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Fibrilace sini je nej¢astéjsi supraventrikularni arytmii, jejiz incidence v celé populaci podle novéjsich odhad(i dosahuje az 5 %. Z tohoto
pohledu je fibrilace sini spolu se srde¢nim selhdnim povazovana za jednu z ,epidemii” 21. stoleti. Pfitomnost této arytmie zdvojnasobu-
je mortalitu a kvali predispozici k tvorbé trombi je zodpovédna za vice nez jednu tretinu kardioemboliza¢nich epizod, coz ma neza-
nedbatelny socioekonomicky dopad. Lécba fibrilace sini antiarytmiky je svizelnd. V posledni dekadé se objevily nové technologie
vyuzivané pfi nefarmakologické Ié¢bé této arytmie, u nichz bylo prokazano, Ze jsou v udrzeni sinusového rytmu ucinnéjsi nez konvenc-
ni 1é¢ba antiarytmiky.
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Atrial fibrillation is the most common supraventricular arrhythmia. The incidence of atrial fibrillation in overall population reaches 5%
according to some recent estimates. Based on these data, atrial fibrillation together with congestive heart failure is considered to be one
of the 21°t century epidemics. The presence of this arrhythmia doubles overall mortality and, due to predisposition to thrombus forma-
tion, it is responsible for more than one third of embolisation episodes, with a non-negligible socioeconomic impact. Antiarrhythmic
therapy for atrial fibrillation is a most challenging issue. Novel non-pharmacological technologies for arrhythmia management have
emerged during the last decade with strong evidence of being superior to conventional pharmacotherapy.
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vevy

Fibrilace sini (FS) je bezesporu nejcastéjsi supraventriku-
larni arytmii. Vét$ina starSich praci uvadi jeji incidenci
v celé populaci kolem 1 %, pricemz novéjsi odhady hovori
aZ 0 5-6% vyskytu této arytmie.'* Z tohoto pohledu bude
jisté fibrilace sini spolu se srde¢nim selhdnim povazovana
za jednu z mnoha ,epidemii® 21. stoleti. Pfitomnost této
arytmie zdvojnasobuje mortalitu a je zodpovédna za vice
nez jednu tfetinu kardioemboliza¢nich epizod,® coz ma
nezanedbatelny socioekonomicky dopad. Cilem tohoto
¢lanku je prehledné informovat o radiofrekven¢nich ka-
tetrizac¢nich ablacich (RFA) pro FS a o postaveni této léc¢by
v komplexnim managementu pacientti s FS.

Historie radiofrekvencnich ablaci

Podobné jako tomu bylo u jinych supraventrikuldrnich
arytmii, také zrodu abla¢ni 1é¢by FS predchézela chirur-
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gicka technika. V 90. letech 20. stoleti experimentovali
Cox a spol. s provadénim chirurgickych 1ézi v sinich
s cilem eliminovat FS. Finalni produkt jeho vyzkumu,
operace MAZE 1II (z angl. maze = bludisté), byl zalozen
na modelu FS, v némz zachovani arytmie vyzaduje urdi-
té mnozstvi sinové svaloviny schopné udrzet kriticky
pocet reentrantnich vin.® Hlavnim principem této meto-
dy je provedeni série transmuralnich feztl v pravé i levé
sini, které rozdéli siné na dostatecné malé, elektricky
izolované okrsky, jez nemohou udrzet fibrilaci bez ohledu
na zpusob jejiho vzniku. Postupem casu bylo zjisténo, ze
1éze v levé sini jsou pro udrzeni sinusového rytmu (SR)
dostatecné, pricemz izolace zadni stény levé siné a plicnich
zil byla vzdy soucasti vykonu. Timto pfistupem byl Cox
schopen dosdhnout 93% tspésnosti udrzeni SR bez nut-
nosti uzivat antiarytmika v mnohaletém sledovani, pfi-
¢emz transportni funkce sini zustala u drtivé vétsiny
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pacientl zachovana.” Bohuzel, zddné jiné kardiochirur-
gické pracovisté nedokazalo tuto uspésnost zopakovat
a nezanedbatelna morbidita a opera¢ni riziko spojené se
sternotomii vedly k tlaku na hledani alternativ provedeni
vykonu perkutanni cestou.

Pokus zopakovat uspéchy procedury MAZE katetriza¢ni
cestou na pocatku 90. let 20. stol. skoncil nezdarem — uspés-
nost v udrzeni SR byla nizka, procento komplikaci vysoké
a proceduralni a skiaskopické ¢asy excesivni.* Vyznamnym
prilomem v metodologii radiofrekven¢nich katetriza¢nich
ablaci pro FS byla prace Haissaguerreho a spol. z Bordeaux
publikovana v r. 1998.° Autofi na souboru 45 pacientil
ukazali, Ze 94 % fokust spoustéjicich FS je lokalizovano
pravé v plicnich zilach (viz obrdzek 1) a Ze po ablaci téchto
fokust muize byt 62 % pacientli bez rekurence arytmie
béhem zhruba pulro¢niho sledovani.

Soucasné techniky katetrizacni ablace

Rozvoj radiofrekven¢nich katetriza¢nich ablaci prinesl
do oblasti poznani patofyziologie FS obrovsky pokrok.
Fokdlni radiofrekvencni ablace triggerii v plicnich Zildch byla
brzy jako metoda opusténa, a to predev$im pro sva omeze-
ni a relativné nizkou utspé$nost. V prvé radé je kriticky
zavisld na pritomnosti ektopie béhem samotného vykonu,
protoze jinak se neda efektiviné mapovat a zacilit. Déle nelze
vyloucit moznou pritomnost jinych fokalnich zdroja, v dobé
abla¢ni procedury klinicky némych, které v§ak mohou byt
zodpovédné za opakované paroxysmy FS v postabla¢nim
obdobi. V neposledni radé fokalni ablace, které byly zamé-
feny na ektopické lozisko v plicni zile, byly zodpovédné
za relativné vyssi procento zilnich sten6z pozorovanych
v tehdejsi ,,pionyrské“ dobé."
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Obrdzek 1 Fokalni elektricka aktivace pochazejici z plicni zily
spousti a udrzuje v sinich relativné organizovanou fibrila¢ni
aktivitu; signaly Lasso 1,2-8,9 pochazeji z cirkularniho katetru
Lasso umisténého v levé horni plicni Zile, v sinusovém rytmu
predchdzi sifovy potencidl (¢ernd Sipka) potenciél z plicni Zily
(¢ervena Sipka), fibrilace je spusténa depolarizaci z plicni zily
(Cervena Sipka) a teprve poté nasleduje potencial sini (Cerna
sipka), salva predcasnych sinovych depolarizaci z fokusu v plicni
Zile pokracuje (modré Sipky) a udrzuje arytmii béZici (signaly

