Puvodni prie m———

Katetrova ablace atrioventrikularni
nodalni reentry tachykardie

(neinvazivni moznosti diagnostiky,
okamiité a jednorotni vysledky sledovani
skupiny 40 nemocnych s provedenou
radiofrekvendni ablaci v roce 2002)

Y. Starikova!, J. Miillerova!, Z. Starek', P. Vank?, L. Zaoral', M. Novak'

'L interni kardio-angiologickd Rlinika Lékarské fakulty MU a FN u sv. Anny, Brno, prednosta prof. MUDr. Jiri Vitovec, CSc., FESC
’Klinika funkcni diagnostiky a rebabilitace Lékarské fakulty MU a FN u sv. Anny, Brno, prednosta prof: MUDr: Jarmila Siegelovd, DrSc.

Souhrn: Uvod: Radiofrekvenéni ablace (RFA) atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT) je metodou prvni volby
u pacienttl se symptomatickou AVNRT. Cil: Cilem prace bylo ovéfit vytéznost neinvazivnich vySetfovacich metod pfi diagnostice
AVNRT, sledovat uspésnost metody a kvalitu zivota po provedené RFA, sledovat skiaskopicky cas, pocet aplikaci RF (ra-
diofrekvencni) energie, celkovou dobu a komplikace vykonu a srovnat fyzickou vykonnost pred a po provedené RFA. Pacienti a me-
tody: Bylo hodnoceno 40 po sobé jdoucich pacientd (od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2002), ktefi podstoupili ve FN u sv. Anny v Brné
elektrofyziologické vysetieni (EFV) s diagnézou AVNRT. Pfed EFV bylo provedeno klinické vy$etieni, EKG, holterovské monito-
rovani, jicnova stimulace sini (JSS), bicyklova ergometrie, echokardiografické vySetfeni. VSechna vysetfeni, kromé JSS, byla zopa-
kovana po RFA. Vysledky: Tachykardie nebyla pfi bicyklové ergometrii vyvoldna ani u jednoho z pacientt.. Tachykardie byla zachy-
cena v 9 (24,3 %) z 37 vysetfenych pti 24hodinovém holterovském monitorovani. Klinicka tachykardie pfi JSS byla vyvoldna
u 21 (65,6 %) z 32 pacientt a béhem EFV u 37 (92,5 %) ze 40 pacientil. Pocet aplikaci radiofrekvencni energie na pacienta byl
11,1 £ 7,5 (1-38), skiaskopicky ¢as 12,5 + 7,8 (3-43) minut, priimérna doba vykonu byla 145,9 + 44,3 (90-260) minut. Komplika-
ce vznikly ve 2 ptipadech (5,0 %) - 1krat pfechodna atrioventrikuldrni blokada I. stupné a 1krat pneumotorax vlevo. Po RFA do-
$lo u 16 (44,4 %) ze 36 vysetfenych pacientt ke zvy$eni pracovni tolerance o 0,5 W.kg™. Bezprostiedni Gspésnost RFA pro AVNRT
byla v nasem souboru 100%. Ze skupiny 40 sledovanych pacientti se béhem 1 roku recidiva tachykardie objevila u 3 (7,5 %) pacien-
td (Gspésna reablace 1krat, dobry efekt verapamilu 1krat, reablace odmitnuta 1krat). V nasi skupiné pacientti nema pii jednoroc-
ni kontrole tachykardie 97,4 % pacienti. Zvy$eni kvality zZivota po provedeni RFA udava po roce 38 z 39 (97,4 %) zijicich pacien-
td. Zdvér: Pro diagnostiku a dspésnou lécbu AVNRT je dtlezity zichyt arytmie. Z neinvazivnich metod je pfinosné EKG a holte-
rovské vySetfeni. Ergometrie nemd prakticky vyznam. Vétsi diagnosticky vyznam ma semiinvazivni vySetieni JSS. Potvrzeni i feSeni
arytmie pfinasi EFV s RFA. Po RFA doslo v nasem souboru ke zvy$eni PT téméf u poloviny nemocnych pravdépodobné odstra-
nénim psychickych zabran. Vysledky RFA AVNRT na naSem pracovisti jsou srovnatelné s publikovanymi vysledky.

