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Souhrn: Cil: Cilem sdéleni je prezentace dosavadnich vysledk(i a zkuSenosti s 1é¢bou supraventrikuldrnich tachyarytmii katetrizacnf ra-
diofrekvenéni ablaci (KA). Pacienti a metodika: Do souboru byli zatazeni v3ichni nemocni (n = 1 485), u kterych jsme v letech 1996-2009
provedli celkem 1 627 KA pro supraventrikuldrni tachyarytmii. Jednalo se o nemocné s paroxyzmalni atrioventrikularni nodalni reentry
tachykardii (AVNRT): n =772, 484 Zen, praimérny vék 50,3 + 16,4 let; atrioventrikularni reentry tachykardii na podkladé p¥itomnosti akce-
sorni sifokomorové spojky (AVRT): n = 312, 145 Zen, pramérny vék 40,1 = 14,9 let; flutterem sinf |. typu (FIS): n = 391, 96 Zen, primérny
vék 61,6 £ 11 let; a se siflovou tachykardii (ST): n = 64, 35 Zen, makroreentry ST v 31 p¥ipadech, ektopicka ST v 33 pfipadech, primérny
vék 53,6 + 14,2 let. U 54 nemocnych byla provedena KA u vice nez jednoho typu tachyarytmie. Vysledky: Bezprostiedni Gspésnost katet-
rizaéni ablace byla 98,7% u AVNRT, 94,6 % u AVRT, 97,7 % u FIS a 81,3% u ST. U 22 nemocnych (1,4%) doslo v souvislosti s vykonem ke
vzniku zdvazné komplikace. Pocet reablaci pro recidivu arytmie se pohyboval mezi 1,8 a 12,5%. V 88 p¥ipadech byl proveden opakovany
vykon, po kterém byla dosaZena celkova tspésnost mezi 89 a 99 % v zavislosti na typu tachyarytmie. V pribéhu dlouhodobého ambulant-
niho sledovani po KA (1 014 nemocnych; primérnd délka sledovani 73 + 38 mésicli) zemvelo 23 nemocnych, nej¢astéjsi pricinou dmrti
bylo maligni onemocnéni (v 9 pfipadech). Zdvér: Nase dlouhodobé zkusenosti s katetriza¢ni radiofrekvenéni ablaci v [é¢bé nemocnych se
supraventrikuldrnimi tachyarytmiemi potvrdily vysokou tspésnost a bezpeénost této terapeutické metody.

Kli¢ova slova: radiofrekvenéni ablace - supraventrikuldrni tachyarytmie - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie -
atrioventrikuldrni reentry tachykardie - flutter sinf - sitiova tachykardie

Long-term outcome of catheter ablation therapy of supraventricular tachyarrhythmias

Summary: Aim: The aim of the article is presentation of our results and experiences with radiofrequency catheter ablation (CA) in the
therapy of supraventricular tachyarrhythmias. Patients and methods: From 1996 to 2009, 1 485 patients underwent CA (total procedure
number - 1 627). The group consist of 772 patients with paroxysmal atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT): 484 women,
mean age 50.3 + 16.4 years; 312 patients with atrioventricular reentry tachycardia (AVRT): 145 women, mean age 40.1 £ 14.9 years;
391 patients with typical atrial flutter (AF): 96 women, mean age 61.6 + 11 years; and 64 patients with atrial tachycardia (AT): 35 women,
mean age 53.6 + 14.2 years, focal AT 33, macroreentrant AT 31. CA was performed for more than one type of arrhythmia in 54 patients.
Results: Acute ablation success was achieved in 98.7% of patients with AVNRT, 94.6% of patients with AVRT, 97.7% of patients with AF,
and 81.3% of patients with AT. Serious procedure complications occurred in 22 patients (1.4%). The recurrence rate was 1.8-12.5%.
88 patients underwent successful reablation procedure. Long-term ablation success was achieved in 89-99 % of patients depending on
the different type of arrhythmia. During the long-term follow-up (mean 73 + 38 months) died 23 patients, the most common cause of
death was malignancy (9 patients). Conclusion: Our long-term experience and good results documented high success rate and safety of
radiofrequency catheter ablation in the therapy of patients with supraventricular tachyarrhythmias.