CS 1,2-9,10 pochézeji z koronarniho sinu)
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Poznani limitt fokalnich RFA vedlo k rychlému rozsite-
ni techniky kompletni elektrické izolace vsech plicnich Zil.
Do plicni Zily je v misté venoatrialni junkce nebo tésné za ni
umistén cirkularni mapovaci katetr, ktery nahrava elektric-
kou aktivitu z plicni zily, a kolem usti plicni Zily je ze sifio-
vé strany vytvorena fada abla¢nich 1ézi s cilem eliminace
téchto potencialti. Léze se dfive umistovaly do oblasti
junkee plicni zily s levou sini, nyni je zfetelnd snaha zahr-
nout v cirkuldrni 1ézi kolem plicnich Zil co nejvice antralni
svaloviny sifiového myokardu s cilem eliminovat eventudl-
ni proximélné;jsi fokusy a vyhnout se potencidlnimu riziku
stendzy plicni Zily (metoda ,wide atrial circumferential
ablation“ - WACA, viz obrdzek 2). Vyhodou této procedury
je jasny cil: vytvoreni bidirek¢niho bloku vedeni, tj. elek-
trické izolace. Potencidlni nevyhodou ztlistava absence
identifikace extrapulmonalnich fokust, horsi identifikace
mista venoatrialni junkce bez pomoci dal$ich zobrazovacich
metod (napf. intrakardialni echokardiografie, 3D zobrazo-
vaci techniky s moznosti integrace CT obrazu levé siné nebo
3D rota¢ni angiografie) a dale fakt, Ze anatomie plicnich zil
je zna¢né variabilni, coz ¢ini vykon naroénym a zavislym
na zku$enosti operatéra. Vysledky téchto technik shrnuje
tabulka 1.

Jiny ptistup k radiofrekvenénim katetrizaénim ablacim
pro fibrilace sini byl uplatnén americkymi autory Nadema-
neem a spol.? Autofi za pouziti 3D elektroanatomického
systému (CARTO) zmapovali v obou sinich loZiska tzv.
komplexnich frakcionovanych sinovych potencialii (CFAE).
Frakcionované potencidly jsou definovany jako 1) poten-
cidly, jez se skladaji ze dvou nebo vice deflexi anebo maji
kontinualni deflexe odchylujici se variabilné od bazalni
linie, nebo 2) jako sifové potencialy s velice kratkou délkou
cyklu (< 120 ms) at jiz s pfitomnosti vicenasobnych poten-

Obrazek 2 Priklad cirkumferenc¢ni izolace plicnich Zil (pohled
na levou sin zezadu, integrace 3D CARTO mapy s CT obrazem
levé siné); usti ipsilaterdlnich Zil je obkrouzeno jedinou obkruzu-
jici 1ézi situovanou antralné (Cervené tecky), cilem je dosazeni
bidirek¢niho bloku vedeni do cirkularni abla¢ni l1éze a z ni

LHPZ - levé horni plicni Zila, LDPZ - leva dolni plicni Zila,

PHPZ - prava horni plicni Zila, PDPZ - prava dolni plicni Zila,

OLS - ousko levé siné
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Tabulka 1 Prehled klinickych studii a uspésnost levosinovych cirkumferencnich ablacnich lézi kolem plicnich zil

Popis studie Uspésnost Komplikace

Hlavni autor Rok n Dobasled.  Celk. PaFS PeFS SPZ CMP T™MP LST nebo
(mésice) jiné

Pappone" (a) 2001 251 10+5 75 % 85 % 68 % 0 2 (0,8 %) 0 0
Kanagaratnam? (b) 2001 71 29+8 21 % - 21 % 19 (36 %) 0 0 11 (15 %)
Oral™ (a) 2003 40 6 88 % 88 % - 0 0 0 1(2,5 %)
Kottkamp“® (a) 2004 100 12 37 % 43 % 15 % 0 0 0 4 (5 %)
Khaykin® (b) 2004 336 115 93 % - - 3 (0,9 %) 2 (0,6 %) 4 (1,2 %) 0
Vasamreddy"® (a) 2005 70 6+3 56 % 63 % 53 % 2(2,8%) 1(1,4 %) 1(1,4 %) 0
Karch!” (a) 2005 50 6 66 % = = 6 (12 %) 0 0 0
Ouyang"® (b) 2005 40 8+2 95 % - 95 % 0 0 0 0
Oral™ (a) 2006 77 12 74 % - 74 % 0 0 0 5 (6,5 %)
Pappone® (a) 2006 99 12 93 % 93 % - 0 1(1 %) 1(1 %) 0
Nakagawa®" (c) 2007 27 12 59 % - - 0 0 0 2 (74 %)t
Kanj®?? (b) 2007 180 6 76 % = = 0 1(0,5 %) 2(1,1 %) 0
Celkové 1147 70 % 77 % 54 % 2,6 % 0,6 % 0,7 % 2%

PaFS - paroxysmalni fibrilace sini, PeFS - perzistujici/permanentni fibrilace sini, SPZ - stenéza plicni zily, CMP - tromboembolicka cévni mozkové pfihoda,
TMP - tampondda, LST - levosifiové makroreentry tachykardie, n — pocet pacientd ve studii, T - komplikace zahrnuji jednu parézu nervus phrenicus a jedno

krvéceni z vétve horni plicni zily
(a) - cirkumferen¢ni levosifiové ablace
(b) - cirkumferencni izolace plicnich zil

(c) - kizolaci plicnich Zil byl pouzit vysokoenergeticky fokusovany ultrazvukovy balonovy katetr (HIFU-BC)

cialti, nebo bez ni. Takovéto frakcionované potencialy jsou
povazovany za pivotdlni body, kolem nichz se otaceji reen-
trantni fibrila¢ni viny a jejichz ptitomnost je kriticka
k udrzeni arytmie. Nademanee a spol. testovali hypotézu,
ze identifikace a naslednd ablace téchto kotevnich bodt by
mohla zabranit rekurenci arytmie. Studie zahrnovala
121 pacientti (57 s paroxysmalni a 64 s chronickou formou
fibrilace sini). Komplexni frakcionované sinové potencialy
byly nalezeny predev$im na interatrialnim septu, v plicnich
zilach, horni sténé levé siné, kolem mitralniho anulu v levé
posteroseptélni oblasti a v koronarnim sinu. Ablace téchto
mist pak vedla k 91% tspésnosti po 12 mésicich sledovani
(70 % pacientti bez nutnosti podavani antiarytmik). Kom-
plikace byly srovnatelné s ostatnimi pristupy: jedna moz-
kova prihoda, dvé perikardidlni tamponady a jeden kom-
pletni AV blok.