Kli¢ova slova: katetrova radiofrekven¢ni ablace - atrioventrikuldrni nodalni reentry tachykardie - bicyklovd ergometrie - holte-
rovské monitorovani - jicnova stimulace sini

Uvod
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V poslednich letech dochazi k vyraz-
nym zménam v diagnostice a lécbé
supraventrikuldrnich arytmii. K diag-
nostice je kromé neinvazivnich po-
stupll vyuzivino pravé elektrofyzio-

logické vysetfeni (EFV), které nam
pomahad ozfejmit mechanizmus
vzniku a udrzovani srde¢ni arytmie,
diagnostikovat typ arytmie. To jsou
hlavni parametry pro dalsi lécbu,
a to jak medikamentdzni, tak (a to

hlavné) 1écbu radiofrekvenéni ablaci
(RFA), ktera u indikovanych pacien-
t pfimo na EFV navazuje.

Pfi rozhodovini o optimalnim
zptisobu 1é¢by je nutné brat v tvahu
fadu fakrort, a to pritomnost orga-

539




— latetrova ablace atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie |

Catheter ablation of atrioventricular nodal reentry tachycardia — non invasive possibility of diagnostics, immediate and
1 year results following radiofrequency ablation and 1 year follow up of 40 patients treated in 2002

Summary: Introduction: Catheter radiofrequency ablation (RFA) of atrioventricular nodal reentry tachycardia (AVNRT) is the
method of first selection in patients with symptomatic tachycardia. Aim: Our target was to prove the yield of non-invasive
investigative methods in the course of AVNRT diagnosis, to observe success of method and quality of life improvement after the
RFA, X-rays stress, the number of RFA applications, time of skiascopy and effort time, complications of RFA and to compare
exercise tolerance before and after the RFA. Patients and methods: 40 patients with the diagnosis of AVNRT who underwent RFA
from January 1, 2002 till December 31, 2002 in Faculty Hospital St. Ann, Brno, CZ, were evaluated. Before we°ve done EP stu-
dy, we made clinical investigation, ECG, Holter monitoring, oesophageal atrial stimulation, bicycle ergometry, echo-
cardiography. All investigation, were repeated after the RFA, except oesophageal atrial pacing. Results: Tachycardia was not found
during bicycle ergometry in any patient. Tachycardia was recorded in 9 (24.3%) cases of 37 patients during 24hour Holter mo-
nitoring. Clinical tachycardia was recalled in 21 (65.6%) of 32 patients during oesophageal stimulation and in 37 (92.5%) of
40 patients during the EP study. Average number of radiofrequency energy applications to the patient was 11.1 £ 7.5 (1-38),
skiascopic time was 12.5 + 7.8 (3-43) minutes; average effort time was 145.9 + 44.3 (90-260) minutes. Complications occurred
in 2 cases (5.0%) - transient 1% degree atrioventricular block once and pneumothorax on the left side once. After the RFA, the
exercise tolerance increased of 0.5 W.kg™" in 16 of 36 patients tested (44.4%). Immediate success rate of RFA for AVNRT was 100%.
From the group of 40 followed patients, relapse occurred in 3 (7.5%) patients during one year follow-up (successful reablation
performed once, good effect of verapamil once, reablation refused once). So, without tachycardia in one year follow-up was 97.4%
of patients in our group. One year after RFA, 38 from 39 (97.4%) living patients determine life quality improvement. Conclusion:
For diagnosis and successful therapy of AVNRT is important recording of the arrhythmia. From non-invasive methods ECG and
Holter monitoring are useful. Bicycle ergometry has not got practical importance. More important in diagnostic process is se-
mi-invasive oesophageal atrial stimulation. The precious diagnosis and arrhythmia management is done by EP study with RFA.
After the successful RFA, the efficiency grew in half of patients - we suppose removing psychical inhibition. Results of RFA at
our workplace are comparable to the published results.

Key words: catheter radiofrequency ablation - atrioventricular nodal reentry tachycardia - bicycle ergometry - Holter monito-

