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Fibrilace sini (FS) se stala velkym medicinskym a socio-ekonomickym problémem. Obnoveni a udrZeni sinusového rytmu je sice spojeno
s vys$i kvalitou zivota a del3im prezivanim, ale dosazeni tohoto cile je v praxi obtizné. Clanek se zabyva hodnocenim role antiarytmik,
ablace AV junkce a kardiostimulace, selektivni ablace a také jejich pfimym srovnanim v 1é¢bé FS a srde¢niho selhani. Zabyva se také
problematikou elektrické, mechanické a strukturdlni remodelace a pfipadné reverzni remodelace myokardu a potencidlem jednotlivych
metod tyto déje ovlivnit. Dale se v ¢lanku hodnoti vyskyt tromboembolickych komplikaci po selektivni ablaci ve srovnani s rutinni
antikoagulac¢ni [é¢bou.
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Atrial fibrillation (AF) has become a major medical and socio-economic challenge. Restoration and maintenance of sinus rhythm is
associated with an improved quality of life and prolonged survival; however, it is difficult to achieve in routine practice. This article
addresses the role of antiarrhythmic drugs, AV junction ablation with cardiac pacing, and selective ablation while comparing them in
the treatment of AF and heart failure. The issues of electric, mechanical, and structural myocardial remodeling and, possibly, reverse
remodeling, and the potential of individual therapeutic methods to affect these processes are also discussed. Finally, the incidence of
thromboembolic events after selective catheter ablation is compared with the efficacy of routine anticoagulation therapy.
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Uvod

rutinni pohled na soucasné moznosti 1écby a jejich prefe-

Fibrilace sini (FS) se pro svou vice nez 1% prevalenci stala
jednou ze tfi kardiovaskuldrnich epidemii 21. stoleti.®*?
Vzhledem k tomu, Ze stale pribyva pacienttl, ktefi onemoc-
ni FS jesté v aktivnim véku, od¢erpava FS se svymi nasledky
velké naklady nejen ze zdravotniho, ale i socidlniho systému.
S nardstajici prevalenci se budou tyto naklady dale vyrazné
zvy$ovat. Piehledovy ¢lanek autordt Labrové a Spinara
v desatém c¢isle ro¢niku 2008 tohoto ¢asopisu jasné popsal
problematiku FS a srde¢niho selhani.®® Vzijemnd vazba
obou stavii po strance epidemiologické, patofyziologické,
lécebné i prognostické je az prili§ napadna. Clanek predlozil

rence. Na uvedeny prehled je mozné volné navazat a diky
nékterym recentnim udajiim, které dnes mame k dispozici,
predesttit pohled, jenz zakonité nabyvd platnosti u zna¢né
¢asti relativné mladsi populace s FS. Cilem tohoto ¢lanku je
uvést relevantni idaje do logickych souvislosti a zamyslet se
nad soucasnou realitou a budoucnosti 1écby FS.

Sinusovy rytmus nebo fibrilace sinf?

Nase soucasna praxe je ovlivnéna studiemi AFFIRM,
PIAFE, STAF a RACE.®? Nejvétsi z nich, studie AFFIRM,

