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Supraventrikularnf tachyarytmie (SVT)
jsou viechny poruchy srde¢niho rytmu,
v jejichz mechanizmu figuruji srdeéni
tkdné nad drovni Hisova svazku, Tawa-
rovych ramének a srde¢nich komor.
SVT se obvykle projevuji rychlou, pra-
videlnou nebo nepravidelnou srdeéni
frekvenci. Objevuji se v zavislosti na
véku, pohlavi a pfidruzenych choro-
bach [1]. Dnesni poznatky o mecha-
nizmu vzniku a zptsobu udrzovani SVT
pochazeji z oblasti bunééné elektrofy-
ziologie a z klinickych elektrofyziolo-
gickych studif pt¥i programované elek-
trické stimulaci srdce [2,3]. Stanoven{
mechanizmu tachyarytmie je nutné
pro zvolen( spravné terapie.

Uéinnost lécby SVT byla doneddvna
neuspokojivd. Pfipadala v dvahu
pouze lé¢ba antiarytmiky, kterd je
Uspésna asi ve 30-50% [4]. Farma-
kologicka terapie jednak slouzi k verzi
SVT na sinusovy rytmus a jednak md
zabranit dal3im paroxyzmim tachy-
arytmie. Akutni farmakologicka verze
atrioventrikuldrni nodalni reentry ta-
chykardie (AVNRT) a atrioventriku-
larnf reentry tachykardie (AVRT) u pti-
tomnych sifiokomorovych akcesornich
drah je vétdinou uGcinnd, ale snaha ver-
tovat flutter sinf . typu na sinusovy ryt-
mus je prevdzné bez efektu. Dal$i moz-
nosti verze je nefarmakologickd lé¢ba,
napf. jicnova stimulace sini, p¥i niz
stimula¢ni elektrodou zavedenou do

jicnu stimulujeme levou siti rychlejsi
frekvenci, nez je frekvence sinf vlastni
SV tachyarytmie, tzv. overdriving nebo
elektricka kardioverze, kdy arytmii ru-
$ime vybojem stejnosmérného proudu
o vysokém napéti v kratkodobé cel-
kové anestezii. U&innost antiarytmik
k zabranénf recidivy paroxyzm@ SVT je
vétdinou nizka. Zvl4sté flutter a fibri-
lace sinf velmi ¢asto recidivuje a ¢asto
se musi ponechat jako zdkladnf rytmus
pouze s antiarytmickym ovlivnénim AV
prevodu, abychom docilili pfimérené
frekvence komor, a tim zabranili vzniku
tachykardické kardiomyopatie s dys-
funkci levé komory. Antiarytmicka
lécba je u vétSiny nemocnych se struk-
turdlnim postizenim myokardu ome-
zend a problematickd a je nutné také
myslet na moZnost vedlejsich ucinkd.
Mezi nejzavaznéjsi vedlejsi tcinky patti
i proarytmogenni efekt antiarytmika,
ktery se pohybuje mezi 0 a 10% a zvy-
uje se zavaznosti strukturdlniho one-
mocnén{ srdce [5]. Farmakoterapie
v zabrdnéni recidiv SVT je vlastné |é¢-
bou paliativni.

Velky rozvoj invazivniho elektrofyzio-
logického vysetfeni (EFV) s pomoci
programované stimulace srdce ved|
k odhaleni mechanizm vzniku a udr-
Zeni SVT. Pfi¢inou vzniku arytmif je ve
vétsiné pfipadd srde¢ni onemocnént,
jehoz morfologie ptipravuje tzv. aryt-
mogenni substrat. Tento arytmogennf{