ring - oesophageal atrial stimulation

nického postizeni srdce, typ srdecni
arytmie, symptomy, délku a cetnost
vyskytu obtizi, pristup pacienta
k lécbeé - jeho preferenci urcitého 1é-
¢ebného postupu.
Supraventrikuldrni tachykardie
(SVT) snizuji kvalitu zivota. Atrio-
ventrikuldrni nodalni reentry tachy-
kardie (AVNRT) tvofi vétsinu paro-
xyzmalnich SVT, a proto se v této
praci zaméfujeme pravé na AVNRT.
Podstatou AVNRT je existence ale-
spoil dvou drah, které se lisi refrakete-
ritami a rychlosti vedeni. Pomala
draha ma krat$i refrakeeritu a vede
pomaleji, zatimco rychld drdha ma
delsi refrakteritu a vede rychleji. Tzv.
typickd AVNRT, kterd je nejcastéjsi
(asi v 90 %), vznikd uzavienim reen-
try okruhu s progradnim vedenim
po pomalé drize a retrogradnim ve-
denim na siné po rychlé draze. Pfi
tzv. atypické AVNRT je tomu na-
opak nebo se progradni vedeni déje
po jiné, dal$i pomalé drize. V sou-
¢asné dobé katetrovou ablaci poma-
1é drahy u AVNRT povazujeme za
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metodu prvni volby u symptomatic-
ké tachykardie a vSude tam, kde rizi-
ko farmakologické 1é¢by prevysuje ri-
zika ablace. Hlavni vyhodou katetro-
vé ablace je vysokd pravdépodobnost
uplného vyléeni nemocného, dile
pak tuspora dlouhodobého, nékdy
i celoZivotniho uzivani medikamen-
td, a tim i trvalé zatéze 1éky.

Cile prace

Ovéfeni vytéznosti klinického

vySetieni a pomocnych vySetiovacich

metod pfi diagnostice atrioventrikularni
nodalni reentry tachykardie

Prvotnim cilem nasi price bylo ové-
rit, jakym zptsobem muzeme nej-
efektivnéji diagnostikovat pritom-
nost AVNRT. K tomuto cili jsme
vyuzili klinické vySetieni, elekrokar-
diografické vysetfeni (EKG), holte-
rovské 24hodinové monitorovani
srde¢niho rytmu, bicyklovou ergo-
metrii - jejim cilem bylo sledovat vliv
zatéze na inducibilitu srdecni aryt-
mie, dale pak vyvolatelnost arytmie
jicnovou stimulaci sini (JSS).

Akutni efekt radiofrekventni ablace se
sledovanim pottu radiofrekventnich aplikaci,
skiaskopického ¢asu a celkové doby vykonu
Dalsim cilem prace bylo sledovat
akutni a jednoroé¢ni tispésnost vyko-
nu, dale pak sledovat délku radia¢ni
zatéze vyjadrenou celkovym skiasko-
pickym casem, pocet aplikaci RF
energie a celkovou dobu vykonu, coz
odrdzi zkuSenost lékaft pracovisté
s provadénim vykonu.

Komplikace vzniklé v souvislosti

s invazivnim vykonem

Kazdy invazivni vykon s sebou pfina-
811 celou fadu rizik. Proto jsme se za-
méfili i na Cetnost a popis kompli-
kaci vzniklych v souvislosti s timto
vykonem.

Sledovani symptomii, zachytu arytmii

a vykonnosti béhem 1 roku po provedené
radiofrekvenéni ablaci

Celd skupina pacientt1 byla podrobe-
na kontrole na naSem pracovisti
v odstupu 1, 4 a 12 mésict po prove-
dené RFA.
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Dalsim cilem bylo sledovani zmén
vykonnosti pacientii po provedené
RFA. K tomu jsme vyuzili zatézové-
ho vysetteni bicyklovou ergometrii.

Hodnoceni kvality Zivota po provedené
radiofrekventni ablaci

Kvalitu zivota jsme hodnotili na zi-
kladé subjektivniho hodnoceni pa-
cientem pri kontrole po 12 mésicich.

Soubor pacientd

Do vysetiovaného souboru jsme za-
hrnuli 40 pacienttt po RFA AVNRT,
keeti byli elektrofyziologicky vysette-
ni na I. interni kardio-angiolo-
gické klinice LF MU a FN u sv. Anny
v Brné, v obdobi od 1. 1. 2002 do
31.12.2002.

Sledovany soubor zahrnuje 40 pa-
cienttt primérného véku 44,4 =+
+ 16,0 (20-75) let. Z toho bylo 10 mu-
zt (25,0 %) pramérného stafi 56,5 +
+ 15,7 (20-75) let a 30 Zen (75,0 %)
prameérného stafi 40,3 + 14,0 (21 az
73) let.

Pro jiné zavazné onemocnéni
(ICHS, hypertenzi, hyperlipoprotei-
nemii nebo diabetes mellitus) se 1é¢i-
lo 9 (22,5 %) pacientti, zejména vyssi-
ho véku.