U pacientti s permanentni FS byl v neddavné dobé publi-
kovan novéjsi postup tzv. sekvenéni abla¢ni techniky.?
Pti vykonu jsou postupné abla¢né zacileny struktury, které
jsou odpovédné za spusténi i udrzeni fibrilace sini, a u¢inek
zakroku je hodnocen pomoci délky cyklu FS pozorované
vét§inou v ousku pravé ¢i levé siné (tedy daleko od mist
ablace).” Postupné jsou cirkumferen¢nimi lézemi izolovany
viechny plicni Zily, eventualné jsou izolovany i dal$i hrudni
zily (horni duta zila, koronarni sinus), provedena linie
na horni sténé levé siné mezi zilami, linie mitralniho isthmu
a déle jsou zacilena mista s kontinudlni nebo komplexni
frakcionovanou elektrickou aktivitou (viz obrdzek 3). Kumu-
lativné s nartstem abla¢nich 1ézi je u vétsiny pacientti mozno
pozorovat nartst délky cyklu FS az k organizaci do pravi-
delné sinové tachykardie nebo terminace arytmie pfimo
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SR — ovéfit Krok 1: Izolace plicnich zil AT — mapovani
izolaci (verifikovana cirkularnim katetrem) aRFA
v
Délka cyklu FS FS trvd
v OLS/0PS 7
iz<S) Ira; (a)vtfglrtni . Krok 2: Horni linka mezi zilami
linku (verifikovana cirkuldrmim katetrem)
DélkacykluFS — FStrva
v OLS/0PS v
SR — ovéfit .
izolaci a horni <— 'Krok 3 lela'ce C'S ..
linku a frakcionované siiiové aktivity
\/ l v
FS trva/perimitralni flutter AT — mapovéni

Délka cyklu Fs aRFA
SR — ovéfit v OLS/0PS A
izolaci, horni
linkualinku < Krok 4: Linka mitralniho isthmu
mitralniho
isthmu .
Délka cyklu FS FStrvd
v OLS/0PS v

Krok 5 (dle zvazeni):
Ablace v pravé sini,
ablace horni duté zily

'

Trvani FS: Kardioverze a nasledné ovéreni izolace zil, horni linky a linky
mitralniho isthmu

Obrdzek 3 Sekvencni ablacni strategie pro permanentni fibrila-
ci sini (upraveno podle citace 25)

AT - sinova tachykardie, CS - korondrni sinus, FS - fibrilace sini,
OLS - ousko levé siné, OPS - ousko pravé siné,

RFA - radiofrekvencni katetriza¢ni ablace, SR - sinusovy rytmus
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do sinusového rytmu bez nutnosti zevni elektrické kardio-
verze. Sinové tachykardie je pak mozno dale mapovat, nalézt
kritickd mista a aplikaci radiofrekven¢ni energie ukoncit. Je
nutné zdlraznit, ze tento pristup vyzaduje excesivni abla¢ni
1éze, rizikovost vykonu je vy$si a v indikaci je nutné indivi-
dualizovat jednotliva rizika vzhledem k ptinosu.

Ablace FS doprovazi v poslednich letech neuvéftitelny
technologicky pokrok. Predev$im novéj$i moznosti integ-
race obrazu levé siné a plicnich Zil ziskaného z magnetické
rezonance nebo spirdlni vypocetni tomografie s elektro-
anatomickou mapou z 3D navigacnich systémt (CARTO,
NavX) dovoluji lepsi a rychlej$i pochopeni anatomickych
variant a preciznéjsi a bezpecnéjsi zacileni ablacnich 1ézi.
Nové robotické moznosti (tzv. magnetickd navigace - ste-
reotakticky systém Niobe nebo roboticky systém Hansen
Medical) ve spojeni s témito technologiemi pak mtize ra-
diofrekvencni ablace pro fibrilaci sini u¢init méné zavislymi
na zku$enosti operatéra ¢i elektrofyziologického centra.
Konecné jsou v klinickém testovani dalsi zdroje abla¢ni
energie (laser, kryodestrukce).

Komplikace radiofrekvencnich katetrizacnich
ablaci pro fibrilaci sini

Katetriza¢ni ablace pro fibrilaci sini jsou vykony provadéné
v levém srdci, tedy v systémovém obéhu. Jsou to vykony
pomérné dlouhé a naro¢né jak pro operatéra, tak i pro pa-
cienta, u néhoz jsou béhem zdkroku v levé sini vytvofeny
extenzivni abla¢ni 1éze. Pro hodnoceni poméru rizika a pti-
nosu je proto vzdy nutné znat potencialni komplikace (viz
tabulku 2). Nékteré komplikace, napt. stendza plicni zily, se
dnes jiz s novymi technologiemi pouzitymi pfi RFA a s na-
rustajici zkusenosti pracovist vyskytuji velice vzacné (méné
nez 0,5 % pripadi). Navic vétsina ze stendz zil zistava asym-
ptomatickd a v priibéhu ¢asu mohou dokonce regredovat.”

Antiarytmika v lécbé fibrilace sinf

Jakakoli 1é¢ba FS méla az donedévna jasny cil: verze FS
a nasledné udrzeni normalniho sinusového rytmu. Tento

Tabulka 2 Mozné komplikace pfi katetriza¢nich ablacich
fibrilace sini

Komplikace Vyskyt
Srdecni tamponada 0,8-3 %
Tromboembolické piihody 0-7 %
Stenodza plicnich Zil 0,5-2 %
Paréza brani¢niho nervu 0,1-0,5 %
Atrioezofagealni pistél ~0,25 %
Periezofagedlni vagové poskozeni 1%
Lokalni vaskulami komplikace 0-13 %
Uzavér arteria circumflexa 0,002 %
Uviznuti katetru v aparatu mitralni chlopné 0,01 %

(Upraveno podle citace 27)
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postup byl zalozen na predpokladu, ze sinusovy rytmus je
lepsi nez fibrilace sini. Domnivali jsme se tedy, ze podava-
ni antiarytmik za Gc¢elem udrzeni SR je lepsi nez pouhd
kontrola tepové frekvence. Tento postup byl do zna¢né miry
zpochybnén vysledky péti velkych randomizovanych studii:
PIAF (Phaarmacological Intervention in Atrial Fibrillati-
on),” AFFIRM (Atrial Fibrillation Follow-up Investigation
of Rhythm Management),”” RACE (Rate Control versus
Electrical Cardioversion for Atrial Fibrillation),® STAF
(Strategies for Treatment of Atrial Fibrillation)* a AFCHF
(Atrial Fibrillation and Congestive Heart Failure).** VSech-
ny tyto studie (celkové pres 6 000 pacientt) shodné ukaza-
ly, Ze kontrola rytmu pomoci antiarytmik neni co do mor-
tality a morbidity lep$i nez pouhda kontrola frekvence.
Vzhledem k tomu, Ze pfiroda nds stvofila se sinusovym
rytmem - a jisté védéla pro¢ — pokusime se v nasledujicim
textu zamyslet nad interpretaci na prvni pohled iracional-
nich vysledka téchto studii.