substrat je oblast strukturdlné, ale pre-
devsim elektricky abnormni myokard,
ktery je odpovédny za vznik a udrzo-
vani arytmie. Arytmogenn{ substrat je
vrozeny, to je ptipad akcesorni spojky
s rtizné rychlym vedenim ¢i paraleln{
dréhy v oblasti AV uzlu, nebo ziskany.
Akutni a &asto reverzibilni substrat
mizZe byt pouze na urovni membran,
uvedme napf. modulaci membrano-
vych vlastnosti katecholaminy, nervo-
vymi vlivy, toxiny, hypoxii ¢i minerdlo-
vou dysbalanci, nebo na drovni tkané,
to je napf. zdnét, nekréza ¢i trauma.
Chronicky substrat je castéjsi, pfi-
kladem je fibréza, anizotropie nebo
hypertrofie svalovych vldken srdce.
Mechanizmus supraventrikuldrnich
tachyarytmif je v zdsadé dvoji. Prvnim
typem mechanizmu je porucha vzniku
elektrického impulzu a davéd podklad
pro vznik fokalni (loziskové) tachy-
arytmie. Vznikd na podkladé urychlené
¢i abnormni automacie nebo na pod-
kladé spusténé aktivity. Druhym nej-
obvyklejsim mechanizmem vzniku ta-
chyarytmii je reentry mechanizmus
(krouZenf vzruchu), ktery vznikd po-
ruchou vedenf elektrického vzruchu.
Pfedstavuje opakovanou nevyhasina-
jici aktivaci urcitého okrsku myokardu,
sebeudrzujici elektricky obvod, ktery
opakované depolarizuje okolni tkar.
Tachyarytmie, které ve svém mecha-
nizmu vyuzivaji stabilni reentry okruh
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Obr 1 RFA typlcke AVNRT |ntrakard|a|n| zdznam potenaalu pomale drahy
v misté aplikace RF energie. HRA - hornf prava si
prava komora, CS - korondrni sinus, ABL -
katetru: A - sitiovd aktivita, ostry potencial pomalé dréhy, V -

, HBE - His(v svazek, RVA -
intrakardialni zdiznam z abla¢niho
komorova akti-

Obr. 2. RTG RFA typické AVNRT. Projekce pfedozadni (AP). Zdznam uloZeni vy-
Setfovacich a abla¢niho katetru v srdci pfi RF ablaci pomalé drahy. HRA - hornf

prava siri, HIS - Histv svazek, CS -

koronarni sinus, RVA - hrot pravé komory,

ABL - ablaéni katetr v oblasti pomalé drahy.

nebo vychazeji z ohraniceného lozZiska,
maji vétsinou zcela pravidelnou sitio-
vou aktivitu a oznacujeme je jako aryt-

mie monomorfni [6,7]. Toto poznanf

potom umoznilo zavedenf invazivn{ ne-
farmakologické terapie - katetrové ab-
lace pti lé¢bé tachyarytmii - do klinické

praxe.
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V poslednich 25 letech dochazi k vel-
kému rozvoji této nefarmakologické
[écby SVT. Perkutdnni transvenézni ka-
tetrova ablace se pouzivd k lé¢bé ta-
chyarytmif od roku 1980. NejdFive se
pfi ni pouZzival stejnosmérny proud
o vysokém napéti, coz byl vlastné in-

trakardialni elektricky vyboj. Od roku

1987 se k ablaci uziva radiofrekvenénf
(RF) energie, kterd md oproti uzivan{
stejnosmérného proudu velké vyhody.
Nevyzaduje celkovou anestezii, ne-
zpusobuje barotrauma a aplikace RF
energie je lépe fiditelnd do patologic-
kého elektrofyziologického mista. Ri-
ditelnym katetrem se v srdci aplikuje
RF energie a zptsobi drobnou koagu-
la¢ni nekrézu myokardu, kterd se hojf
homogennf jizvou. Tim se vlivem tepla
prerusi patologicka elektrickd vodivost
v srdci, a dojde tak k definitivnimu vy-
[éceni arytmii. U nékterych arytmii se
pouziva katetr s hrotem chlazenym in-
fuzi fyziologického roztoku a dovo-
luje vytvoren( hlubsich 1ézf, a tim dojde
k rychlejsimu dosazeni tspésné RFA,
napt. ke vzniku obousmérného bloku
na kavotrikuspidalnim istmu u flutteru
sinf |. typu [8].

Prvni radiofrekvenéni katetrova
ablace (RFA) byla provedena v kli-
nické praxi v roce 1987 prof. Borggre-
fem u WPW syndromu - pravostranné
atrioventrikuldrni pfidatné drahy, v roce
1989 prof. Kuckem u levostranné drahy,
v témze roce také u atrioventrikuldrn{
nodalnf reentry tachykardie (AVNRT),
v roce 1992 u flutteru sini I. typu a si-
riové tachykardie, v roce 1994 Haissa-
guerrem u fibrilace sinf.