Metodika

Ovéfeni vytéZnosti klinického

vySetieni a pomocnych vysetiovacich

metod pfi diagnostice atrioventrikularni
nodalni reentry tachykardie

Vsichni pacienti byli vySetfeni maxi-
malné 1 mésic pred planovanym
EFV. Bylo provedeno vySetieni v aryt-
mologické ambulanci s natocenim
EKG, 24hodinové holterovské moni-
torovani, echokardiografické vyset-
feni, bicyklova ergometrie, u vétsiny
JSS, nasledné pak elektrofyziolo-
gické vysetteni.

Vysetfeni v arytmologické
ambulanci

U vsech pacientt, ktefi byli odeslani
na odborné arytmologické pracovis-
té, byla provedena ditkladna anamné-
za (sledovani symptomtl), provedeno

klinické vysetieni a natoceno klidové
EKG. Na zikladé symptom1 (nejcas-
téji buseni srdce), dle zdznamu tachy-
kardie na EKG ¢i v pribéhu holte-
rovského vysetfeni, které bylo prove-
deno na jiném pracovidti a zdznam
zaptjcen, bylo vysloveno podezieni
na tachyarytmii jako pfic¢inu obtizi.
Vsichni pacienti byli sezndmeni
s dal$im diagnostickym postupem.

Holterovské 24hodinové vysetieni
Vysetieni bylo provedeno na pfistro-
jich Marquette MARS a Marquette
Q-MED. EKG kfivky byly snimany
po dobu 24 hodin ve svodech V1
a V5. Vysetfovani po celou dobu vy-
konavali svou béznou denni pracov-
ni ¢innost, pisemné zaznamenavali
¢asovy harmonogram ¢innosti a pfi-
padné subjektivni obtize s casem
a dobou jejich trvini. VSichni ne-
mocni, ktefi byli medikamentézné
lé¢eni antiarytmiky (AA), méli mini-
malné 3 dny vysazenou AA terapii
pred provedenim 24hodinového mo-
nitorovani. Zadny z pacientii naseho
souboru nebyl lé¢en amiodaronem.
Holterovské vySetfeni jsme opét po-
uzili 3 mésice po RFA jako jednu
z kontrol tspésnosti 1écby.

Echokardiografické vySetieni
Standardni echokardiografické vy-
Setfeni bylo provedeno na pfistroji
Ultramark 9 HDI sondou 2,5 MHz -
v parasternalni dlouhé ose, kratké
ose a apikalni 2dutinové a 4dutinové
projekei, byly méfeny zakladni para-
metry. Cilem bylo objektivizovat ve-
likost srdec¢nich oddilt, diagnostiko-
vat zdvazné morfologické poruchy
a zjistit ejekéni frakei levé komory.

Vysetieni bicyklovou ergometrii

Ergometricky test byl provadén 3 dny
po vysazeni AA medikace, dle stan-
dardniho protokolu pouzivaného na
L interni kardio-angiologické klinice
LF MU a FN u sv. Anny v Brné. K vy-
Setfeni byl pouzit pfistroj ERGO-
METRICS 900. V klidu byl u pacien-
ta zméfen tlak, natoceno 12svodové
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EKG. Zikladni zatéz byla nastavena
na 0,5 W.kg'. Po 3 minutach zatéze
bylo natoceno EKG a zmeéfen tlak,
zatéz byla postupné zvySovdna
0 0,5 Wkg". Indikaci k ukonceni vy-
Setfeni bylo dosazeni maximalni te-
pové frekvence pro danou vékovou
skupinu, vyéerpanost ¢i vyvolani st-
decni arytmie, resp. dalsi standardni
indikace k ukonceni testu. Tlak
a EKG jsme sledovali i v obdobf resti-
tuce,v 1, 3., 6., 9. minuté a ev. dile po
3 minutdch az k normalizaci srde¢ni
frekvence a tlaku. Vysetfeni bylo zo-
pakovano za 3 mésice po RFA.