Jednim z klicovych momentd pro pochopeni, pro¢
v téchto studiich nebyla kontrola rytmu vyhodnéjsi nez
kontrola tepové frekvence (a tedy ponechani arytmie
»svému osudu®), je skute¢nost, ze tyto prace ve svych za-
vérech jednoduse zaménuji prostiedek a cil. K dosazeni
a udrzeni sinusového rytmu bylo pouzito antiarytmik, ale
méné nez dvé tfetiny pacientil randomizovanych ve studii
AFFIRM do vétve kontroly rytmu ve skute¢nosti normal-
niho rytmu dosahlo. Ve studii RACE byl SR udrzitelny jen
u necelych 40 % pacientii.’® Tato i ostatni studie predsta-
vuji tedy spiSe porovnani dvou strategickych lécebnych po-
stupil, tedy poddni antiarytmickych 1é¢iv se suboptimalni
udinnosti (a nikoli skute¢ného udrzeni SR) oproti frekvené-
né kontrolované FS. Subanalyza studie AFFIRM ukazala
jasné, ze pacienti, u nichz se normalni sinusovy rytmus
udrzel, méli signifikantné lepsi prezivani nez pacienti
s fibrilaci sini.*®

Pri¢ina dramatického rozvoje katetriza¢ni 1écby ES
v poslednich letech spociva v nizké u¢innosti antiarytmic-
ké 1é¢by. Za nejucinnéjsi antiarytmikum je dnes jiz tradi¢-
né povazovan amiodaron, presto pfi jeho podavani napt.
ve studii CTAF arytmie recidivovala u 35 % pacientt
po Sestnactimési¢nim sledovani. Pfi podani propafenonu
to bylo dokonce u 63 % (!) pacientti.* Navic asi 30 % pa-
cientti randomizovanych v téchto studiich ke kontrole
tepové frekvence mélo nakonec SR (spontanni verze), coz
jesté vice deklasuje 1é¢ebny tcinek antiarytmické lécby,”
ktera je navic spojena s celou fadou nezadoucich uéinki.
Ve studii AFFIRM byla pro nezadouci u¢inky antiarytmika
ttidy I dle Vaughan-Williamse vysazena po jednom roce az
u 28 % pacient® a i amiodaron, 1ék s relativné nejbezpec-
néj$im kardialnim profilem, musi byt béhem dlouhodobé-
ho sledovani vysazen u tfetiny pacient.® Jesté znepokoji-
véjsi byla pozorovani, Ze pacienti ve studii AFFIRM lé¢eni
antiarytmiky vykazovali vyssi vyskyt umrti na plicni one-
mocnéni a karcinomy ve srovnani s pacienty randomizo-
vanymi ke kontrole tepové frekvence.

K dokresleni celé problematiky mizivé Gc¢innosti anti-
arytmik v dlouhodobéjsim sledovani je také zapotiebi po-
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drobné prostudovat metodiku hodnoceni Gcinnosti téchto
1é¢iv. V jiz citované studii AFFIRM (66% tspé$nost amio-
daronu v udrzeni SR, 23% uspés$nost antiarytmik t¥idy I dle
Vaughan-Williamse) nebyla recidiva FS spontdnné se vertu-
jici do sinusového rytmu povazZovdna za selhdni antiarytmi-
ka!* Neexistovalo dlouhodobéjsi snimani rytmu a EKG bylo
dle protokolu provadéno ve 4. a 12. mésici nebo incidental-
né dle klinické potteby. V ostatnich studiich byla metodika
hodnoceni G¢innosti antiarytmik podobna a nejcastéji se
zaznamenaval jen ¢as do prvni recidivy fibrilace sini. Naopak
souc¢asnym standardem pro hodnoceni recidiv fibrilace sini
po RFA je opakovany tydenni monitoring, opakované sni-
mani EKG pomoci zaznamniku v ptipadé klinickych poti-
z1, ¢i dokonce implantabilni monitor. Zatimco tedy meta-
analyza Iékovych studii (3 186 pacientti ve 32 léc¢ebnych
vétvich) uvadi primérnou ucinnost antiarytmik, definova-
nou vétsinou jako ,vymizeni arytmie ¢i symptomi béhem
doby sledovani®, 52 % (95% CI 47 %-57 %),” skute¢na
uc¢innost nebude pravdépodobné ani polovi¢ni.

Z vy$e uvedenych skute¢nosti je zfejmé, Ze k dosazeni
cile (tedy udrzeni SR) potfebujeme lepsi prostredky, nez
jsou v soucasné dobé dostupnd antiarytmika. Ani nové
registrovany dronedaron nevykazuje lep$i ucinnost
v udrzeni SR nez amiodaron (studie DIONYSOS),* pouze
ma méné nezddoucich u¢inkt a dokladan je pozitivni
dopad na morbiditu i mortalitu lé¢enych pacientti (studie
ATHENA).*

Katetrizacni ablace versus antiarytmika

V nedavné dobé byla publikovéna rada studii srovnavajicich
ucinnost antiarytmické 1écby s katetriza¢ni ablaci. Prvni
studie byla retrospektivni nerandomizovand a srovnavala
klinické vysledky u skupiny 589 pacientti podstupujicich
radiofrekven¢ni cirkumferen¢ni ablaci plicnich zil a skupi-
ny 582 pacientii 1é¢enych antiarytmiky.* Ukazalo se, Ze
celkova mortalita pacientli podstoupivsich RFA je po me-
dianu 900 dnt sledovani vyrazné niz$i nez u pacient léce-
nych antiarytmiky (redukee relativniho rizika smrti o 54 %,
p <0,001) a nelisi se od srovnatelné zdravé populace.
Morbidita zvlasté ve spojitosti se srde¢nim selhdnim a ce-
rebrovaskularnimi pfihodami byla snizena 0 55 % (p < 0,001)
a rekurence FS byla pak snizena 0 70 % (p < 0,001). Hlavni
komplikaci invazivniho ptistupu byla perforace s tampona-
dou u ¢tyf pacientti (0,7 %). Ve svétle téchto vysledki au-
toti navrhli usporadani prospektivnich randomizovanych
studif srovnavajicich tyto lé¢ebné postupy.