AVNRT, jedna z nejéastéjsich SV ta-
chyarytmif, je typickou reentry ta-
chyarytmii, jejimZ podkladem je dua-
lita vedeni v oblasti AV uzlu, ve vétsiné
pfipadd zpGsobend pFitomnosti po-
malé a rychlé drahy, které se lisi rych-
Pri RFA
pomalé drdhy u AVNRT se zavadf ab-

lostmi vedenf a refrakteritami.

laéni katetr do posteroseptélni ob-
lasti - mezi dsti koronarniho sinu a tri-
kuspiddlnim anulem. Pokud v tomto
misté nedochdzi k pferuseni vedeni po-
malé drahy, posunuje se ablaénfi katetr
smérem midseptalné, smérem k Hi-
sovu svazku, inferiorné od apexu Ko-
chova trojuhelnfku. Nékdy je opti-
malni misto k tispésné RF ablaci kolem
ustf, v usti nebo i pod dstim koronar-
nfho sinu. Optimaln{ poloha abla¢-
niho katetru se hledd za sinusového
rytmu pod RTG kontrolou, sifiovy po-
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tencidl je frakcionovany, po ném na-
sleduje ostry potencial pomalé drahy
(obr. 1, 2). Potencidl pomalé drahy
v abla¢nim katetru ptedchazi poten-
cidl Hisova svazku z vySetfovaciho ka-
tetru asi o 34 + 13 ms. Béhem aplikace
RF energie v misté pomalé drahy vznikd
pomaly junkéni rytmus. Dalsi aplikace
RF energie se potom provadi za komo-
rové stimulace, p¥i které se sleduje ne-
poskozené retrogradni vedeni rychlou
drahou. Pokud vznika rychly a nepravi-
delny junkénf rytmus, misty i s aberacf,
potom pravdépodobné neovliviiujeme
parietalnf buriky, ale jiz kompaktni AV
uzel, kdy hrozi dplnd AV blokada a je
nutné aplikaci RF energie rychle ukon-
¢it a hledat optimalnéjsi a bezpecnéjsi
misto. Béhem aplikace RF energie tedy
dochazi vétsinou ke kompletnimu pte-
ruseni antegrddné vedouci pomalé
dréhy, kdezto retrogrddni vedeni rychlé
drahy zlstdva zachovdno. Po Uspésné
RFA jiz tachykardie nenf stimulac¢né vy-
volatelnd, ani po 20 min od posledni
aplikace RF energie. Po tispésné RF ab-
laci pomalé drdhy zlstdvd nezménén
AH interval, nezménéno retrogradni
vedeni z komory na sifi a refrakterita.
Nen{ zménén ani progradni Wencke-
bachiv bod.

Atrioventrikuldrni akcesorni drahy
patti k ¢&astym indikacim k RFA.
U Wolfova-Parkinsonova-Whiteova
syndromu lze stanovit diagnézu jiz
z pfitomnosti preexcitace - 8 viny a sr-
deéni osy na povrchovém 12svodovém
EKG. Z povrchového EKG lze pomérné
presné urcit i lokalizaci akcesorni
spojky. V roce 1994 bylo na zdkladé
zku3enosti z elektrofyziologickych vy-
Setfeni a ablaénich vykont publiko-
vano nové déleni akcesornich drah.
U pravostrannych drah se rozlisuje lo-
kalizace dle mapovani kolem trikuspi-
délntho anulu, u levostrannych drah
potom pfi mapovani mitrdlniho anulu.

Skryté akcesorni drahy, které vedou
pouze retrogradné, nemaji pfitomnou
preexcitaci na EKG, takze se pfi sinuso-
vém rytmu neodhalf. Jejich p¥itomnost
se muZe odhadnout ze zdznamu or-
todromni AVRT, kdy se zjistuje sitiovd
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Obr. 3. RFA WPW syndromu, akcesorni spojky levé lateralni. Béhem apllkace
RF energie, dochazi k preruseni vodivosti akcesorni drdhy, na povrchovém EKG
vymizi § vina, normalizuje se PQ interval. V koronarnim sinu - CS 1,2 je odskok
sifiového a komorového potencialu. HRA - hornf prava siti, HBE - potencialy
z Hisova svazku, CS - korondrni sinus, USER - ablaénf katetr.