VySetfeni jicnovou stimulaci sini
Kvadrupoldrni elektroda byla zave-
dena po lokalnim znecitlivéni hlta-
nu do oblasti nad levou srde¢ni sin,
poloha byla ovéfena jicnovym svo-
dem. Pomoci vzestupné sériové sti-
mulace jsme provedli vySetfeni sino-
atridlniho uzlu (zotavovaci cas), zhod-
notili vedeni atrioventrikularnim
uzlem (Wenckebachtiv bod), resp.
urychlené atrioventrikularni vedeni
pres pridatnou spojku. V piipadé
dvojiho vedeni pfes AV uzel jsme
zméfili velikost skokového prodlou-
zeni AV intervalu (potvrzeni duality
vedeni v AV uzlu), a tim potvrdili
moznost vzniku AVNRT. Vyvola-
telnost tachykardie jsme posuzovali
déle pri vzestupné sériové stimulaci
sini a pfi zafazovani extrastimult do
vnucené frekvence 100-120.min"".
Pokud pii vzestupné stimulaci
se zvySovanim srdec¢ni frekvence
0 10.min™ nebo pfi extrastimulaci jed-
nim extrastimulem po zkriceni va-
zebného intervalu o 10 ms dochazi
ke skokovému prodlouzeni AV inter-
valu o 50 ms, povazujeme diagnézu
duality v AV uzlu za velmi pravdépo-
dobnou. Pokud je velikost odskoku
AV intervalu 100 ms a vétsi, dualita
v AV uzlu je jistd [16]. Rovnéz byla
provedena stimulace pomoci burstt.
Pii vyvolani klinické tachykardie
jsme vyuzili vztahu kmitu P (A - atri-
al) s velkou amplitudou v jicnovém
svodu ke komplexu QRS (V - ventri-

4




— atetrova ablace atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie

buseni srdce
pocit na omdleni

slabost

tlak nebo bolest
na hrudi

bezvédomi
dusnost

Gnava

Graf 1. Symptomy pacientii s atrioventrikuldrni nodilni reentry
tachykardii pred elektrofyziologickym vySetfenim.

cular) k ev. rozliSeni supraventriku-
larnich arytmii. Dle algoritmu: po-
kud AV > VA pii SVT a VA < 70 ms,
Ize predpokladat AVNRT [7,8].

Cilem bylo objektivizovat typ sr-
de¢ni arytmie a ozfejmit vyvola-
telnost srdecni arytmie.

Elektrofyziologické vySetieni
a radiofrekven¢ni ablace
V pripadé zavazného podezfeni na
pii neinvazivné diagnostikované SVT
bylo provedeno EFV. Pro registraci
nitrosrde¢nich potencidléi jsme po-
uzivali zafizeni EP Control Biotro-
nik, Berlin, Némecko. Byly snimany
potencidly z pravé siné, z Hisova
snopce, z korondrniho sinu a pravé
komory, v klidu a pfi stimulaci. Zjis-
tovali jsme zakladni elektrofyziolo-
gické parametry nutné k potvrzeni
diagnézy AVNRT (viz vyse) a k vy-
louceni ostatnich patologii pfevod-
niho systému srde¢niho.
Elektrofyziologické vysetieni a RFA
probéhlo za 2denni hospitalizace. An-
tiarytmicka medikace (AA) byla vysa-
zena 3 dny pfed provedenim EFV
a po uspésné RFA nebyla nasazena.
Pri potvrzeni diagnézy AVNRT by-
la v jednom sezeni provedena RFA.
Pro mapovani optimdlniho mista
RFA jsme vyuzivali anatomicky
a elektrokardiograficky pristup. Op-
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timalni misto bylo lokalizovino za
fluoroskopické kontroly ve dvou
projekcich - prava sikma a leva Sik-
md. Optimalnim mistem byla pova-
Zovana oblast mezi Gistim koronarni-
ho sinu a trikuspidalnim prstencem -
vétsinou anteriorné od néj. Pokud ne-
byla RFA v této oblasti Gspésnd, katétr
byl premistén inferiornéji nebo do ds-
ti koronarniho sinu ¢i 1-2 cm dovnitf
korondrniho sinu. Pfi netispéchu RFA
v téchto oblastech byl katétr posunut
bliZe k oblasti potencialu Hisova svaz-
ku do medioseptalni oblasti.

V pripadé typické AVNRT jsme
urcovali optimalni mista pfi sinuso-
vém rytmu v uvedenych lokalizacich
blizko trikuspidalniho anulu, kde po-
mér sinového a komorového poten-
cidlu byl mensi nez 1. V téchto mis-
tech byl v nékterych ptipadech sni-
man potencial pomalé drahy - ostry
nejcastéji bifazicky potencidl mezi
potencidlem sifiovym a potencidlem
Hisova svazku.