Key words: radiofrequency ablation - supraventricular tachyarrhythmia - atrioventricular nodal reentry tachycardia - atrioventricular
reentry tachycardia - typical atrial flutter - atrial tachycardia

Uvod

Supraventrikuldrni tachyarytmie pred-
stavujf heterogennf{ skupinu poruch sr-
de¢niho rytmu, v jejichz mechanizmu
se vyluéné nebo c¢aste¢né uplatriuje
svalovina srdec&nich sini a/nebo si-
noatridlni & atrioventrikuldrni (AV)
uzel [1]. V zavislosti na mechanizmu
arytmie a funkci AV pFevodu se supra-
ventrikuldrni tachyarytmie vétsinou
projevuji rychlou, pravidelnou ¢i ne-
pravidelnou srde¢nf frekvenci. Pokroky
v klinické elektrofyziologii p¥inesly za-
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sadni poznatky pro pochopeni vzniku
a udrzeni téchto arytmii a umoznily
i jejich podrobnéjsi klasifikaci. V praxi
rozlisujeme 2 hlavni mechanizmy
vzniku supraventrikularnich tachyaryt-
mus, ktery predstavuje poruchu vedenf
elektrického vzruchu doprovédzenou
opakovanou nevyhasinajici aktivaci ur-
¢ité oblasti myokardu. Druhym me-
chanizmem je porucha vzniku elektric-
kého impulzu u fokalnich (loZiskovych)
tachyarytmif.

Pro lé¢bu supraventrikuldrnich ta-
chyarytmii lze v sou¢asné dobé po-
uzit bud antiarytmika, nebo katetri-
za¢nf ablaci. Antiarytmicka lé¢ba je do
znaéné miry empirickd a ne vzdy pod-
lozena randomizovanymi studiemi.
Dlouhodobd dcinnost antiarytmik
dosahuje maximélné 50-70%, navic
muZe byt podavéni antiarytmik dopro-
vazeno Fadou vedlejSich nezddoucich
ucinkd véetné proarytmického. Katet-
rizaéni ablace spocivd v aplikaci ener-
gie, kterd vede ke vzniku nekrézy v ur-
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¢ité oblasti srdce zodpovédné za vznik
a udrZovani tachyarytmie. V soucasné
dobé se provadéji abla¢ni vykony kura-
tivniho charakteru, které na zkusenych
elektrofyziologickych pracovistich do-
sahuji u vSech monomorfnich supra-
ventrikuldrnich tachyarytmii témé¥ ab-
solutn{ Gspésnosti. Stejné jako ostatn{
kardiologické invazivni vykony jsou
katetrizaéni ablace doprovazeny rizi-
kem vzniku komplikaci, které mohou
byt i Zivot ohrozujici, ale nastéstf jsou
velmi vzacné [2,3].

Cilem sdélenf je prezentace dosavad-
nich zkuSenosti a vysledkd 1é¢by supra-
ventrikuldrnich tachyarytmii pomocf
katetriza¢nf radiofrekvenéni ablace.

Soubor a metodika

Ve FN v Hradci Krédlové byla od roku
1996 do konce roku 2009 prove-
dena katetriza¢ni radiofrekvencni ab-
lace (KA) pro néktery z nize uvedenych
typl supraventrikuldrni tachyarytmie
celkem u 1 485 konsekutivnich ne-
mocnych. Do prospektivni studie byli
zafazeni vSichni nemocnf s atriovent-
rikuldrni nodalni reentry tachykardif
(AVNRT), atrioventrikularni reentry ta-
chykardii na podkladé pfitomnosti ak-
cesorni sifokomorové spojky (AVRT),
flutterem sinfl. typu (FIS) a sifiovou ta-
chykardii (ST). Do souboru nebyli za-
fazeni nemocni, ktet méli KA provede-
nou pro fibrilaci sinf & pro levosifiovou
tachykardii/flutter.