Pilotni randomizovand studie (Randomized Trial of
Radiofrequency Ablation versus Antiarrhythmic Drugs as
First-Line Treatment of Symptomatic Atrial Fibrillation,
RAAFT Pilot Study) byla publikovana uz v roce 2005.*
Celkem 33 pacienti bylo randomizovano k provedeni
izolace plicnich zil za podpory intrakardialniho ultrazvuku
a 37 pacientt k farmakoterapii. Témér vsichni pacienti méli
paroxysmalni fibrilaci sini. Po jednom roce sledovani bylo
87 % pacientl v abla¢ni vétvi bez recidivy symptomatické
arytmie ve srovndni jen s 37 % pacientd lé¢enych medika-
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ment6zné (p < 0,001). U dvou pacientl v abla¢ni vétvi byla
zjisténa asymptomatickd mirna stenéza plicni Zily, jiné
komplikace nebyly ptritomny.

Stabile a spol. publikovali v nésledujicim roce multicen-
trickou prospektivni randomizovanou studii zkoumajici
ptidatnou roli RF katetriza¢ni ablace u pacientti s paroxys-
malni nebo perzistujici FS.** Celkem 137 pacientt bylo
randomizovano na skupinu lé¢enou pouze antiarytmiky
a na skupinu lé¢enou katetriza¢ni ablaci a antiarytmiky.
Pacienttim v abla¢ni skupiné byla provedena cirkumferenc-
ni ablace plicnich zil (elektricka izolace plicnich Zil nebyla
nutné cilem) doplnéna ablaci kavotrikuspidalniho a mitral-
niho isthmu. Primarnim cilem byl vyskyt setrvalé ES do-
kumentovany kazdodennim transtelefonickym prenosem
EKG po dobu jednoho roku pocinaje mési¢nim odstupem
od vykonu. Ve skupiné lé¢ené pouze farmakologicky byla
alespon jedna recidiva FS zaznamendna u 91 % pacientt,
zatimco u pacienti podstoupivSich RFA byla recidiva
arytmie jen u 44 % pacientt (p < 0,001). U tfi pacient se
vyskytly zavazné komplikace: jedna mozkova prihoda, jedna
prechodnd paréza brani¢niho nervu a jedna tamponada.
Ponékud mensi uspésnost invazivni lé¢ebné strategie nez
v predchozi studii Wazniho a spol.* muze byt vysvétlena
prisnéjsim sledovanim pacientti po vykonu a vétsim poctem
pacientt s perzistujici fibrilaci sini.

Pappone a spol. publikovali nejvétsi soubor pacientil
s paroxysmalni fibrilaci sini.?® Do skupiny lé¢ené maximal-
nimi tolerovatelnymi davkami antiarytmik (n = 99)
a do skupiny léc¢ené cirkumferen¢ni ablaci plicnich Zil
(n =99) bylo randomizovano 198 pacientii. Po dvandcti-
mési¢nim sledovani bylo 94 % pacientti v abla¢ni vétvi bez
arytmickych epizod, zatimco ve vétvi 1écené antiarytmiky
bylo téchto pacientt jen 35 % (p < 0,001). Podle analyzy
»intention-to-treat” méli pacienti v RFA skupiné signifi-
kantné mensi fibrila¢ni zatéz (14 % recidiv FS) ve srovnani
s 1é¢bou antiarytmiky (78 % recidiv FS). Do skupiny lé¢ené
ablaci v8ak v prubéhu studie preslo 42 z 99 pacienti (42 %)
lécenych antiarytmiky a 86 % z nich pak mélo po zakroku
stabilni sinusovy rytmus. Komplikaci abla¢niho pristupu
byla jedna transitorni mozkovéa ptihoda a jedna perikar-
dialni efuze bez nutnosti provedeni perikardiocentézy.
Na druhé strané nepfiznivé Gc¢inky antiarytmické 1é¢by
s nutnosti ukonéit podavani antiarytmik byly pozorovany
u 23 % pacientd.

Zatimco predchozi prace se zamérovaly predevsim
na pacienty s paroxysmalni fibrilaci sini, Oral a spol.
publikovali vysledky radiofrekven¢ni ablace u pacientd
s chronickou fibrilaci sini.’* Celkem 146 pacientt bylo
randomizovano k [é¢bé amiodaronem doplnéné maximal-
né dvéma elektrickymi kardioverzemi v pripadé recidivy
fibrilace sini (kontrolni skupina) a 1é¢bé cirkumferencni
ablaci plicnich zil (abla¢ni skupina). Pacienti byli pozadani
o selfmonitoraci alespon pét dnti v tydnu a EKG kiivky byly
hodnoceny zaslepené. Asi tfetina pacienttl v abla¢ni skupi-
né si vyzadala opakovani zdkroku pro rekurenci fibrilace
nebo flutteru sini. Naopak 77 % pacientii v kontrolni
skupiné se nakonec rozhodlo podstoupit radiofrekvenéni
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ablaci (cross-over). Po dvanactimési¢nim sledovani mélo
sinusovy rytmus bez antiarytmické 1écby nakonec 74 %
pacientti v abla¢ni skupiné a 58 % pacientd v kontrolni
skupiné (p = 0,05; analyza ,intention-to-treat®). Podle
skute¢né aplikovaného lé¢ebného postupu pak bylo 74 %
pacientt v abla¢ni skupiné a jen 4 % pacientti v kontrolni
skupiné bez recidivy arytmie (p < 0,001).

V roce 2006 byla ve formé abstraktu prezentovana jina
multicentrickd prospektivni prace, kterd porovnavala ka-
tetriza¢ni ablaci (n = 53) a antiarytmickou lé¢bu (n = 59)
u pacientii s paroxysmalni fibrilaci sini.* Katetriza¢ni lé¢ba
zahrnovala elektrickou izolaci plicnich Zzil doplnénou podle
potieby o linedrni léze (horni linka, linka mitralniho isth-
mu). Po dvandctimési¢cnim sledovani bylo 75 % pacientii
v abla¢ni skupiné a jen 6 % v medikamentdzné lécené
skupiné bez recidivy arytmie (p < 0,001). Komplikaci RFA
byla jedna tamponada a jedna stendza plicni Zzily.