Obr. 4. RTG snimek RFA akcesorni drahy levé lateralni. Projekce prava sikma
(RAO). Vysetfovaci a abla¢ni katetr p¥i mapovani v oblasti mitrélniho prstence.
HRA - hornf prava sini, HIS - His(iv svazek, RVA - hrot pravé komory, CS - koro-
ndrni sinus, ABL - abla¢nf katetr, retrogradné zavedeny pres a. femoralis |. dx.

aktivita za QRS komplexem, vétSinou
delsi nez 100 ms.

AZ pfi mapovéni béhem elektrofyzio-
logického vy3etten je uréen pocet ak-
cesornich drah, jejich uloZeni a uréent,
kterd draha se podili na reentry okruhu
pFi AVRT. Nékdy se nam po uspésné RF

ablaci jedné drdhy odkryje vedenf dalsf
dréhou s vyvolatelnou druhou AVRT.
K endokardidlnimu mapovani pravo-
strannych akcesornich drah se zavadi
ablaéni katetr pres v. femoralis |. dx.
Abla¢ni katetr je Fiditelny 4polarni,
obvykle se 4mm typem koncové elek-
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Obr. 5. RFA ﬂutteru sinf I. typu. Béhem aplikace RF energie dochdazi k ukoncem
flutteru sinf I. typu a vznika sinusovy rytmus. Nasleduje dokoncenf bidirekciondl-

niho bloku v oblasti kavotrikuspidalniho istmu. CS -

koronarni sinus, HBE - Hi-

stiv svazek, MRA - halo katetr, RVA - prava komora, USER - abla¢ni katetr.

Obr. 6. RTG snimek RFA flutteru sini I. typu. Leva 3ikma projekce (LAO). Umis-
téni vySetfovacich katetr(i a ablaéniho katetru v srdci u flutteru sinf I. typu. HAL -

duodekapolarni halo katetr v pravé sini, HIS - His(iv svazek, CS -

koronarnf si-

nus, ABL - abla¢ni katetr v oblasti kavotrikuspidélniho istmu.

trody. Vétdinou se mapuje a provadi{
RFA ze sifiového aspektu trikuspidal-
niho prstence. Pokud nedojede k pte-
ruden{ vodivosti drdhy, mapuje se z ko-
morového aspektu trikuspidédlniho
prstence.

Pokud je zjevna preexcitace na povr-
chovém EKG, mapuje se pfi sinusovém
rytmu proti maximalni preexcitaci na
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povrchovém EKG. Hleda se nejpfed-
¢asnéjsi antegradni komorova aktivace
a nejkratsi sifiokomorovy (AV) interval
v abla¢nim katetru, protoZe v tomto
misté je pfidatna draha abla¢nimu ka-
tetru nejblize. Ridime se podle RTG po-
lohy a intrakardidlniho EKG zdznamu.
Pokud je zjisténa latentni preexcitace
nebo skryta retrogradné vedoucf akce-

sorni drdha, potom se mapuje pfi pa-
roxyzmalni AVRT nebo p#i stimulaci
z hrotu pravé komory a v abla¢nim ka-
tetru hleddme nej¢asnéjsi retrogradné
prevedenou sitiovou aktivitu a nejkratsf
komorositiovy (VA) interval. Nékdy se
podafi v mapovacim katetru zazname-
nat potencidl akcesorni dréhy. Dréhy,
které se nachdzi u pacienta v oblasti
posteroseptalni, nemusi byt vzdy p¥i-
stupné z endokardu. VétSinou jsou p¥i
nasttiku korondrniho sinu kontrastni
ldtkou zjistény divertikly korondrniho
sinu ¢i jiné anomalie. A proto je také
nékdy nutnd aplikace radiofrekvenéni
energie do koronarniho sinu.

Pokud je zjisténa pti zakladnim EFV
pritomnost akcesorni atrioventriku-
larnidrahyvlevo, provadise Seldingero-
vou metodou punkce a. femoralis |. dx.
a potom se ablaéni mapovaci katetr
zavadi retrogradné pres aortu do levé
komory. V posledni dobé se preferuje
transseptalni pfistup, kdy se katetr za-
vedeny do levé siné lépe Fidi do opti-
malni polohy a mlZe se mapovat na si-
riové strané mitralnfho prstence.

Technika mapovan{ a hledani op-
timalniho mista k aplikaci radiofrek-
venéni energie je stejnd jako u pravo-
strannych atrioventrikuldrnich drah
pouze s tim rozdilem, Ze mapujeme na
komorovém, event. sifiovém aspektu
mitralniho anulu.