Elektrofyziologické vySetieni srdce

a katetriza¢ni radiofrekvenéni
ablace

Vsichni nemocni podepsali informo-
vany souhlas s invazivnim elektrofy-
ziologickym vySetfenim srdce (EFV)
a naslednou KA. Nemocni podstou-
pili zakrok nala¢no a s vysazenou an-
tiarytmickou lé¢bu. Kontinudlné byla
monitorovana tepovd frekvence,
krevni tlak (neinvazivnim zptsobem)
a oxygenace.

Nejcastéji cestou pravé femoralnf
zily byly punkéni Seldingerovou meto-
dou zavedeny 3-4 multipolarni elek-
trodové katetry, které byly za skiasko-
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pické a elektrokardiografické kontroly
umistény do standardnich pozic podle
typu tachyarytmie.

EKG
bylo kontinudlné snimdno zdznamo-

Povrchové a intrakardidlnf{
vym a vyhodnocovacim pocitaco-
vym systémem. EFV bylo provedeno
obvyklym protokolem. Po identifi-
kaci typu tachykardie byla KA prove-
dena u AVNRT v oblasti pomalé atrio-
ventrikuldrni nodalni drdhy, u AVRT
v misté akcesornf spojky, u FIS na ka-
votrikuspidadlnim istmu a u ST bud
v misté ektopické aktivity, nebo v kri-
tické oblasti reentry okruhu. Ablace le-
vostrannych akcesornich spojek byla
u vétsiny nemocnych provedena re-
trogradnim pFistupem pres femorélni
tepnu, transseptdlni pfistup byl pou-
Zit ve 33 ptipadech. U 35 nemocnych
bylo vyuzito elektroanatomické ma-
povani (Carto systém, na pracovisti
od roku 2003) - v 8 pfipadech u reab-
lace flutteru sini, v 1 p¥ipadé u reab-
lace akcesorni spojky a ve zbyvajicich
ptipadech $lo o primoablaci ¢i reablaci
sifiové tachykardie. Vykon byl ukoncen
minimalné tficet minut po poslednfi
aplikaci radiofrekvenéni energie. Za
bezprostfedné dspésnou byla povazo-
vana KA, po které svédcily elektrofyzio-
logické ndlezy pro jednoznaéné odstra-
néni arytmogenniho substratu a/nebo
supraventrikuldrni tachyarytmie ne-
byla vyvolatelna. Cilovym momentem
KA u FIS bylo dosazeni kompletni bidi-
rekénf blokddy vedent kavotrikuspidal-
nfm istmem.

Béhem KA v levostrannych srdec-
nich oddilech byl poddvan bolusové
i.v. heparin.

Dlouhodobé vysledky katetrizaéni abla¢ni |é¢by u supraventrikuldrnich tachyarytmii

Bezprosttedné po vykonu byla ne-
mocnym ptiloZzena tlakovd bandaz
tfisla na dobu 6 hod (resp. u punkce
tepny na 24 hod), nasazen nizkomole-
kularnf heparins.c. vjedné denni ddvce
dle hmotnosti (podavan po 2-3 dny)
a Anopyrin 200 mg denné (na dobu
1 mésice). Pokud byli pred vykonem
nemocn{ antikoagula¢né léceni (ze-
jména nemocni s chronickym FIS), po
vykonu byla antikoagulaéni |é¢ba po-
nechdna na minimdlni dobu 4 tydna.

Nemocn/ byli propusténi bez antia-
rytmické terapie po kontrolnim EKG
obvykle 1. nebo 2. den po vykonu.

Ambulantni sledovani

Po propusténi byli nemocni ambu-
lantné vysetfeni (vcetné kontrolniho
EKG) jeden, resp. 6 mésict po vykonu
a déle sledovéni v ro¢nich intervalech
(bud formou ambulantni kontroly,
nebo telefonického ¢i pisemného kon-
takeu). Za dlouhodobé tspésnou byla
povazovana KA, po které nebyla doku-
mentovana recidiva feSené tachykar-
die. U zemfelych nemocnych jsme zji3-
tovali pFi¢inu umrti.