Randomizovana multicentricka studie A4 ve shodé
s predchozimi pracemi ukdzala, Ze RFA paroxysmalni
fibrilace sini ma signifikantné vyssi uspésnost nez poda-
vani antiarytmik.** Primarnim cilem byla absence reku-
rence FS mezi 3. a 12. mésicem po radiofrekven¢ni abla-
ci. Béhem tzv. blanking periody (zde prvni tfi mésice
po zékroku) se eventualni recidivy FS nezapoditavaly
a byla povolena az dvé opakovani ablaéniho zakroku.
Po jednom roce sledovani bylo bez rekurence arytmie,
definované jako FS trvajici alespon tfi minuty, 46 z 52 pa-
cientt (89 %) v abla¢ni skupiné a jen 13 z 55 pacientl
(23 %) ve skupiné lécené antiarytmiky. Ve skupiné lé¢ené
RFA byla po 12 mésicich dokumentovana signifikantné
vy$si kvalita Zivota, tolerance fyzické zatéZe a niz$i skore
symptomil nez ve skupiné 1écené konzervativné. RFA vsak
musela byt opakovdna u 23 z 52 pacientt (44 %). Kom-
plikaci RFA byly dvé tamponady, dva vétsi hematomy
v tfislech a jedna stendza plicni zily. Pacient se stendzou
plicni Zily prodélal nasledné dilataci plicni Zily s implan-
taci stentu a dal$i priibéh byl bez komplikaci. Ve skupiné
lé¢ené antiarytmiky byla pozorovana jednou hyperfunk-
ce $titné zlazy a dvé tmrti (jedno nekardialni, dalsi
na akutni infarkt myokardu).

Dosud publikované prace zahrnovaly predev$im mladsi
symptomatické pacienty bez dal$ich rizikovych faktoru.
Kritici interven¢ni 1é¢by FS tedy do jisté miry opravnéné
namitali, Ze populace pacientti v téchto studiich neodrazi
typicky profil pacientd zahrnutych do studie AFFIRM,
RACE a dalsich a Ze pro tyto vaznéjsi pacienty stale plati
ekvita ,rate control = rhythm control® I tento posledni
mytus byl vyvrdcen praci Nademaneeho a spol.** Autofi
provedli komplexni RFA frakcionovanych potenciald v levé
sini u 674 vysoce rizikovych pacientt s fibrilaci sini. Pa-
cienti museli byt starsi nez 65 let nebo mit alespon jeden
z nasledujicich rizikovych faktort: hypertenzi, diabetes,
predchozi CMP nebo TIA, srde¢ni selhani a ejekéni frakei
levé komory srdecni < 40 %. Po téméf 28mési¢nim pra-
mérném sledovani mélo stabilni SR 81 % pacienttl. Hlavni
determinantou preziti pacientt v tomto souboru bylo pravé
udrzeni SR (viz obrdzek 4).
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Obrazek 4 Srovnani preziti u pacientl s Uspésnou radiofrek-
ven¢ni ablaci (udrzujicich SR béhem doby sledovani) s prezitim
pacientd, u nichz dlouhodobé SR po ablaci restaurovan nebyl
(upraveno podle citace 45)

Pokud bychom tedy sumérné analyzovali vysledky vsech
$esti randomizovanych praci (viz obrdzek 5), pak béhem
dvanactimési¢niho sledovani mélo sinusovy rytmus bez
recidivy arytmie 301 z 381 pacientii podstoupivsich radio-
frekvencni katetriza¢ni ablaci (tj. 79 %). Naopak bez reci-
divy arytmie zistalo jen 74 z 386 pacientt lé¢enych anti-
arytmiky (tj. 19 %). To potvrzuje nase ptivodni presvédce-
ni (viz vy$e), Ze redlnd ucinnost antiarytmik, pokud
aplikujeme rigor6zni metody sledovani tak jako u RFA,
nedosahuje ani 25 %.

Ekonomické hledisko

Analyza dat RAAFT Pilot Study ukazala, Ze cena RFA fib-
rilace sini je v podminkach USA porovnatelna s 1écbou
antiarytmiky po dvou letech, pricemz do analytického
modelu byla zahrnuta data o recidivach FS, rehospitaliza-
cich, pouziti antiarytmik a nutnosti pfechodu do jiné 1é-
¢ebné skupiny (cross-over).* V CR stoji konzervativni lé¢ba
jednoho primérného pacienta asi 50 000 K¢ ro¢né.”” Pri

Uspésnost léchy (%)
oca3883833
? h

> .
Q’bQ

o Katetrizacni ablace m Lécba antiarytmiky

Obrézek 5 Vysledky Sesti prospektivnich randomizovanych
studii porovnavajicich radiofrekvencni katetrizacni ablaci
a lécbu antiarytmiky
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Tabulka 3 Priklady nékterych studii probihajicich v souc¢asné dobé

Nazev studie n Misto studie  Usporadani a cil Zdroj

RAAFT 400 USA, Kanada Pacienti randomizovani do vétve Iécené RFA a antiarytmiky. http://www.clinicaltrials.gov
Cas do prvni rekurence symptomatické epizody FS. NCT00392054

CACAF-2 130  Evropa Ucinnost RFA ve srovnani s nejlepsi farmakoterapii u pacient(i Europace 2007;9:182-185;
s perzistujici FS, u nichz selhalo jedno predchozi antiarytmikum. doi:10.1093/europace/eum004
Ekonomicka analyza prospésnosti RFA.

CABANA 3000 USA Cilem je prokazat, ze RFA FS v levé sini vykazuje lepsi vysledky v celkové  http://www.clinicaltrials.gov

mortalité a morbidité (kompozitni cil) nez kontrola rytmu nebo kontrola

frekvence.

soucasné cené katetrizacni ablace se tak naklady na jedno-
ho pacienta zacinaji v nasich podminkach vracet priblizné
po ctyrech letech.

Cas k prepsani guidelines?

Zatimco dtive byli pacienti indikovani k radiofrekven¢ni
ablaci teprve po selhani alesponl dvou antiarytmik a katet-
riza¢ni 1é¢ba byla povazovana za experimentalni metodu,
poznani patofyziologie fibrilace sini a rozvoj abla¢nich
technik a technologii sou¢asné s narustajicimi klinickymi
duikazy a zkuSenostmi center poskytujicich tuto 1é¢bu do-
voluji indikaci dfivéjsi. Podle souc¢asnych doporuéenych
postupr®® jsou k této 1é¢bé indikovani symptomaticti pa-
cienti, u nichz selhalo alespon jedno antiarytmikum, pfi¢emz
optimalni vybér antiarytmika se fidi pfitomnosti (resp.

NCT00911508

. Furberg CD, Psaty BM, Manolio TA, et al. Prevalence of atrial fibrillation in

elderly subjects (the Cardiovascular Health Study). Am J Cardiol 1994;74:
236-241.

