ukonceni aplikdcie kryoe-
nergie. Tento jav je sposobeny spitnym zohrievanim tkaniva
na telesnu teplotu a je spojeny s hyperemickou cievnou odpo-
vedou. Dochadza k nadmernej vazodilatacii, zvy$ena cievna
permeabilita vedie ku tkanivovému krvacaniu a edému. Této
faza je charakterizovana zvy$enou agregiciu trombocytov
a tvorbou mikroskopickych trombov. Vysledna ischémia
sposobuje dalsie poskodenie tkaniva.

Tretim mechanizmom je infiltracia nekrotickych ob-
lasti depozitmi kolagénu a tukovymi bunkami. Zaroven
dochadza k apoptdze buniek na periférii poskodeného
tkaniva. Tento proces je zdlhavy a zavriuje sa vytvorenim
fibréznej jazvy.

Boho A, et al. Kryobalénikové ablacia...

Zakladné proceduralne aspekty

Realizdcia kryobaldnikovej ablacie plucnych zil vyza-
duje zavedenie rozli¢nych katétrov cez niekolko cievnych
pristupov. V nasom ustave tradi¢ne pouzivame $tyri zilové
pristupy (jeden pravostranny podkluckovy, dva pravostranné
stehenné, jeden lavostranny stehenny) a jeden tepnovy pri-
stup (lavostranny stehenny). Podkluckovy Zilovy pristup sa
pouziva na zavedenie diagnostického katétra do koronarneho
sinusu, [avostranny stehenny zilovy pristup slizi na zavede-
nie sondy intrakardialneho ultrazvuku a tepnovy pristup sa
vyuziva na invazivne meranie tlaku krvi. Izolacia placnych
7il sa realizuje prostrednictvom pravostrannych stehennych
pristupov. Abla¢na procedura sa za¢ina vstupom do lavej
predsiene pouzitim transseptalnej punkcie, ktora sa vykona
modifikovanou Brockenbroughovou technikou a $tandardnou
alebo radiofrekven¢nou transseptalnou ihlou. V sucasnosti
sa pri kryobaldnikovej ablacii uskuto¢nuje vacsinou jedina
transseptalna punkcia v spodnej ¢asti membranoézneho septa.
Po dosiahnuti lavej predsiene transseptdlnym zavadzacom sa
do Tavej hornej plicnej zily zavedie dlhy vodiaci drét. Simul-
tanne s tymto tkonom sa v ramci prevencie tromboembo-
lizmu intravenézne poda bolusova davka nefrakcionovaného
heparinu podla hmotnosti pacienta. Po vodiacom dréte sa do
lavej predsiene zavedie zavadzaci katéter. Cez neho sa zavedie
kryobalénikovy katéter postupne do tstia kazdej zo $tyroch
plicnych Zil. Abla¢ny postup sa zvycajne zacina izolaciou
lavej hornej plicnej zily, pokracuje Tavou dolnou, pravou
hornou a napokon pravou dolnou plucnou Zzilou. Manipuld-
cia katétrami v lavej predsieni prebieha pod flouroskopickou
a ultrazvukovou kontrolou. Okluzia zily balénikom sa hod-
noti pomocou kontrastnej angiografie, moze sa vsak vyuzit
aj farebne kodovany dopplerovsky signal intrakardialneho
ultrazvukového katétra. Uplna okltizia Gstia plicnej Zily sa
prejavuje uplnou retenciou kontrastnej latky v priesvite Zily.
Stupen okluzie je definovany semikvantitativnym hodnotenim
na stupnici od 1 po 4 (3).

Vytvorenie 1ézie pomocou kryotermalnej energie trva
dlhsie ako pri pouziti radiofrekvenc¢nej energie. Z tohto
dovodu sa pri kryobaldnikovej technike odporuca dodrzat
trvanie pre kazdu aplikdciu energie, ktoré je 4 az 5 minut
v zéavislosti od typu balonika. V sucasnosti sa uplatiiuje
stratégia jednej, dvoch, pripadne viacerych aplikacii energie
do kazdej plucnej zily. Pri opakovanej aplikacii kryoenergie
je vhodné nasondovat odli$né vetvy tej istej plicnej zily, aby
sa zabezpecila aplikacia energie po celom obvode ustia Zily.
Pred samotnou izolaciou sa z kazdej zily ziskavaju zaklad-
né elektrické informécie prostrednictvom $pecializovanych
diagnostickych katétrov. Pritomnost elektrickej izolacie sa
overyje stimula¢nymi manévrami. Po jej dosiahnuti sa pokra-
¢uje v izolacii dalsich 7il a efekt ablacie sa overi s ¢asovym
odstupom aspont 30 minat. V pripade neuspechu ablacie
mozno pokracovat v aplikdcidch energie. Pripadné pouZitie
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radiofrekvencnej energie spdsobi vyznamné predrazenie celej
procedury a nepatri medzi $tandardné postupy.