Vysledky

Zakladni klinické charakteristiky sou-
boru, ktery tvofilo celkem 1 485 ne-
mocnych, uvadi tab. 1. U nemocnych
s AVRT byl v 196 pripadech pfitomen
obraz preexcitace, skrytd akcesornf
spojka byla prokdzana u 113 nemoc-
nych a u 3 nemocnych spojka Mahai-
mova typu. Skupina nemocnych se ST
zahrnovala 31 makroreentry a 33 fo-
kdlnich tachykardii. U 54 nemocnych
byla béhem 1 vykonu provedena KA

Tab. 1. Zakladni charakteristiky souboru (n = 1 485).

AVNRT AVRT FIS ST
pocet nemocnych 772 312 391 64
seny (%) 484 (63)  145(46) 96 (25) 35(55)
pramérny vék + SD (rozmezf) 50,3 +16,4 40,1 £14,9 61,6 +11 53,6 + 14,2
v letech (15-87) (16-77) (19-85) (17-77)
celkovy pocet KA 787 338 427 75

AVNRT - atrioventrikuldrni nodalnf reentry tachykardie, AVRT - atrioventrikuldrnf re-
entry tachykardie, FIS - flutter sini I. typu, ST - sitiova tachykardie, SD - smérodatna
odchylka, KA - katetrizaéni radiofrekven¢ni ablace
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Tab. 2. Katetriza¢ni ablace
u kombinace arytmii (n = 54).

Arytmie Pocet
AVNRT + FIS 14
AVNRT + AVRT 16
AVNRT + ST 2

makroreentry ST +
ektopicka ST

FIS + AVRT 1

FIS + makroreentry ST 16

FIS + ektopickd ST 4

1

AVNRT - atrioventrikularni nodalni re-
entry tachykardie, AVRT - atrioventri-
kuldrni reentry tachykardie, FIS - flut-
tersinf |. typu, ST - sifiovd tachykardie

Tab. 3. Parametry a vysledky katetriza¢ni radiofrekven¢ni ablace a dlouho-
dobého sledovani.

AVNRT AVRT FIS ST
¢as vykonu (min) 138+54 173+78 11959 143 +79
¢as skiaskopie (min) 13+12 27 £ 24 17 £15 23 +20
pocet aplikacf; medidn 1-62; 5 1-84; 7 1-74; 14 1-43; 11
bezprostredni tispéSnost (1. vykon) 98,7 % 94,6 % 97,7 % 81,3 %
reablace pro recidivu arytmie 14(1,8%) 16(5,1%) 34(8,7%) 8(12,5%)
reablace pro nelispé&sny vykon 1(0,1%) 10(3,2%) 2(0,5%) 3(4,7%)
pozdnf klinicky efekt ablace 3(0,4%) 2(0,6%) 0 2 (3,1 %)
pramérnd délka sledovani 74 + 38 81 +38 63 +33 64+ 38

(mésice) a pocet nemocnych (%) 538 (70) 230 (74) 203 (52) 43 (67)
celkovd dspésnost 99,4 % 98,7 % 98,4 % 89,1 %
AVNRT - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie, AVRT - atrioventrikularni
reentry tachykardie, FIS - flutter sini |. typu, ST - sitiovd tachykardie

Tab. 4. Vyskyt komplikaci.

Komplikace mélo zdvaZné - celkem

* hematom s nutnosti transfuze

* pseudoaneuryzma konzervativni |é¢ba
* arterio-venézni pistél konzervativni [é¢ba
Komplikace zavazné - celkem

* atrioventrikuldrni blokada

* plicni embolizace

* tamponada

* plicni embolizace + tamponada + KPR
e trombdza/trombus

* TIA

* cévni komplikace chirurgicka lé¢ba
Komplikace celkem

AVNRT AVRT
6 (0,8 %) 8 (2,4 %)
1 2
1 4
4 2
10(1,3%)  9(2,7%)

5

1 1
0 1
0 1
3 1
0 1
1

16 (2 %) 17 (5 %)