. Wolf PA, Abbott RD, Kannel WB. Atrial fibrillation as an independent risk

factor for stroke: the Framingham Study. Stroke 1991,22:983-988.

. Phillips SJ, Whisnant JP, O'Fallon WM, et al. Prevalence of cardiovascular

disease and diabetes mellitus in residents of Rochester, Minnesota. Mayo
Clin Proc 1990;65:344-359.

. Wolf PA, Abbott RD, Kannel WB. Atrial fibrillation: a major contributor to

stroke in the elderly. The Framingham Study. Arch Intern Med 1987;147:
1561-1564.

. Moe GK, Abildskov JA. Atrial fibrillation as a self-sustaining arrhythmia

independent of focal discharge. Am Heart J 1959;58:59-70.

. Cox JL, Schuessler RB, Lappas DG, et al. An 8 1/2-year clinical experience

with surgery for atrial fibrillation. Ann Surg 1996;224:267-273.

. Schwartz JF, Pellersels G, Silvers J. A catheter-based curative approach to

atrial fibrillation in humans. Circulation 1993;90:335 (abstract).

. Haissaguerre M, Jais P, Shah DC, et al. Spontaneous initiation of atrial fibril-

lation by ectopic beats originating in the pulmonary veins. N Engl J Med
1998;339:659-666.

absenci) dal$iho kardidlniho onemocnéni. V}'Isledky V}'I§e 10. Saad EB, Ross?illo A, Sa.ad CP,. et él. Pulmor\ary vein stenqsis .after radiofre—
] . , o A quency ablation of atrial fibrillation: functional characterization, evolution,
uvedenych randomlzovanych studii vsak dava]l tusit, ze brzy and influence of the ablation strategy. Circulation 2003;108:3102-3107.
bude muset dojit (pfes mnohé skeptické hlasy) k pfepsani 11, Pappone C, Oreto G, Rosanio S, et al. Atrial electroanatomic remodeling
doporuéen)'rch postupti a pro mladsi symptomatické pacien- after circumferential radiofrequency pulmonary vein ablation: efficacy of
ty se stane RFA pfi zvaseni rizik metodou prvni Volby, nebo an anatomic approach in a large cohort of patients with atrial fibrillation.
) i L ) ) Circulation 2001;104:2539-2544,
alespon alternativou k uzivan{ antlarytmlk. Potvrzenim 12. Kanagaratnam L, Tomassoni G, Schweikert R, et al. Empirical pulmonary
entuziasmu pro abla¢ni lé¢bu FS budou vysledky dalsich, vein isolation in patients with chronic atrial fibrillation using a three-
v této chvili probihajicich studii (viz tabulku 3). -dimensional nonfluoroscopic mapping system: long-term follow-up.
Na druhé strané je viak nutné dodat, ze vynikajici vy- Pacing Clin Electrophysiol 2001,24:1774-1779. _
Lo, ., . . 13. Oral H, Scharf C, Chugh A, et al. Catheter ablation for paroxysmal atrial
sledky RFA pro fibrilaci sini ve srovndni s antlarytmlckou fibrillation: segmental pulmonary vein ostial ablation versus left atrial
lé¢bou byly ziskany v centrech s obrovskou erudici, a tak ablation. Circulation 2003;108:2355-2360.
i 1é¢ba FS katetrizac¢ni ablaci by méla b}}t rezervovana pro 14. Kottkamp H, Tanner H, Kobza R, et al. Time courses and quantitative
centra, kter4 maji moznost provédét roéné dostatek V}'fkonfl analysis of atrial fibrillation episode number and duration after circular

oo . ) L . o plus linear left atrial lesions: trigger elimination or substrate modification:
(nikoli jen nékolik desitek). Nértist po¢tu RFA pro fibrilaci early or delayed cure? J Am Coll Cardiol 2004:44:869-877.
sini bude zasadni, protoze jen tak bude moci byt udrzova- 15, Khaykin Y, Marrouche NF, Saliba W, et al. Pulmonary vein antrum isolation
na erudice operujicich 1ékarti. Chceme-li zasadné zménit for treatment of atrial fibrillation in patients with valvular heart disease or
epidemiologickou, zdravotni a socioekonomickou charak- prior open heart surgery. Heart Rhythm 2004;1:33-39. ,

R .. e ey L. ., 16. Vasamreddy CR, Dalal D, Eldadah Z, et al. Safety and efficacy of circumfe-
teristiku populace nasich padesatnlku Ci Sedesatnika trp1c1ch rential pulmonary vein catheter ablation of atrial fibrillation. Heart Rhythm
ES, bude zapotiebi, aby se tyto vykony provadély v daleko 2005;2:42-48.
vét$i mire a s akceptovatelnou cekaci dobou. O prospéchu 17. Karch MR, Zrenner B, Deisenhofer |, et al. Freedom from atrial tachyarrhyth-
16¢by bude nutné v nejblizii dobé presvédéit nejen kardio- mias after catheter ablation of atrial fibrillation: a randomized comparison

L, . between 2 current ablation strategies. Circulation 2005;111:2875-2880.
logy, ale i platce zdravotni pece. 18. Ouyang F, Ernst S, Chun J, et al. Electrophysiological findings during abla-
tion of persistent atrial fibrillation with electroanatomic mapping and
. double Lasso catheter technique. Circulation 2005;112:3038-3048.
Literatura 19. Oral H, Pappone C, Chugh A, et al.: Circumferential pulmonary-vein ablation
1. Go AS, Hylek EM, Phillips KA, et al. Prevalence of diagnosed atrial fibrillation for chronic atrial fibrillation. N Engl J Med 2006;354:934-941.
in adults: national implications for rhythm management and stroke preven- 20. Pappone C, Augello G, Sala S, et al. A randomized trial of circumferential
tion: the AnTicoagulation and Risk Factors in Atrial Fibrillation (ATRIA) Study. pulmonary vein ablation versus antiarrhythmic drug therapy in paroxysmal
JAMA 2001;285:2370-2375. atrial fibrillation: the APAF Study. J Am Coll Cardiol 2006;48:2340-2347.
CorVasa 2010;52(1-2) Bulava A, et al. Katetriza¢ni ablace fibrilace sini - lepsi nez farmakoterapie? | 15



21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31

32.

33.

34,

35.

16 |

Nakagawa H, Antz M, Wong T, et al. Initial experience using a forward di-
rected, high-intensity focused ultrasound balloon catheter for pulmonary
vein antrum isolation in patients with atrial fibrillation. J Cardiovasc Electro-
physiol 2007;18:136-144.