V piipadé atypické AVNRT bylo
vhodné ablac¢ni misto stanoveno ja-
ko misto nejcastéjsi siriové aktivace
prizpétném vedeni pomalou drahou
v prabéhu beézici tachykardie pfi sti-
mulaci komor ¢i béhem jednotlivych
ech. K provedeni RFA jsme uzivali
ablator Stockert firmy Johnson and
Johnson.

Vyvolatelnost SVT byla testovana
vzdy po manifestaci aktivniho junké-
niho rytmu. Jestlize aplikace radio-
frekvencni energie nevedla k vyvola-
ni junkéniho rytmu, byla vyvola-
telnost tachykardie testovina po
kazdé tieti aplikaci radiofrekvencni
energie. Cilem RFA byla nevyvola-
telnost tachykardie pfi kontrolnim
testovani.

Akutni efekt radiofrekventni ablace

se sledovanim poctu radiofrekventnich
aplikaci, skiaskopického tasu a celkové
doby vikonu

Za plné tspésnou byla RFA AVNRT
povazovana v pripadé nevyvola-
telnosti AVNRT nativné i pii infuzi
s izoproterenolem, za modifikaci po-
malé drahy jsme povazovali nevyvo-
latelnost tachykardie nativné a vyvo-
lani s izoproterenolem pii kontrol-
nim testovani. U pacientt, u kterych
byla providéna reablace a AVNRT
nebyla nativné ani s izoproterenolem
vyvolatelnd (pfitom byla AVNRT do-
kumentovdna neinvazivné), jsme
uspésnost ablace hodnotili vymize-
nim skoku AH intervalu.

Pocet radiofrekvencnich aplikaci je
standardni soudcasti protokolu. Cel-
kovy skiaskopicky ¢as byl méfen au-
tomatickym méficem, ktery je sou-
c¢asti RTG pristroje. Celkova doba vy-
konu byla spocitina z doby zacatku
a konce vykonu, kterd je zapisoviana
do protokolu.

Komplikace vzniklé v souvislosti

$ invazivnim vykonem

U vsech vysetfenych byly sledovany
komplikace pfi a po vykonu.

Sledovani symptomu, zachytu arytmii

a vykonnosti béhem 1 roku po provedené
radiofrekvenini ablaci

Prvni kontrola v arytmologické am-
bulanci probéhla za 1 mésic (+ 1 ty-
den) po provedeném vykonu. Jeji
souddsti bylo zhodnoceni povrchové-
ho EKG a klinické vysetfeni pacien-
ta. VSechna vyse uvedena vysetfeni,
kromé JSS, byla zopakovina opét za
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3 mésice po provedené RFA (tj. EKG,
echokardiografické vysetfeni, bicyklo-
va ergometrie, Holterovo monitoro-
vani a klinické vysetfeni pacienta).

Druha kontrola v arytmologické
ambulanci probéhla za 4 mésice
(+ 14 dnt1) po RFA s vysledky prove-
denych kontrolnich vySetfeni (ECHO
srdce, 24hodinové holterovské mo-
nitorovani, bicyklova ergometrie).

Posledni kontrolni arytmologické
vySetfeni pacienti podstoupili s od-
stupem jednoho roku (+ 1 mésic) po
provedeném vykonu. Zahrnovalo rov-
néz zhodnoceni povrchového EKG,
klinické vysSetfeni pacienta se zamé-
fenim se na ev. obtiZe a zhodnoceni
kvality jeho zivota.

Po jednoro¢nim sledovani jsou pa-
cienti preddvani zpét do péce kardio-
logti, resp. internist(i. Dalsi vysSetieni
na naSem pracovisti probéhne, po-
kud dojde k recidivé obtizi, resp. ta-
chykardie, pacienti jsou o této sku-
tecnosti pouceni.

Hodnoceni kvality Zivota

pro provedené radiofrekventni ablaci
Kvalitu zivota jsme hodnotili na za-
kladé subjektivniho hodnoceni paci-
entem pii kontrole po 12 meésicich
pomoci 4stupriové klasifikace: zcela
bez obtizi - zlepSeno - stejné obtize
- zhorseno.