V rdmci prevencie poskodenia pravostranného bra-
nicového nervu sa do hornej dutej zily zavddza druhym
stehennym zilovym pristupom kvadripolarny katéter za
ucelom kontinudlnej stimulacie hornej dutej zily, ¢o vedie
k iritacii branicového nervu a kontrakcidm branice. Pre
léziu branicového nervu sved¢i vymiznutie kontrakcii.
V takom pripade je potrebné aplikaciu kryoenergie okam-
Zite prerusit.

Kvoli prevencii tromboembolizmu sa pocas procedury
monitoruje hodnota aktivovaného koagula¢ného ¢asu (ACT)
v ¢asovych intervaloch 20 minut. Cielova hodnota ACT sa
nachadza v rozmedzi 300 az 350 sekind. Dosahuje sa po-
mocou bolusovych davok nefrakcionovaného heparinu.

Efektivita a bezpecnost kryobalonikovej ablacie
plucnych zil

V systematickej metaanalyze publikovanych studii (4),
hodnotiacej prvé skusenosti s kryobalonikovou abléciou, bolo
analyzovanych 1 308 pacientov z celkovo 23 prac. Sthrnna
akutna procedurélna uspesnost prezentovana v tychto pracach
bola vysokd (viac ako 98 % izolovanych plicnych zil). Do
analyzy dlhodobej uspe$nosti bolo zaradenych pat studii,
v ktorych doba sledovania dosiahla minimalne 12 mesiacov.
V $tadiach so zaradenou trojmesa¢nou periédou zaslepenia
(Casovy usek, v ktorom epizody arytmie nie si povazované
za recidivu) dosiahla ro¢na uspesnost 73 %. V pracach, ktoré
nebert do uvahy zaslepujicu periédu, sa pozorovalo ro¢né
prezivanie bez recidivy fibrilacie predsieni u 60 % pacientov.
Pre porovnanie, metaanalyza $tadii vyuzivajucich pri izoldcii
plicnych zil radiofrekvenc¢nd ablaciu dokumentovala dlho-
dobu tspesnost prvej procedury v rozmedzi od 50 do 64 %
(priemerné sledovanie 14 mesiacov) (5). Uvedené metaanalyzy
sa véak od seba odliSovali v niektorych zakladnych aspektoch,
preto je toto porovnanie iba orienta¢né. V stadii STOP-AF
sa prvykrat prospektivne porovnavala u¢innost antiarytmic-
kej lie¢by a kryobaldnikovej ablacie fibrilacie predsieni (6).
Stibor 245 pacientov bol randomizovany v pomere 2 : 1 na
lie¢cbu kryobaldénikovou abldciou alebo na konzervativnu
antiarytmickda liecbu. Po 12 mesiacoch sledovania bolo bez
recidivy arytmie 70 % pacientov v ablacnej skupine, kym
v konzervativne liecenej skupine iba 7 % pacientov. U pa-
cientov, ktori podstupili kryobalénikovu ablaciu placnych zil,
sa vyznamne zlep$ila kvalita zivota.

Vyskyt zavaznych komplikacii pri abldcii fibrilacie predsie-
ni pri pouziti kryobaldnikovej techniky sa udava v rozmedzi
<3-5%(3,6,7,8,9). Tento udaj je o mélo nizéi ako pri
pouziti radiofrekvencnej energie, kde incidencia zavaznych
komplikacii dosahuje priblizne 5 - 6 % (5, 10, 11). Ku kom-
plikdciam, ktoré sa takmer vylu¢ne viaZu na pouZitie kryoba-
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lonikovej techniky, patri najméd poskodenie pravostranného
branicového nervu. Hoci nejde o Zivot ohrozujucu kompli-
kaciu, klinicky sa moze prezentovat namahovou dychavicou
a znizenim kvality Zivota pacientov. Celkova incidencia
parézy branicového nervu sa pohybuje na trovni priblizne
6 %, pricom paréza perzistujuca po ukonceni procedury sa
vyskytuje v priemere u 4,7 % pacientov (4). V $tudii z nasho
pracoviska bola paréza pravostranného branicového nervu
najcastejSou komplikaciou, pri¢om jej pretrvavanie po ukon-
¢eni procedury sme zaznamenali u 3,8 % takto liecenych
pacientov (9). Paréza perzistujuca dlhsie ako 12 mesiacov
je vSak zriedkava. Vyskytuje sa u < 0,4 % pacientov podstu-
pujucich kryobalonikovt ablaciu plicnych Zil (4). ZvySené
riziko poskodenia pravostranného brdnicového nervu sa vo
viacerych $tadiach pozorovalo pri pouziti 23 mm kryobald-
nikového katétra (3, 12).