Po Uspésné radiofrekvenéni ablaci
akcesornf atrioventrikuldrni drahy do-
chazi k preruseni vedeni této drahy,
normalizuje se antegradnf i retrogradn(
ptevod a zmizi § vina na povrchovém
EKG (obr. 3, 4). Antidromni & orto-
dromni AVRT je pti kontrolnim EFV po
zakroku nevyvolatelnd, ani po 20 min
od poslednf aplikace RF energie.

Flutter sinf |. typu se stava v posledni
dobé jiz nejcastéjsi indikaci k RFA.
U RF ablace flutteru sini I. typu jedno-
znacné prevazuje anatomicky pfistup,
pti kterém se vytvéri linedrni léze naptic
mUstkem, istmem mezi dolni konkavi-
tou trikuspiddlniho prstence a dstim
dolni duté Zzily, coz je nejuzsi misto
makroreentry okruhu. V nékterych p¥i-
padech se event. rozdituje o dal3i linii
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Obr. 7. Spektrum RFA 1997. Obr. 7-9
ukazuji zménu spektra indikaci ke ka-
tetrové ablaci na IKK FN Brno v pri-
béhu obdobi 1995-2010. AVNRT -
atrioventrikuldrni nodalni reentry
tachykardie, AV uzel - neselektivni
ablace AV uzlu s implantaci kardio-
stimuldtoru, fokdlni ST - fokaln{
sifiova tachykardie, KT - komorova
ektopie a komorova tachykardie.

trikuspiddlni anulus - koronarni sinus
& korondrni sinus - dolni dutd zila.
RFA se provddi za béziciho flutteru
sinf nebo pfi sinusovém rytmu za sti-
mulace z obou stran istmu, tzn. z ko-
rondrniho sinu na jedné strané nebo
na druhé strané z distalni ¢4sti Halo

flutter sini
35%

ptidatna drdha
18 %

AVNRT

. , 28 %
fibrilace sinf \
14 % AV uzel
1%
KT fokalni ST
2% 2%

Obr. 8. Spektrum RFA 2005.
Vysvétlivky viz. obr. 7.
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katetru, ktery obkruzuje pravou sifi.
Béhem aplikace RF energie dochazi ke
zmen3eni nebo rozitépu mistniho po-
tencidlu a nakonec k preruseni flut-
teru sini (obr. 5, 6). Cilovym stavem
Uspésné RFA je obousmérna blokdda
v oblasti istmu, o které se presvédc¢ime
stimulaci z obou stran kavotrikuspi-
dalniho istmu. Po tspésné RFA je flut-
ter sini programovanou stimulaci sinf
nevyvolatelny.

RFA flutteru sini ale nepotlaéi paro-
xyzmy jiz difve dokumentované fibrilace
sini, a to zvl4sté u pacientl se zvétsenou
levou sinf. Pokud ma pacient v doku-
mentaci oba typy arytmie, potom se vét-
Sinou provadi RFA obou arytmii zaroveri.

V soucasné dobé se u vétsiny SVT -
u flutteru sinf I. typu, AVNRT, akcesor-
nich drah a sifiové tachykardie, jak do-
porucuji autofi Pafizek et al v publikaci
Dlouhodobé vysledky katetrizaéni ab-
la¢ni lé¢by u supraventrikuldrnich ta-
chyarytmii - provad( katetrova ablace
jiz jako lé¢ebnd metoda prvni volby.
Dlouhodoba tspésnost RFA AVNRT,
akcesornich drah a flutteru sinf I. typu
je vysokd, mezi 98-99%, u sifiové ta-
chykardie, kterd je zastoupena mensim
poctem pacientd, je 89%. Celkovy vy-
skyt komplikaci byl 2,9 %.

Na nasem pracovisti, Interni kar-
diologické klinice LF MU a FN Brno,
pracovisti Bohunice, jsme v letech
1995-2010 provedli celkem 2 154 ka-
tetrovych ablaci. Béhem tohoto ob-
dobi se ménilo jednak spektrum ab-
la¢nich vykond, jednak jejich prabéh
a vysledky. Spektrum indikaci k RF ab-
lacim ovlivnily lepsi znalosti o mecha-
nizmu arytmii, novéjsi technologie
i vétsi zkudenosti katetrizujicich Iékatd.
Spektrum vykonl se rozsifilo o levo-
sifiové a komorové tachykardie.