Vysledky

Ovéfeni vytéinosti klinického vySetreni

a pomocnych vySetfovacich metod pfi
diagnostice atrioventrikularni nodalni
reentry tachykardie

Vysetieni v arytmologické
ambulanci (n = 40)

V naSem souboru bylo nejcastéj-
$im symptomem buseni srdce, a to
u 38(95,0 %) pacientt. 10 (26,3 %)
z téchto 38 pacienttt udivalo desit-
ky sekund az minuty trvajici tachy-
kardii primérné 1krit za tyden,
13 (34,2 %) pacientt pramérné 1krat
za mésic, 15 (39,5 %) pacientt popi-
sovalo buseni srdce 2-5krat v posled-
nim roce. Na pocit na omdleni pfi bé-
zici tachykardii si stézovalo 5 (12,5 %)
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pfi raznych vySetfenich.

pacientil. Bezvédomi udavali 3 (7,5 %)
pacienti (u téchto pacientt byla rov-
néz provedena PSK a vyloucena ma-
ligni arytmie jako pri¢ina obtizi).
Unavu jako hlavni obtize popisoval
1(2,5 %) pacient, tlak ¢i bolest na hru-
di 3 (7,5 %), slabost 4 (10,0 %), dus-
nost 2 (5,0 %) pacienti (graf 1). Né-
ktefi pacienti, zejména mladé Zeny,
udavali nékolik symptomu soucasné.

Holterovské 24hodinové vysetieni
(n=37)

Tachykardie byla zachycena pied EFV
pfi 24hodinovém holterovském mo-
nitorovani u 9 (24,3 %) z 37 vySetre-
nych pacientt a byla v korelaci s po-
pisovanymi symptomy (graf 2).

P11 kontrolnim 24hodinovém hol-
terovském monitorovani, které bylo
provedeno s odstupem 3 mésicti, byl
zachyt jakékoliv arytmie u 3 (8,1 %)
pacientt (1krat sifiové triplety, 1krat
komorova extrasystolie Lown IVb
a 1lkrit zichyt SVT o 14 QRS
komplexech).

Echokardiografické vySetieni

(n = 40)

Ejekéni frakce levé komory byla
59,0+ 7,6 % (20-70). U 3 pacientl
byla diagnostikovina dilatace levé si-
né, 3 pacienti méli trikuspidalni re-
gurgitaci I. stupné, 2 mitrdlni insufi-

cienci I. stupné, 1 pacient byl sledovan
v Centru kardiovaskuldrni a trans-
plantaéni chirurgie (CKTCH) pro
prolaps mitralni chlopné. 2 pacienti
byli odeslani k vySetfeni a ev. dalsi-
mu feSeni z dvodu mitralni insufi-
cience III. stupné do CKTCH. 1 pa-
cient mél tézkou depresi funkce levé
komory s ejekéni frakei 20 %. U os-
tatnich pacientt byla funkce levé ko-
mory normalni.

Pri kontrolnim echokardiografic-
kém vySetieni byla EF LK 59,1 + 7,9 %
(20-70). Nedoslo k zadné statisticky
vyznamné zméné jak ve smyslu zlep-
Seni, tak i zhorSeni.

Vysetieni bicyklovou ergometrii
(n=36)

Ergometrické vySetieni pied i po pro-
vedené RFA pro AVNRT podstoupilo
36 pacientt ze 40 (1 z pacientti byl
po operaci kolene, 3 symptomaticti
pacienti byli zafazeni k EFV akutné).
Ani u jednoho z vySetfenych pacien-
ta se nepodarfilo klinickou tachy-
kardii pfed i po provedené RFA zaté-
zi vyvolat (graf 2).

VySetfeni jicnovou stimulaci sini
(n=32)

Ze sledovaného souboru celkem 4 pa-
cienti odmitli vySetieni JSS. U 1 pa-
cienta nebyla nalezena vhodna poloha
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pro stimulaci, proto bylo od vysetre-
ni ustoupeno. 3 pacienti byli z diivo-
du symptomui zafazeni akutné, pro-
to nebyli JSS vysetfeni. Klinicka ta-
chykardie byla vyvoldna u 21 (65,6 %)
z 32 vySetfenych pacientti (graf 2).

Elektrofyziologické vySetieni
a radiofrekvencni ablace (n = 40)
AVNRT byla pfi EFV vyvoldna ve
37 ze 40 pripada (92,5 %). Typicka
AVNRT byla vyvoldna v 36 ze 40 pfi-
padtt (90,0 %). V 1 pripadu (2,5 %)
byla vyvolana atypickd AVNRT.
V 1 pripadu nebyla tachykardie vyvo-
lana, byla zachycena pouze 3 echa
charakteru AVNRT, ale z dtivodu z4-
chytu klinické tachykardie na EKG,
typické symptomatologii a prikazu
skoku AH intervalu bylo k RFA pfi-
stoupeno. U 2 pacienttl, ktefi pod-
stupovali reablaci, nebyla tachykar-
die vyvolana ani pfi infuzi s izoprote-
renolem. Protoze byl prokizin
vyznamny skok AH intervalu, typic-
ka symptomatologie a dokumento-
vana recidiva klinické tachykardie,
byla provedena RFA.