Prdce je podporena grantem Ministerstva zdravotnictvi IGA MZ ¢ 9143-3/2007.
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neprokazala Zadny rozdil ve vyskytu mozkovych ptihod ani
v celkové mortalité, ba dokonce ukdzala trend k vyssi
mortalité ve skupiné pacientd s tzv. kontrolou rytmu.® Tato
studie méla i mnoho nedostatki. UZ jen skute¢na pritom-
nost, resp. nepfitomnost FS nebo sinusového rytmu (SR)
v jednotlivych vétvich studie naznacuje, Ze nazev ,,srovna-
ni kontroly rytmu a kontroly frekvence® je zavadéjici. Jen
63 % pacientli randomizovanych ke kontrole rytmu mélo
ve skutecnosti SR, a naopak 33 % pacientt urcenych ke kon-
trole frekvence mélo SR.© Pro studii AFFIRM by byl
mnohem prfipadnéj$i nazev ,,srovnani medikamentdzni
uzlové 1é¢by ke kontrole frekvence komor s podavanim
antiarytmik I. nebo III. tfidy za tcelem udrzeni SR u pa-
cienti s FS“ Nasledna analyza této studie ukdzala, Ze pti-
tomnost SR byla spojena se 47% redukci relativniho rizika
mortality, a naopak, ze tento prospéch byl znehodnocen
uzivanim antiarytmik I. nebo III. tfidy, které bylo spojeno
se 49% zvysenim relativniho rizika mortality.!” Tento vy-
sledek, ktery je mnohem dilezitéjsi, nebot ukazuje pozitiv-
ni dopad na prezivani u pacientd, u nichz se podati obno-
vit a udrzet SR, se v praxi pfijima a aplikuje obtizné. Prece
ale, jakou jinou lé¢bu nez antiarytmiky I. nebo III. tridy
dnes mtizeme symptomatickym pacientim s FS pohotové
nabidnout?

Jak tedy dosdhnout sinusového rytmu?

Antiarytmika I. nebo III. tfidy s vyjimkou amiodaronu
(ktery ma nadbytek jinych zavaznych nezaddoucich ucinki)
zklamala u pacientt se srde¢nim selhdnim ve v$ech mor-
talitnich studiich. Antiarytmika I. a IIL. tfidy navic nabize-
ji jen omezenou ucinnost. Amiodaron je po jednom roce
podavani schopen udrzet SR asi u 70 % pacientt, zatimco
napf. propafenon nebo sotalol udrzi po roce SR jen asi
u 40 % pacientd.’"'? Omezend Gc¢innost md dal$i dualezity
rozmér, nebot, na rozdil od uc¢inku ablace, progresivné
a setrvale vyprchava s ¢asem.

Katetrova ablace ma pochopitelné také svou omezenou
ucinnost, kterd je dana soucasnymi limity metody i rozdil-
nou kvalitou provedené prace, ale kiivky prezivani bez
recidiv arytmie po ablaci jsou odlisné. Obecné plati, Ze se
recidivy, jejichZ nejcastéjsi pricinou je zotaveni myokardu
v oblasti abla¢niho zasahu, dostavi nejpozdéji v pribéhu
nékolika mésict. Pozdni recidivy, jejichz pfi¢ina mize byt
komplexni, jsou jiz fid$i. Zasadni rozdil ovsem spociva
v tom, Ze ucinnost jednoho abla¢niho vykonu muze byt
zvy$ena opakovanim vykonu (teoreticky az k hodnotam
absolutnim), zatimco pacient s net¢innou lé¢bou amioda-
ronem jiz dosahl maxima souc¢asnych moznosti medika-
mentdzni 1é¢by.

Otézka, zda je ablace uc¢innéjsi nez 1é¢ba antiarytmiky I.
a III. tfidy, je jiz dnes jednoznac¢né vyfesena. K dispozici
jsou prospektivni randomizované studie, které srovnavaly
ablaci s antiarytmiky jak u pacientd, ktefi jesté pred rando-
mizaci zddnou 1é¢bu FS neméli,® tak i u pacientt, ktefi uz
drive néjaka antiarytmika uzivali.?*'® Po roce sledovéani
po ablaci doslo k recidivé FS u 13-44 % pacientt, zatimco
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pti lé¢bé antiarytmiky doslo k recidivé FS u 63-93 % pa-
cientd (p < 0,001 ve vSech studiich). Také kvalita Zivota ¢i
tolerance zatéze byly lepsi nebo napt. pocet opakovanych
hospitalizaci byl nizsi u pacientii po ablaci.**'*!® Kdyby se
meély ctit vysledky téchto studii (a posledni doporuceni pro
lé¢bu FS vznikala pred publikaci téchto studif), musela by
se ablace v pristich doporucenich stat metodou prvni volby
v 1é¢bé FS.