Od z&Fi roku 2004 se na Interni kar-
diologické klinice LF MU a FN Brno,
pracovisti Bohunice provddi RF ab-
lace paroxyzmalni formy fibrilace sini.
VytvédFi se cirkumferen¢ni abla¢nf linie
kolem pravostrannych a levostran-
nych plicnich Zil a kontroluje se elek-
trickd izolace plicnich Zil u paroxyz-
mélni formy FS.
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Obr. 9. Spektrum RFA 2010.
Vysvétlivky viz. obr. 7.

Od roku 2006 se provadi u sympto-
matickych pacientll s perzistujici ¢i
dlouhodobé perzistujici fibrilaci sinf
komplexni ablace v levé sini pomocf
trojrozmérného mapovani systémem
CARTO nebo je uzivana integrace troj-
rozmérné elektroanatomické mapy
systémem CARTO nebo NAVEX s re-
konstrukei levé siné a plicnich Zil po-
moci poditacové tomografie [9-11].
Od roku 2006 se CARTO systém uZiva
i u RF ablace paroxyzmdlni formy FS.

Dlouhodoba tspésnost RFA AVNRT
a akcesornich drah se blizi 100 %,
u flutteru sini I. typu je 99% a u sitio-
vych tachykardii 93 %. U paroxyzmaln{
formy fibrilace sini se Uspésnost po-
hybuje mezi 80-89%. Celkovy pocet
komplikacf je nizky - 2,6 %.

V prvnich letech ablaénich vykond
byly na nasf klinice nej¢astéji indiko-
vany k invazivnimu feseni AVNRT, které
byly zastoupeny mezi 40-60%, kolem
25-35% akcesorni drahy (obr. 7-9).
V roce 2005 se stal nej¢astéjsi aryt-
mif indikovanou k RFA flutter sinf I.
typu, ktery predstavoval 35% v3ech vy-
kont, AVNRT se dostala v indikacich
na 2. misto, tvofila 28%, akcesorni
drahy 18 % a fibrilace sini se dostala
na 4. misto, tvofila 14%. V roce 2009
se stava fibrilace sinf jiz druhou nejcas-
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t&)3i indikaci k RFA za typickym flutte-
rem sini. V roce 2010 je stdle nej¢astéjsf
indikaci k RFA flutter sini |. typu, tvoff
35%, na 2. misté je fibrilace sini s 26 %,
AVNRT s 20% a akcesorni drédhy s 9%.
Predpoklada se, Ze v kratké dobé se fib-
rilace sini stane nej¢astéji indikovanou
arytmif a odsune flutter sini |. typu na
2. misto, protoZe podle epidemiologic-
kych studif se v nasledujicich 50 letech
mé zvysit pocet pacientl s fibrilaci sini
2,5-5krat.

Podle Guidelines Evropské kardiolo-
gické spolec¢nosti z roku 2010 se u sym-
ptomatickych pacientl s paroxyzmalnf
formou fibrilace sini mze doporu-
¢it RFA jiz po jednom netcinném anti-
arytmiku nebo dokonce podle indivi-
dudlniho zvaZeni jako lé¢ebnd metoda
prvni volby [12].

To znamend, Ze je metoda apliko-
vana v dobé, kdy jesté nedochazi k vy-
znamné strukturdlni a mechanické re-
modelaci sinf a je nejvétsi predpoklad
Uspésného vykonu. Po Uspésné ablaci
se potom pacient dostdvd v ramci ri-
zika tromboembolie na droveri zdra-
vého ¢lovéka.

V brzké dobé ocekavame tpravu vin-
dikacich ke katetrové ablaci u fibrilace
sini i v doporucenich Ceské kardio-
logické spole¢nosti.

I u novéjsiho spektra vykont do-
chazi k postupnému snizovani délky
vykon(, radia¢ni zatéZe, stoupd Uspés-
nost a klesd pocet komplikaci. Lé¢ba

RF ablaci je pacienty dobve tolerovana
a u vétsiny SVT je jiz indikovédna jako
lé¢ebna metoda prvni volby. Uspéina
RFA vede k definitivnimu vylécenf aryt-
mif. Po Uspésné RFA jsou vétsinou pa-
cienti bez chronické antiarytmické
a antikoagula¢nf terapie a vyrazné se
jim zlep3uje kvalita Zivota.

Préce byla podpotena WZ MSMT: 0021
622402.
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