Kanj MH, Wazni O, Fahmy T, et al. Pulmonary vein antral isolation using an
open irrigation ablation catheter for the treatment of atrial fibrillation:
a randomized pilot study. J Am Coll Cardiol 2007;49:1634-1641.
Nademanee K, McKenzie J, Kosar E, et al. A new approach for catheter
ablation of atrial fibrillation: mapping of the electrophysiologic substrate.
J Am Coll Cardiol 2004;43:2044-2053.

Haissaguerre M, Sanders P, Hocini M, et al. Catheter ablation of long-lasting
persistent atrial fibrillation: critical structures for termination. J Cardiovasc
Electrophysiol 2005;16:1125-1137.

O'Neill MD, Jais P, Takahashi Y, et al. The stepwise ablation approach for
chronic atrial fibrillation - evidence for a cumulative effect. J Interv Card
Electrophysiol 2006;16:153-167.

Dill T, Neumann T, Ekinci O, et al. Pulmonary vein diameter reduction after
radiofrequency catheter ablation for paroxysmal atrial fibrillation evalu-
ated by contrast-enhanced three-dimensional magnetic resonance ima-
ging. Circulation 2003;107:845-850.

Cappato R, Calkins H, Chen SA, et al. Worldwide survey on the methods,
efficacy, and safety of catheter ablation for human atrial fibrillation. Circu-
lation 2005;111:1100-1105.

Hohnloser SH, Kuck KH, Lilienthal J. Rhythm or rate control in atrial fibril-
lation - Pharmacological Intervention in Atrial Fibrillation (PIAF): a ran-
domised trial. Lancet 2000;356:1789-1794.

Wyse DG, Waldo AL, DiMarco JP, et al. A comparison of rate control and
rhythm control in patients with atrial fibrillation. N Engl J Med 2002,347:
1825-1833.

Van Gelder IC, Hagens VE, Bosker HA, et al. A comparison of rate control
and rhythm control in patients with recurrent persistent atrial fibrillation.
N Engl J Med 2002;347:1834-1840.

Carlsson J, Miketic S, Windeler J, et al. Randomized trial of rate-control
versus rhythm-control in persistent atrial fibrillation: the Strategies of
Treatment of Atrial Fibrillation (STAF) study. J Am Coll Cardiol 2003;41:
1690-1696.

Roy D, Talajic M, Nattel S, et al. Rhythm control versus rate control for
atrial fibrillation and heart failure. N Engl J Med 2008;358:2667-2677.
Corley SD, Epstein AE, DiMarco JP, et al. Relationships between sinus
rhythm, treatment, and survival in the Atrial Fibrillation Follow-Up Inves-
tigation of Rhythm Management (AFFIRM) Study. Circulation 2004;109:
1509-1513.

Roy D, Talajic M, Dorian P, et al. Amiodarone to prevent recurrence of
atrial fibrillation. Canadian Trial of Atrial Fibrillation Investigators. N Engl J
Med 2000;342:913-920.

AFFIRM First Antiarrhythmic Drug Substudy Investigators. Maintenance of
sinus rhythm in patients with atrial fibrillation: an AFFIRM substudy of the
first antiarrhythmic drug. J Am Coll Cardiol 2003;42:20-29.

Bulava A, et al.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44,

45.

46.

47.

48.

Chun SH, Sager PT, Stevenson WG, et al. Long-term efficacy of amiodarone
for the maintenance of normal sinus rhythm in patients with refractory
atrial fibrillation or flutter. Am J Cardiol 1995;76:47-50.

Calkins H, Reynolds MR, Spector P, et al. Treatment of atrial fibrillation with
antiarrhythmic drugs or radiofrequency ablation: two systematic literature
reviews and meta-analyses. Circ Arrhythm Electrophysiol 2009;2:349-361.
Piccini JP, Hasselblad V, Peterson ED, et al. Comparative efficacy of drone-
darone and amiodarone for the maintenance of sinus rhythm in patients
with atrial fibrillation. J Am Coll Cardiol 2009;54:1089-1095.

Hohnloser SH, Crijns HJ, van Eickels M, et al. Effect of dronedarone on
cardiovascular events in atrial fibrillation. N Engl J Med 2009;360:668-678.
Pappone C, Rosanio S, Augello G, et al. Mortality, morbidity, and quality of
life after circumferential pulmonary vein ablation for atrial fibrillation:
outcomes from a controlled nonrandomized long-term study. J Am Coll
Cardiol 2003;42:185-197.

Wazni OM, Marrouche NF, Martin DO, et al. Radiofrequency ablation vs
antiarrhythmic drugs as first-line treatment of symptomatic atrial fibrilla-
tion: a randomized trial. JAMA 2005;293:2634-2640.

Stabile G, Bertaglia E, Senatore G, et al. Catheter ablation treatment in
patients with drug-refractory atrial fibrillation: a prospective, multi-centre,
randomized, controlled study (Catheter Ablation For The Cure Of Atrial
Fibrillation Study). Eur Heart J 2006;27:216-221.

Jais P, Cauchemez B, Macle L. Atrial fibrillation ablation vs antiarrhythmic
drugs: a multicenter randomized trial. Heart Rhythm 2006;3:1126 (Ab-
stract).

Jais P, Cauchemez B, Macle L, et al. Catheter ablation versus antiarrhythmic
drugs for atrial fibrillation: the A4 study. Circulation 2008;118:2498-2505.
Nademanee K, Schwab MC, Kosar EM, et al. Clinical outcomes of catheter
substrate ablation for high-risk patients with atrial fibrillation. J Am Coll
Cardiol 2008;51:843-849.

Khaykin Y, Wang X, Natale A, et al. Cost comparison of ablation versus
antiarrhythmic drugs as first-line therapy for atrial fibrillation: an eco-
nomic evaluation of the RAAFT pilot study. J Cardiovasc Electrophysiol
2009;20:7-12.

Bulkova V, Fiala M, Chovancik J, et al. Analyza nakladd na lécbu u pacientt
s fibrilaci sini v Ceské republice. Cor Vasa 2008;50:23-27.

Fuster V, Ryden LE, Cannom DS, et al. ACC/AHA/ESC 2006 guidelines for
the management of patients with atrial fibrillation: full text: a report of the
American College of Cardiology/American Heart Association Task Force on
practice guidelines and the European Society of Cardiology Committee for
Practice Guidelines (Writing Committee to Revise the 2001 guidelines for
the management of patients with atrial fibrillation) developed in collabo-
ration with the European Heart Rhythm Association and the Heart Rhythm
Society. Europace 2006;8:651-745.

Doslo do redakce 8. 12. 2009
Prijato 3. 1. 2010

Katetrizacni ablace fibrilace sini - lepsi nez farmakoterapie?

CorVasa 2010;52(1-2)