Srdecni selhani a selektivni ablace FS

Clanek autort Librové a Spinara ukazal moznosti 1é¢by
srde¢niho selhani u pacientt s FS. Vzkaz ¢tendfi je jasny,
FS ma byt lécena, nebot je faktorem pritézujicim nebo
dokonce pri¢innym. V praxi vSak nardzime na rozdilné
populace pacientd, u nichZ jsme povinni vazit 1écbu indi-
vidualné. Stale ¢astéji potkavame pacienty, ktefi by méli byt
indikovani ke kauzalni 1é¢bé, prestoze kompromisni hyb-
ridni postupy jsou technicky snazsi a dostupnéjsi na vice
pracovistich.

Abla¢ni studie v naprosté shodé ukazuji signifikantni
zlep$eni funkce levé komory (LK) po tspésné ablaci. Pri-
nesly vSak jesté dalsi poznani, které borti dosavadni dogma
o pozitivnim vlivu tzv. adekvatni kontroly frekvence komor
pti ES. Tyto studie totiz ukazuji, Ze po Uspés$né ablaci se
funkce LK neupravuje pouze u pacientu s rychlou frekven-
ci komor, ale i u pacientd, u nichz byla frekvence komor
povazovana za pfiméfenou. V jedné studii podstoupilo
ablaci 58 pacientti se vstupni ejekéni frakei LK (EF LK)
35 + 7 %. Po roce sledovani mélo stabilni SR 78 % pacienta.
Primérna EF LK se jiz po jednom mésici upravila do nor-
malnich hodnot a od 6. mésice se priimérna EF LK stabili-
zovala kolem 55 %. Primérna EF LK se zlepsila o 21 + 13 %.
Zlepseni EF LK se tykalo nejen pacientt s rychlou frekven-
cf komor, ale i s tzv. adekvatni frekvenci komor pfi FS
(p < 0,001).97 V jiné studii bylo sledovéno 67 pacientt s EF
LK < 50 %, z nichz jen 15 (22 %) mélo tzv. neadekvatni
frekvenci komor. Po 20 + 9 mésicich sledovani, kdy se sta-
bilni SR udrzoval u 86 % pacientti, doslo ke zlepseni EF LK
ze 42+ 9 % na 56 + 8 %. Zlepeni EF LK bylo vyraznéjsi
u pacientt se SR (0 14 %; p < 0,001) nez u pacienti s pre-
trvavajici FS (o 6 %; toto malé zlepSeni bylo patrné zapri-
¢inéno obnovenim a udrzenim SR alespon po uréitou dobu).
V této studii byla dale vyclenéna podskupina 50 pacientd,
ktefi méli negativni koronarografii a u kterych byla uvede-
na diagndza idiopatické dilata¢ni kardiomyopatie, dopro-
vazena domnélou sekundarni FS. Kromé tfi pacientt doslo
u vSech ostatnich k vyznamnému zlep$eni EF LK, v pramé-
ru ze 42 £9 % na 57 £ 7 %,"® a prokdzal se tak opak, tedy
arytmogenni etiologie dysfunkce LK. Dalsi studie se zaby-
vala ablaci u starSich pacientt s rizikovymi faktory, jejichz
vychozi vékova a klinicka charakteristika byla srovnatelna
se vstupnimi kritérii do studie AFFIRM, a u nichz by tedy
nemél byt o¢ekavan zasadni klinicky pfinos. Bylo sledovano
635 pacientii ve véku > 65 let, s nejméné jednim rizikovym
faktorem, z nichz byla vybrana podskupina 129 pacientt
s EF LK <40 %. Po dobu vice nez tfiletého sledovani se
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u 102 pacientd se stabilnim SR zlep$ila EF LK ze 31 +7 %
na 41 + 13 % (p < 0,001), zatimco u pacienttt s pokracujici
ES doslo spise k jejimu mirnému zhorSeni.*?)