Kryobalonikova ablacia placnych il moze predisponovat
k vyssiemu vyskytu cievnych komplikacii, pretoze okrem udr-
ziavania ACT na pomerne vysokych hodnotach vyzaduje aj
zavedenie rozmerného zavadzacieho katétra s priemerom 15F.
Napriek tomu je incidencia cievnych komplikacii, akymi sa
artériovendzna fistula, pseudoaneuryzma alebo prolongované
krvacanie z cievneho pristupu pri pouziti kryobaldnikovej
techniky porovnatelnd s radiofrekven¢nou metédou (1,8 %
vs. 1,5 %) (4). Treba vSak podotknut, Zze viaceré vicsie $tu-
die s kryobalonikovou ablaciou nepublikovali detailné udaje
o komplikdciach cievnych pristupov.

Vyskyt srdcovej tamponady alebo prejavujucich sa trom-
boembolickych prihod je zriedkavy a vSeobecne nizsi ako
pri pouziti rddiofrekvencnej energie. Dlhodobé komplikdcie
radiofrekvencnej izoldcie plucnych zil, akymi st sympto-
matickd stenéza plucnej zily alebo atrioezofagealna fistula,
su pri pouziti kryobaldénika extrémne zriedkavé. Vicsie
stadie s kryobalonikovou ablaciou tieto komplikacie nedo-
kumentovali, dokonca ani v pripade pouzitia systematického
skriningu (3, 13, 14, 15, 16). Za pomerne vysoku incidenciu
stendzy plucnych zil publikovana v $tudii STOP AF moze
byt zodpovedna odli$na definicia stendzy uplatnena v tejto
$tadii v porovnani s ostatnou literaturou (= 50 % vs. > 70 %
redukcia v priemere plucnej zily) (6).

Vyhody a limitacie kryobaldnikovej ablacie plticnych
zil

V porovnani s bodovou radiofrekvenénou izoldciou
plicnych zil ma kryobaldnikova ablacia niekolko potencial-
nych vyhod. K nim nepochybne patri stabilita katétra pocas
aplikacie energie v dosledku adhézie balénika ku tkanivu.
Moze to predstavovat vyhodu najmé pri ablacii technicky
tazsie dosiahnutelnych $truktir, akymi s napriklad hreben
medzi us$kom lavej predsiene a lavostrannymi plucnymi zilami.
Délezitym prinosom vicé$ej stability je aj presné zacielenie



posobenia energie a nizsie riziko poskodenia anatomicky
susediacich $truktar (17).

Pre lézie vytvorené kryobaldnikovou abliciou je cha-
rakteristické zachovanie ultrastrukturalnej integrity tkaniva.
Celistvost spojivového tkaniva sa moze prejavit v niz§om riziku
perforacie moykardu alebo periproceduralneho poskodenia
pazeraka (17, 18). NavySe, 1ézie vytvorené kryobalénikovou
ablaciou st homogénne a dobre ohranicené, ¢o moze mat
v porovnani s neurc¢itymi léziami vzniknutymi pri radiofrek-
vencnej ablacii z dlhodobého hladiska nizsi proarytmogénny
potencial (17, 19). Lavostranna atridlna tachykardia alebo flut-
ter su iba zriedkavymi komplikaciami kryobalénikovej ablacie
(13). Kryoenergia nespdsobuje vyraznej$ie narusenie povrchu
endokardu, preto je riziko trombogenicity niz$ie v porovnani
s radiofrekven¢nou energiou (19, 20). K tomu prispieva aj
nizsia aktivacia agregacie trombocytov a koagula¢nych kaskad
(21). Vysledkom je nizsie riziko vzniku tromboembolickych
prihod v porovnani s rddiofrekvené¢nou ablaciou (22, 23).
Vzhladom na skuto¢nost, ze kryobalonikova ablacia je pa-
cientmi dobre tolerovand, nevyzaduje sa pouzitie celkovej
anestézie alebo podanie vysokych davok sedativ, ako tomu
byva pri radiofrekvencnej izolacii plicnych zil (24, 25).