AVNRT - atrioventrikuldrni noddlni reentry tachykardie, AVRT - atrioventrikularni reentry tachykardie, FIS - flutter sinf I. typu,
ST - siflova tachykardie, KPR - kardiopulmonalnf resuscitace, TIA - tranzitorni ischemickd mozkovd p¥ihoda

FIS ST Celkem
10 (2,3 %) 1(1,3%) 25 (1,5 %)
1 0 4

3 1

6 0 12
3(0,7 %) 0 (0 %) 22 (1,4 %)

0 0 6

1 0 3

0 0 1

0 0 1

1 0 5

0 0 1

1 0 5
13 (3 %) 1(1,3%) 47 (2,9 %)

u 2 typt tachyarytmie (tab. 2). Pa-
rametry a vysledky KA u uvedenych
typt supraventrikuldrnich tachykardif
véetné dlouhodobého sledovani uka-
zuje tab. 3. Celkovy vyskyt komplikacf
KA byl 2,9%, komplikace u jednotli-
vych typl tachykardif jsou uvedeny
v tab. 4. Zadny nemocny v souvislosti
s provedenym vykonem nezemftel ani
nemél trvalé nasledky po komplikaci
vykonu (kromé 4 nemocnych s implan-
taci kardiostimuldtoru). V pribéhu
dlouhodobého ambulantniho sledo-
vani{ po KA zemtelo 23 nemocnych,
pFiciny dmrti zobrazuje tab. 5.

Diskuze

AVNRT je nejcastéjsi paroxyzmalni
supraventrikuldrni tachykardii a jeji
vyskyt je vyrazné vy$si u Zen. V nasem
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souboru pfedstavovala tato arytmie
indikaci KA u 48% vsech provede-
nych vykond, pfi¢emz Zeny tvotily 63 %.
Odborna literatura uvddi u AVNRT
Uspésnost KA v 96-100% a vyskyt re-
cidiv v 1-7% ptipadd. Jako nejzavaz-
néjsi komplikace je popisovan vznik
AV blokady II. nebo Ill. stupné, a to
u0,4-1% pacient(i [4-8]. Nase vysledky
jsou tedy plné srovnatelné s publikova-
nymi daty - dosdhli jsme bezprostrednf
Gspésnosti u 98,7 % pacientdl, reab-
lace byla provedena u 1,8% pripadd
pro recidivu arytmie, celkovad dspés-
nost véetné reablaci byla 99,4%. KA
byla doprovédzena 10 (1,3 %) zdvaznymi
komplikacemi, u 5 (0,6 %) nemocnych
doslo ke vzniku AV blokady (ve 4 p¥i-
padech vznikla kompletni AV blokada
v pribéhu vykonu, Tkrdt s odstupem

Tab. 5. P¥i¢iny amrti (n = 23).
P¥icina P(?,/‘:;t
maligni onemocnéni 9 (39 %)
srdeéni selhdnf 4 (18 %)
respira¢ni selhani 2 (9%)
néhld srde¢ni smrt 1 (4%)
nehoda 1 (4%)
diabetes rﬁellitus~ 1 (4%)

s komplikacemi
ndhla ptihoda btisni 1 (4%)
nezjisténo 4 (18 %)

nékolika dnli po vykonu). Jedné ne-
mocné s ndhradnim junkénim rytmem
o uspokojivé frekvenci jsme museli kar-
diostimuldtor explantovat pro nesna-
Senlivost ciziho materidlu.