Srdecni selhanf a ablace AV junkce
s kardiostimulaci

V 1é¢bé FS pri srde¢nim selhani se v posledni dobé ¢asto
zdtiraziiuje role ablace atrioventrikuldarni (AV) junkce
s biventrikularni stimulaci. O roli biventrikularni stimulace
neni sporu v jeji standardni indikaci. Po ablaci AV junkce
a implantaci kardiostimuldtoru, zvlasté biventrikularniho,
se muze individualné funkce LK zlepsit zejména u pacien-
tt s neadekvatni frekvenci komor. Nicméné analyza studii,
srovnavajici ablaci AV uzlu se stimulaci pravé komory proti
antiarytmické 1é¢b¢, a ani studii, které srovnavaly ablaci AV
uzlu s biventrikularni stimulaci proti antiarytmické 1é¢be,
resp. proti ablaci AV uzlu se stimulaci pravé komory, ne-
prinasi presvédcivé udaje, které by tuto 1é¢bu favorizovaly.

Sest randomizovanych studif srovnalo ablaci AV uzlu se
stimulaci pravé komory proti antiarytmické 1é¢bé. 229 T¢j
z téchto studii demonstrovaly symptomatické zlepseni@*2229
a dvé z téchto studii ukdzaly zlep$eni kvality zivota po ab-
laci AV uzlu.®>? Zadn4 z téchto studii neprokazala nebo
nehodnotila zleps$eni prezivani, snizeni vyskytu cévni
mozkové ptithody (CMP), poctu hospitalizaci nebo zlepse-
ni funkéni tfidy, funkéni kapacity a ani zlepseni EF LK.

Absence zlepseni funkce LK po ablaci AV junkce se
pric¢itala nepfiznivému vlivu pravokomorové stimulace.
Nékteré zkusenosti svéd¢ici o zlepseni funkce LK po zméné
ptvodni pravokomorové na biventrikularni stimulaci to
podporily.?” Jedna studie, kterd srovnédvala ablaci AV uzlu
s biventrikularni stimulaci proti antiarytmické 1é¢bé, uka-
zala zlepSeni EF LK z 27 % na 37 %, resp. az na 41 % po 12,
resp. 36 mésicich, zatimco u pacientt lé¢enych antiarytmi-
ky se EF LK neménila (25 % - 24 % — 26 %).?® Dalsi studie
ukazala, ze pri resynchronizac¢ni 1é¢bé je mortalita pacien-
ti s ES stejnd jako u pacientt se SR.%” Vysledky tfi rando-
mizovanych studii, srovnavajicich ablaci AV uzlu s pravo-
komorovou stimulaci proti ablaci AV uzlu s biventrikular-
ni stimulaci, jsou jiz méné optimistické.®**¥ Jen dvé
z téchto studii hodnotily EF LK. Obé sice zjistily nadfazenost
biventrikularni stimulace nad stimulaci pravé komory, ale
nikoli zdsadni absolutni zlepSeni EF LK. V jedné studii se
vychozi EF LK 38 % zlepéila pfi biventrikuldrni stimulaci
na 45 %, zatimco pti pravokomorové stimulaci na 43 %.?
Ve druhé studii neptinesla resynchroniza¢ni 1écba zadné
absolutni zlepseni EF LK (46 vs. 46 %), ale pouze zabrani-
la zhor$eni EF LK, které bylo zaznamendno pti stimulaci
pravé komory (46 vs. 41 %).®Y