Pouzitie kryobalénikového abla¢ného systému je spojené
s niz§im vyskytom niektorych zavaznych komplikacii s poten-
cidlne fatalnymi dosledkami. K takym patria najmé stendza
plucnej zily alebo atrioezofagedlna fistula (1).

K moznym vyhodam kryobaldnikovej ablacie sa zaraduje
aj potencial dosiahnutia kompletnej elektrickej izolacie pluc-
nych zil jedinou aplikdciou energie. Pri porovnani s technicky
néarocnej$ou realizaciou pocetnych 1ézii pri radiofrekvenénej
ablacii to moze predstavovat nezanedbatelnt usporu casu (26,
27, 28, 29). Ta vsak je do istej miery limitovand odportca-
nym trvanim jedného cyklu a teda priamo zavisi od poctu
aplikacii potrebnych na dosiahnutie izolacie. Velkou vyhodou
kryobalonikovej ablécie je relativne kratky cas potrebny na na-
dobudnutie zru¢nosti operatéra. Toto vSeobecné stanovisko
je vSak diskutabilné, pretoze vic¢sina elektrofyzioldgov, ktori
vykonavaja kryobalonikovu izolaciu plicnych zil, ma pred-
chadzajuce rozsiahle skusenosti s ablaciou v lavej predsieni.

Pouzitie kryobalonikovej abldcie ma aj niekolko limitdcii.
Jednu z hlavnych predstavuje obmedzenie tejto techniky
vyhradne na izoldciu plucnych zil. U pacientov s inymi po-
ruchami srdcového rytmu, ktori podstupuju katétrova liecbu
fibrildcie predsieni, je pouzitie kryobalénikového abla¢ného
systému neekonomické, pretoze sa navyse vyzaduje zavedenie
katétra urc¢eného na fokalnu aplikdciu energie. To isté plati aj
u pacientov s perzistujicou fibrilaciou predsieni, u ktorych je
okrem izolacie plicnych zil mnohokrat potrebné aj doplnenie
dalsich fokalnych alebo linearnych 1ézii. Relativnou limitaciou
moze byt aj pouzitie pomerne vysokého mnozstva kontrastnej
latky potrebnej na zhodnotenie stupna okluzie plucnej Zily.
Toto obmedzenie treba vziat do ivahy najmé u pacientov so
zhorSenymi rendlnymi funkciami (30). Hodnotenie oklizie
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pomocou intrakardidlneho ultrazvuku moze byt z tohto
pohladu vyhodou. U pacientov s anatomickymi variantmi,
ako napriklad spolo¢né tstie plucnych zil alebo akcesorne
plicne Zily, nie je pouzitie kryobalénikovej techniky v jej
sucasnej podobe vhodné. V mnohych svetovych centrach
sa pred samotnou kryobalénikovou ablédciou doplnuju zo-
brazovacie vySetrenia za ticelom vc¢asného odhalenia tychto
anatomickych odchylok. Okrem predrazenia celej procedury
to moze predstavovat aj nezanedbatelnd radiacna zataz pre
pacienta. Nevyhodu kryobaldnikovej ablacie predstavuje i jej
najcastejsia komplikacia v podobe parézy pravostranného
branicového nervu. Pretrvdvanie parézy nervu viac ako
12 mesiacov je v8ak zriedkavé.