Dalsi skupinu tvotili nemocni's akce-
sorn{ AV spojkou. V souladu s literdr-
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nimi tdaji byla u naseho souboru p¥ici-
nou paroxyzm( AVRT skrytd akcesorn{
spojka v 36% pripadl, ostatni ne-
mocni méli na EKG obraz preexcitace.
Podle vysledk( studii a nékolika pro-
spektivnich registr(i je Gspésnost KA
u prvniho vykonu kolem 95% a vyskyt
recidiv ve 4-12% [4,5,9-12]. V nasem
souboru jsme dosahli prvnim vykonem
Uspéchu v 94,6 %, celkova tspésnost
po reablacich byla 98,7 %. Incidence
komplikacf je v literatufe popisovdna
do 5%, pticemZ mortalita v dtsledku
vykonu se pohybovala od 0 do 0,2%
[4,5,9,10,13]. Ke vzniku AV blokady
dochazi do 1% pfipad(i a obdobné je
tomu i u srde¢nf tamponady. Evidovali
jsme jednu ptechodnou AV blokadu,
kterd doprovazela KA v parahisélni ob-
lasti, ale v dal$im sledovanf si vzhle-
dem k normdlnimu AV pFevodu nevy-
Z4dala implantaci kardiostimulatoru.
Ve srovnani s ostatnimi typy arytmif
jsme u nasich pacientd s AVRT zazna-
menali nejvyssi celkovy vyskyt kompli-
kaci (5%), pti¢emz zavazné kompli-
kace tvofily 2,7%. Pfi podrobnéjsim
pohledu je zfejmé, Ze vy3si vyskyt kom-
plikaci je zplsoben predevdim cév-
nimi komplikacemi v t¥isle, na kte-
rych se jisté maze podilet punkce tepny
i Zily v jednom t¥isle. U skupiny 33 ne-
mocnych s transseptalnim pfistupem
jsme zadnou lokalni komplikaci v t¥isle
nezaznamenali.

Uspéénost KA u flutteru sini zavislém
nakavotrikuspidalnimistmujeuvadéna
mezi 90 a 100 %, vyskyt recidivy aryt-
mie se pohybuje mezi 5 a 8% [14-19].
Urcitym problémem po KA je vyskyt
fibrilace sinf, ktery je dan predevdim
Castéj$i pritomnosti strukturdlniho
postiZzeni srdce u téchto nemocnych.
U flutteru sini jsme dosdhli celkové
Uspésnosti v 98,4%, recidivu arytmie
jsme prokazali u 8,7 % p¥ipadd. Vyskyt
fibrilace sini jsme v dlouhodobém sle-
dovani nehodnotili. Zaznamenali jsme
13 komplikaci (3%), z nich pouze 3
zavazné.

Vysledky KA u fokalnich ¢ makro-
reentry sifiovych tachykardii ukazuji
Uspésnost mezi 80 a 90% [20,21].
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V nasem souboru nemocnych, kde
byly fokdlni a makroreentry sifiové ta-
chykardie zastoupeny prakticky rovno-
mérné, jsme dosahli ispésnosti v 89 %.
U této skupiny pacientll jsme zazna-
menali nejvy$si vyskyt recidiv arytmie
(12,5%).

Je pochopitelné, Ze vysledky KA jsou
ovlivnény nejen typem FeSené tachya-
rytmie, ale i zkuSenostmi na pracovisti.
V nasem souboru byli prospektivné
a konsekutivné sledovani vsichni ne-
mocni od okamzZiku zavedenf této tera-
peutické metody na nasem pracovisti,
prezentované vysledky u vech typd
tachyarytmii tudiz zahrnuji i ucebnf
ktivky 2 lékaft, ktefi provedli napros-
tou vétsinu vykond.

Za hlavnf limitaci ptedloZenych vy-
sledkd povaZujeme to, Ze v ramci dlou-
hodobého (nad 12 mésict) ambulant-
niho sledovani po KA se podafilo ziskat
Gdaje pouze od 68 % viech nemocnych
a evidence recidiv arytmii se opirala
o anamnestické tdaje a zachyt arytmie
na EKG. Na druhou stranu predpokla-
dame, Ze by nemocni s recidivou obtiZi
nase pracovisté kontaktovali.

Zavér

Nase mnohaleté zkusenosti s vyuziva-
nim katetriza¢ni radiofrekvenéni ab-
lace v [é¢bé supraventrikuldrnich ta-
chykardii potvrdily vysokou tspésnost
této |écebné metody (nad 90 %), nizky
vyskyt zavaznych komplikaci (do 3 %)
a maly pocet recidiv arytmii (1,6-12%).
Katetriza¢ni radiofrekven¢ni ablaci
u supraventrikuldrnich tachykardii po-
vazujeme v pfipadé souhlasu nemoc-
ného za lé¢bu prvni volby.
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