Ptimym prospektivnim randomizovanym srovnanim
selektivni ablace proti ablaci AV uzlu, spojené s biventriku-
larni stimulaci u pacientt se srde¢nim selhanim a FS rezis-
tentni na antiarytmika, se zabyvala studie PABA CHE®?
Po $esti mésicich sledovani po selektivni ablaci FS se udr-
zoval SR u 81 % pacientii (z nichz 71 % pacientii nepotie-
bovalo antiarytmika), zatimco po ablaci AV uzlu nejenze
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ES pokracovala u véech pacientd, ale vét$ina paroxysmalnich
forem FS presla ve formu perzistentni. EF LK se po selek-
tivni ablaci zlep$ila z 27 + 8 na 35 = 9 %, zatimco po ablaci
AV junkce s biventrikuldrni stimulaci se zhorsila z 29 + 7
na 28 =6 % (rozdil p < 0,001). U pacienttl po selektivni
ablaci se zlepéila i funkéni kapacita a kvalita zivota.

Remodelace levé siné

N7V

Fibrilace sini samotna je pri¢inou tzv. elektrické a posléze
i mechanické a strukturalni remodelace a Zddna lé¢ebna
metoda, kterd pifipousti pokra¢ovani FS, nemuze tento
proces zastavit. Naznacuje to i vySe zminéna studie PABA
CHE v niz se po selektivni ablaci FS zmensila leva sin (LS)
ze 49 £5 na 45+ 4 mm, zatimco po ablaci AV junkce
s biventrikularni stimulaci se LS zvétsila ze 47 + 6 na 49 + 6
% (rozdil p < 0,001).%® Mechanismy a signélni dréhy, které
pri FS nakonec vedou az k fibrézni prestavbé myokardu,
nejsou doposud detailné prozkoumany, ale zahrnuji nejmé-
né systém renin-angiotensin-aldosteron, transformacni
faktor B1 a oxidaéni stres.®**® Transportni funkce LS je pfi
SR urc¢ovéna zejména aktivitou ouska, jako svou hlavni
kontraktilni strukturu (ackoli ousko soucasné predstavuje
hlavni rizikovou strukturu pro tromboembolickou kompli-
kaci pii FS). Pokracovani FS trvale eliminuje $anci na za-
staveni a zvraceni tohoto procesu, usticiho nakonec
v rozvoj srde¢niho selhdni, emboliza¢ni cévni mozkové
prihody a zhorSeni mortality.

Ackoli se ¢asto vyjadiuje obava nad osudem transportni
funkce LS po rozsahlé ablaci, vétSina abla¢nich studii
prokazuje zachovani ¢i dokonce zlepSeni jeji mechanické
funkce.®>*) Siné se po ablaci zmensuji nejen v dusledku
jizveni v misté abla¢nich 1ézi, ale i procesem reverzni re-
modelace, ktery se nastoluje po obnoveni SR.“¥ Maximum
abla¢niho zasahu se koncentruje na zadni sténu LS, ktera
je jiz pred ablaci ¢asto postizena vyraznou strukturalni
prestavbou s fibrézou, a tak zde mechanicky jiz nema LS
co ztratit. Zasadni je zachovani kinetiky ouska LS, predev§im
provadi-li se komplexni ablace pro chronickou FS, ktera
Casto vyZzaduje zdsah i na septu a predni sténé levé siné.*"
Jedna studie, kterd hodnotila anatomii ouska LS, ukdzala,
ze se po uspé$né ablaci FS dilatované ousko zmensuje
ve vSech svych rozmérech a Ze cirkularné dilatovany kréek
ouska opét nabyva svého pfirozeného eliptického tvaru.“
Jina studie vysvétluje vétsi sklon k reverzni remodelaci
myokardu ouska LS tim, Ze svalovina ouska ma mensi sklon
k myocytolyze a k progresi intersticidlni fibrozy.“®