Sucasny stav a perspektivy do buducnosti

Pouzitie kryobaldnikovej ablacie plucnych zil je v su-
¢asnosti indikované iba u pacientov s paroxyzmalnou alebo
vcasne perzistujucou formou fibrilacie predsieni, u ktorych
zlyhala farmakologicka antiarytmicka liecba. Obmedzenie na
lie¢bu skorych $tadii fibrilacie predsieni vyplyva so zakladného
patomechanizmu prisudzujiceho plicnym zilam klucovu tlo-
hu pri jej vzniku. Pokro¢ilé $tadid tejto pretrvavajicej arytmie
st totiz sprevadzané vytvorenim rozsiahlych Strukturalnych
a elektrickych remodela¢nych zmien v réznych oblastiach
lavej predsiene a samotna elektricka izolacia plucnych zil
na lie¢bu tychto foriem nepostacuje. Z dlhodobych skuse-
nosti s kryobaldnikovou ablaciou, ako aj s inymi metédami
izolacie plucnych zil, je zrejmé, ze tieto techniky dosahuju
najvyssiu uspesnost u pacientov s paroxyzmalnou fibrilaciou
predsieni. Preto je vzhladom na dlhodobu uspesnost terapie
nesmierne dolezité rozpoznat fibriliciu predsieni uz v jej
uvodnych $tadiach a v pripade zlyhania antiarytmickej liec¢-
by pacienta odoslat do centra zaoberajiceho sa katétrovou
liecbou poruch srdcového rytmu.

Kryobalonikova abla¢na stratégia sa stava ¢oraz oblubenej-
$ou alternativou bodovej radiofrekvencnej izolacie plicnych
zil. ZvySeny zaujem o tuto techniku mozno v poslednych
rokoch pozorovat aj v eurdpskych a americkych centrach
doposial orientovanych takmer vyhradne na katétrovu lie¢bu
fibrildcie predsieni konven¢nou technikou. Zaujem o kryoba-
lénikovu ablaciu sa prejavuje aj v jej neustalom technickom
zdokonalovani. Vyvinutie $pecidlne tvarovaného diagnostic-
kého Achieve katétra, urceného na zavedenie do centralneho
limenu kryobalénikového katétra, eliminovalo potrebu dvoch
transseptalnych punkcii a zna¢nym sposobom zjednodusilo
intraproceduréalne overenie izolacie plucnych zil. V nedavnej
minulosti sa na americkom i eurépskom trhu objavila aj druha
generdcia kryobalonikového katétra (Arctic Front Advance),
ktora ma vdaka technologickym modifikdcidm za tlohu
zlepsit niektoré proceduralne a klinické aspekty. V porov-
nani s prvou generaciou sa zdvojnasobil pocet privadzacich
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hubic chladiaceho média zo $tyroch na osem, pri¢om hubice
st posunuté viac k distalnej casti balonika, aby sa dosiahlo
lepsie a uniformnejsie odovzdavanie kryoenergie na povrchu
balénika. Désledkom tychto tprav je zrychlenie prietoku
chladiaceho média o 16 % a znizenie kolisania povrchovej
teploty, ktoré bolo pozorované pri starSom type kryobalénika.
Klinicky dopad tychto zmien zatial nie je mozné hodnotit,
vzhladom na doposial nizsi pocet pacientov lie¢enych druhou
generaciou kryobaldnika. Prvé animalne, ako aj humanne
$tadie vSak naznacili, Ze pouzitim kryobalénikového katétra
druhej generacie sa docielili nizsie terapeutické teploty a cas
potrebny na dosiahnutie elektrickej izolacie plucnej zily sa
skratil (31, 32, 33). Vysoka efektivitu a rychlejsie dosiahnutie
izolacie plucnych zil dokumentovali aj mensie $tudie s jed-
noro¢nou dobou sledovania (34, 35, 36, 37). Prave vzhladom
na trvanie jedného cyklu aplikdcie energie sa neustdle vedu
intenzivne diskusie. Kym odporucané trvanie cyklu bolo
pri druhej generacii stanovené na 4 mintty, niektoré udaje
naznacuju, Ze i kratsia aplikdcia energie mdze pri pouziti
tejto novej technologie viest k permanentnej izolacii plucnej
zily (38). Navyse dlhsia aplikacia energie aka je potrebna
na dosiahnutie bloku vodivosti nevedie k prehibeniu alebo
zvicSeniu lézie, no moze byt naopak spojena so zvySenym
rizikom vzniku komplikdcii. Niektoré $tudie s novym kryo-
balonikovym katétrom prezentovali vyssi vyskyt poskodenia
pravostranného branicového nervu (39, 35, 36), ale aj inych
doposial zriedkavych komplikdcii, akymi su 1ézie steny paze-
raka alebo atrioezofagedlna fistula (40, 41, 42). Dokonca sa
vyskytli aj bizarné pripady periprocedurdlneho namrazenia
tekutiny na stene baldnika, ktoré v podobe kiskov ladu pre-
trvévalo aj po jeho sfuknuti (43). Ci je zvySend incidencia
komplikacii prave vysledkom dlhého odporucaného trvania
jednej aplikacie energie alebo technologickym nedostatkom je
zatial otdazne. Na posudenie tejto, ako aj dal$ich otazok o dl-
hodobej uspesnosti bude potrebnd realizacia cielenych $tudii.
Starsi typ kryobaldnikového katétra pravdepodobne zostane
az do zodpovedania tychto otdzok nadalej dostupny.