V soucasné dobé dokonc¢ujeme na naem pracovisti
studii u pacientt s chronickou FS trvajici déle nez rok,
rezistentni na veskera antiarytmika véetné amiodaronu,
a na elektrickou kardioverzi. FS se dafilo ukon¢it samotny-
mi aplikacemi RF energie u vice nez 50 % pacientti a po $esti
meésicich (po provedeni jednoho vykonu) mélo 65 % pa-
cienttt SR. Pfedbézna srovnani riznych parametrt pred
ablaci a za $est mésicti po ablaci u prvnich 70 pacientd
ukazuji napr. signifikantni zmenseni LS i pravé siné a zvyseni
vydejové rychlosti ouska umoznujici vysazeni warfarinu
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u podstatné casti pacienttl. Ukazuji také signifikantni
zlepSeni EF LK, predevsim proto, Ze u 8 z 9 pacientd, ktefi
meéli pred ablaci EF LK < 40 %, do$lo k jeji uplné normali-
zaci. Signifikantné se také zlepsily tepovy objem, maximal-
ni spotteba kysliku pfi spiroergometrii a signifikantné se
snizila koncentrace NT-proBNP. Tyto doposud nepubliko-
vané vysledky mohou mit tésny vztah k prevenci kompli-
kaci FS uréujicich pfidruzenou zvy$enou mortalitu.

Tromboembolické pfihody
po selektivni ablaci

Strukturalni a mechanickd remodelace sini je tésné spjata
s rizikem kardioemboliza¢nich ptihod. Jak znamo, je ro¢ni
incidence ischemické CMP u pacienti s FS (ktera dosahu-
jeasi5 %) oproti populaci pacientt se SR asi 5krat zvysena.
Emboliza¢ni CMP pii FS patti mezi ischemickymi CMP
k tém, které maji nejhorsi klinicky priibéh a prognézu.
Konstatovani, Ze uzivani warfarinu pfiznivé ovlivnilo vyskyt
CMP a mortalitu u pacientt s FS, je do jisté miry falesnym
uspokojenim. Antikoagula¢ni 1é¢ba zdaleka neznamena
snizeni rizika na uroven pacienti se SR. I ve studiich,
v nichz byla lé¢ba warfarinem velmi dobfe kontrolovana,
se ro¢ni incidence CMP pohybovala priblizné kolem 1,5 %
u pacientt bez pfedchozi embolizaéni ptthody“-V a asi 3 %
u pacientd, ktefi jiz emboliza¢ni ptihodu prodélali.“? Napt.
ve studii AFFIRM, jejiz pramérna doba sledovani byla tfi
a pul roku, byla incidence CMP 7,3 % ve skupiné lé¢ené
antiarytmiky I. a III. tfidy a 5,7 % ve skupiné pacientli
urcenych ke kontrole frekvence komor.® V bézné klinické
praxi se ro¢ni incidence CMP u pacientd lécenych warfa-
rinem pohybuje nejméné kolem 2,5 %.5» Také jind nedav-
na studie potvrzuje, zZe i v éfe antikoagula¢ni 1é¢by dosahu-
je pétileta a desetiletd kumulativni incidence CMP pfi FS
stale 10 %, resp. 17 %.

V posledni dobé se kumuluji relevantni tdaje tykajici se
vyskytu tromboembolickych piihod po selektivni ablaci
a hovofi se zcela zdsadné ve prospéch ablace. Jedna studie,
srovnavajici osud 589 pacientti po ablaci proti 582 pacien-
tim s antiarytmickou 1é¢bou, hodnotila kumulativni vy-
sledny ukazatel slozeny z vyskytu srde¢niho selhania CMP.
Ukazalo se, Ze pacienti po ablaci prodélali signifikantné
méné nezadoucich ucinka (54 udélosti u 46 pacientt) nez
pacienti 1é¢eni antiarytmiky a warfarinem (117 udalosti
u 98 pacienttl). Projevilo se to i ve vyznamné zvysené
mortalité u pacient? lé¢enych medikamentézné.®> Tyto
vysledky se vSak museji brat s rezervou, nebot studie neby-
la randomizovand. Dvé studie se zamétily na vyskyt embo-
liza¢nich prihod po ablaci. V prvni z nich bylo sledovano
755 pacientii po dobu dvou let. Stabilni SR mélo 522 (69 %)
pacientt a warfarin byl po ablaci vysazen u 79 % z 256
téchto pacientt bez rizikového faktoru, a u 68 % z 266
pacientit s alespon jednim rizikovym faktorem. Casna
emboliza¢ni prithoda v prvnich 30 dnech po ablaci, ve vét-
$§iné pripadd s transitornim pribéhem a Gplnou upravou,
byla zaznamendna u sedmi (0,9 %) pacientii. Pozdni em-
bolicka prihoda (mozkova a rendlni) se vyskytla u dvou
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(0,3 %) pacientt s pokracujici antikoagula¢ni lé¢bou. Ku-
mulativni incidence za rok tak byla 0,6 %, navic vétsina
ptihod probéhla ¢asné v souvislosti s vykonem a mohla byt
zachycena a lé¢ena pti hospitalizaci.®® Druhd studie sledo-
vala cévni mozkovou prihodu u starsich a rizikovych pa-
cientl se vstupnimi parametry srovnatelnymi s pacienty
ze studie AFFIRM (viz téz vyse).!” Z 635 pacientii mélo
po ablaci stabilni SR 517 pacientt, z nichz u 434 (84 %) byl
warfarin vysazen. Ro¢ni incidence CMP u pacientt se SR
bez warfarinu byla 0,4%, zatimco u pacientt lé¢enych na-
dale warfarinem dosahla 3 % (p = 0,004).

Jak Ize interpretovat sled uvedenych udajd?

> Pfitomnost SR, naseho prirozeného rytmu, je spojena
s delsim prezivanim.

> Antiarytmicka lécba je malo uc¢innd, pro nékteré pacien-
ty i potencialné skodliva, ztistava vak zakladem soucas-
né lécby FS.

» Katetrova ablace je pfi odstranéni FS signifikantné u¢in-
néj$i nez antiarytmika.

» Katetrova ablace FS konzistentné zlep$uje ¢i normalizuje
dysfunkci levé komory, a to i u pacientii s tzv. pfimétenou
frekvenci komor.

» Katetrova ablace zlep$uje dysfunkci LK signifikantné
ucinnéji nez ablace AV uzlu s biventrikularni stimulaci.

> Katetrova ablace FS vede k reverzni elektrické, mecha-
nické a strukturalni remodelaci sini.

> Reverzni remodelaci sini z principu neumoznuje zadna
metoda pripoustéjici existenci FS.

> Ro¢ni incidence tromboembolické komplikace u pacien-
t s FS lé¢enych warfarinem je nejméné 2%, coz ne-
odpovida sniZeni na tGroven populace se SR.

» Predbézné vysledky naznacuji, Ze ro¢ni incidence trombo-
embolické komplikace po tspésné ablaci se i po vysazeni
warfarinu sniZuje na méné nez 1 %, tedy na uroven pa-
cientt bez FS.

> Tyto udaje jasné naznacuji potencidlni pozitivni vliv
ablace FS na mortalitu, ackoli idaje z prospektivnich
randomizovanych studii zatim nejsou k dispozici.

,Nejsme tak bohati, abychom si mohli
dovolit levné boty”

Nelze si nev§imnout, Ze rozpor mezi vysledky abla¢nich
studii a abla¢ni praxi v 1é¢bé FS je piekonavan v Ceské
republice jen velmi pomalu, ackoli problematika, kterou pro
zdravotni a socidlni systém FS predstavuje, je zdvazna.
Z4dn4 jina metoda se neetablovala v rutinni klinické praxi
tak slozité, a¢ se ¢asto medicinsko-socio-ekonomicky pfinos
jinych lé¢ebnych intervenci jen tézko dd srovnat s pfinosem
vyléceného padesatnika s FS, ktery se uzdraven vraci
do prace, prestoze se bez ablace stejné dobfe mohl stat
chronicky nemocnym invalidnim dichodcem.