Hoci sa doteraj$i kryobalonikovy abla¢ny systém pri
izolacii placnych Zil velmi osved¢il, nadalej existuje priestor
na jeho zdokonalenie. Uprava distribucie chladiaceho média
v baloniku sa uplatiiuje v katétri Advance druhej generacie.
Dalsia modernizicia sa zameriava na zdokonalenie kontaktu
medzi tkanivom a stenou balénika. Snahy budu zacielené na
zlep$enie pohyblivosti zavddzacieho katétra Advance a na
vys$$iu prisposobivost kryobaldnika. Prinos takych zmien by
sa mohol prejavit pri pomerne ¢asto sa vyskytujucich anato-
mickych variaciach plicnych zil a lavej predsiene.

Otvorenou otdzkou ostdva priame porovnanie u¢innosti
kryobaldnikovej a rddiofekvencnej ablacie plucnych zil. Kym
mensie randomizované a nerandomizované studie (26, 27,
28, 29) preukazali porovnatelnu kratkodobu aj dlhodobu
uspesnost pri lie¢be paroxyzmalnej fibrilacie predsient, velké
$tadie s tymto zameranim su zatial v $tadiu realizacie. Jednou
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z nich je oc¢akdvana $tadia FIRE AND ICE (ClinicalTrials.
gov NCT01490814). Tato prospektivna randomizovana
multicentrickd $tidia porovnéva efektivnost a bezpecnost
kryobalénikovej a radiofrekvencnej ablacie s ThermoCool
chladenym katétrom u 572 pacientov s paroxyzmalnou
fibrilaciou predsieni. Hlavnym cielom $tudie je zhodnotenie
¢asu do recidivy arytmie. Doba sledovania by mala dosiahnut
18 mesiacov, vratane trojmesacnej periody zaslepenia. Studia
je zatial v $tddiu hodnotenia vysledkov a jej ukoncenie je
naplanované na oktober 2015. Podobné ciele si kladie aj
prospektivny multicentricky projekt FREEZE Cohort (Cli-
nicalTrials.gov NCT01360008), ktory by mal zahrnat az
4 000 pacientov s dobou sledovania 12 mesiacov. Ukoncenie
zhromazdovania tdajov je naplanované na méj 2015. Dalsou
$tidiou zameriavajicou sa na porovnanie u¢innosti a bezpec-
nosti kryobalonikovej a radiofrekvenénej izolacie placnych zil
je projekt FreezeAF (ClinicalTrials.gov NCT00774566). Do
tejto prospektivnej a randomizovanej $tidie bude zaradenych
314 pacientov. Jej ukoncenie je naplanované na oktéber 2014.
Prospektivna randomizovana $tiidia CABANA (ClinicalTrials.
gov NCT00911508) porovna kryobaldnikovi a radiofrekvenc-
nu ablaciu s farmakologickou lie¢bou fibrilacie predsieni.
Do studie bude zaradenych 2 200 pacientov a jej definitivne
vysledky mozeme ocakavat v roku 2018.

Zaver

Kryobalonikova ablacia plucnych Zil predstavuje v liecbe
paroxyzmélnej fibrildcie predsieni efektivnu metddu, spojena
s vysokou okamzitou aj dlhodobou tspe$nostou. Vyskyt za-
vaznych komplikacii spatych s procedurou je pomerne nizky,
pricom najcastejsie dochadza k poskodeniu pravostranného
branicového nervu. Niektoré patofyziologické a procedurdlne
aspekty uprednostnuju kryobalonikovy abla¢ny systém pred
radiofrekvenénymi postupmi. Ci je viak kryobalénikova
ablacia iba alternativou radiofrekvenc¢nej bodovej izolacie
plicnych zil alebo metddou prvej volby pri katétrovej liecbe
paroxyzmalnej fibrilacie predsieni, nie je zatial mozné jed-
noznac¢ne konstatovat. Pri rie$eni tejto problematiky mozu
pomdct vysledky ocakavanych velkych randomizovanych
a prospektivnych studii.
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