Ptic¢iny tohoto stavu jsou komplexni. Patfi mezi né myty,
pramenici mimo jiné i z toho, Ze rozdil v hloubce pochopeni
arytmif a v pohledu na jejich 1é¢bu mezi elektrofyziologem
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a neelektrofyziologem patti i v samotné kardiologii k nej-
markantnéj$im. Pritom pro zkuSenéjsiho elektrofyziologa
predstavuje vétsina ablaci paroxysmalni FS 2-3hodinovy
rutinni vykon se skiaskopickym ¢asem nepiesahujicim
10-15 minut. Ze tomu tak neni vzdy, je dsledkem dlouhé
ucebni kfivky. Na druhé strané se mnoho lékara ablaci
teprve uci, coz spolecné s bezkonkuren¢nim technologickym
vyvojem zajistuje vysoky potencidl pro zvy$eni uc¢innosti
prvniho vykonu. Ac¢koli by bylo Zadouci sniZit pocet opa-
kovanych vykont, je dobré si uvédomit, Ze ani dnes abla¢-
ni lé¢ba nijak neprevysuje pocty a naklady jinych re-inter-
venci ¢i re-implantaci. Neméné dilezity je také fakt, ze
i v ramci $ir$f arytmologické komunity se ne vsichni aryt-
mologové zabyvaji také ablaci. Jsme stale svédky toho, ze
urcité profesni inklinace mohou napt. svadét k preferenci
kardiostimulacni 1é¢by u pacientt s FS v situacich, v nichz
uzitek kardiostimulace nebyl nikdy potvrzen. Prostfedky
vynaloZené na neprfinosnou implantaci kardiostimulatoru
pro asymptomatickou no¢ni pauzu u pacienta, jehoz hlav-
nim problémem je jinak rychlejsi frekvence komor pti FS,
nebo na stejné neprinosnou implantaci pro relativni brady-
kardii navozenou nepfiméfené masivni (a pfesto neu¢innou)
antiarytmickou 1é¢bou, jsou tak nékdy zcela neadekvatné
utraceny, ackoli by byly byvaly mnohem tcelnéji vynaloze-
ny na selektivni ablaci (ke které je ¢asto pacient stejné
pozdéji indikovan).

Konec¢né je obtizné prosadit u platcti zdravotni péce
financovani nového systematického a dlouhodobé ekono-
micky uc¢inného programu, ackoli je to nevyhnutelné.
Ekonomicka (zdravotni i socialni) uc¢innost ablace ES je
i navzdory opakovanym vykontm ve skute¢nosti jedna
z nejvyssich. Lécba jednoho primérného pacienta s FS stoji
roéné v Ceské republice bezmala 50 000 K¢&.¢7 Pti soucas-
né cené se naklady na jednu ablaci zacinaji vracet pribliz-
né za pét let. Je pochopitelné, ze ani v budoucnosti nebu-
dou ablaci, az na vyjimky, podstupovat seniofi s pridruze-
nymi zavaznymi nemocemi. Nicméné, pri systematické
lécbé FS v populaci jinak relativné zdravych aktivnich
pacientll se muze béhem nékolika let vyznamné zménit
epidemiologie nejen FS, ale i srde¢niho selhani a cévni
mozkové ptihody.

Soucasny stav hrozi bludnym kruhem. Bez zasadniho
nartstu vykont se nebude rozvijet vyuka dalsich elektro-
fyziologt a nebude ani adekvatné udrzovana rutina téch,
ktet{ vykon provadéji. Informovanost o moznosti i¢inného
a trvalého odstranéni FS ablaci se sice bude neustale zvy-
$ovat, nabidka 1é¢by vsak zustane zcela zakonzervovana
a vysledkem budou zvysujici se pocty nespokojenych pa-
cientli na prodluzujicich se ¢ekacich listech jednotlivych
center. Vysledna cena neadekvatni ¢i kompromisni lécby
FS bude nakonec mnohem vyssi.
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