U vsech byla provedena RFA v ob-
lasti pomalé drihy. Akutni dspés-
nost RFA pro AVNRT byla 100 %.

Akutni efekt radiofrekvenini ablace

se sledovanim pottu radiofrekventnich
aplikaci, skiaskopického tasu a celkové
doby vykonu

Bezprostfedni tspésnost

Ze 40 pacientti, ktefi podstoupili
RFA pro AVNRT, povazujeme tuto
za Uspésnou ve 100 %.

Ve 37 (92,5 %) ptipadech povazuje-
me RFA za plné aspésnou, ve 3 (7,5 %)
pripadech bylo dosazeno modifika-
ce pomalé drdhy. U 2 z téchto 3 pa-
cienttl byla tachykardie vyvolatelna
pouze s izoproterenolem a méla niz-
8i frekvenci, u 1 pacienta byla ta-
chykardie pfi kontrolnim testovani
s izoproterenolem vyvoldna, ale spon-
tanné terminovala po zastaveni infu-
ze. Z dtivodu odmitnuti dalsiho po-
kracovani vykonu pacientem byly ty-
to zdkroky ukonéeny.
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Pocet radiofrekvenénich ablaci,
skiaskopického ¢asu a celkova
doba vykonu

Pramérny pocet aplikaci radiofrek-
vencni energie na pacienta byl 11,1 +
+ 7,5 (1-38), pramérny skiaskopicky
¢as 12,5 + 7,8 minut (3-43) a pri-
mérnd doba vykonu zahrnujici i za-
kladni elektrofyziologické vysetieni
byla 145,9 + 44,3 minut (90-260).

Komplikace vzniklé v souvislosti

s invazivnim vykonem

Komplikace vzniklé v souvislosti
s RFA pro AVNRT se vyskytly ve
2 pripadech ze 40 pacientt (5,0 %).
V 1 ptipadé se po aplikaci RF energie
objevila atrioventrikuldrni blokidda
L stupné, kterd se upravila jiz na
elektrofyziologickém sdle. V druhém
pripadé vznikl v souvislosti s punkci
v. subclavia vlevo pneumotorax. Byla
provedena Biilauova drendz na chi-
rurgické klinice a pacient odesel po
tfech dnech domt.

Sledovani symptoma, zachytu arytmii

a vykonnosti béhem 1 roku po provedené
radiofrekventni ablaci

Hodnoceni béhem

jednoroéniho sledovani

V obdobi dvoudenni hospitalizace by-
la pouze u jedné pacientky zachycena
recidiva - paroxyzmus AVNRT, dobie
reagujici na verapamil. S nasazenou
medikaci se v priibéhu ro¢niho sledo-
vani symptomy nevyskytly a tachya-
rytmie nebyla zachycena, s rekatetri-
zaci proto pacientka nesouhlasila.

U 1 pacienta byly na monitoru za-
chyceny kratké béhy SVT, v dalsim
sledovani byl tento pacient bez obtizi.

U 13 pacientt (32,5 %) byly udava-
ny palpitace nebo byla zachycena
arytmie na EKG (7krat kratka zabu-
$eni srdce - na EKG sinusovy rytmus
bez arytmie, 3krat supraventriku-
larni extrasystoly, kuplety nebo
triplety SVES, 2krit komorova extra-
systolie - max. kuplety KES, u 1 pa-
cienta zachyt SVT o 14 QRS, za dal-
siho sledovani bez obtizi).

U 3 (7,5 %) pacienttt doslo k recidi-
vé stejnych obtizi, byla napldnovana
rekatetrizace. U prvni pacientky byla
provedena rekatetrizace pro recidivu
obtizi - recidiva tachykardie nepro-
kazina - palpitace v.s. na podkladé
levé lateralni skryté spojky vedouci
pouze do 110.min", nefeSeno RFA,
u druhé pacientky byla provedena
reablace typické AVNRT, navic abla-
ce fokalni sifiové tachykardie - v dal-
$im sledovaném obdobi bez obtiZi (je
povazovano za recidivu AVNRT).
Treti pacient popisuje tachykardie
dobfe reagujici na masaz karotid
(povazovano za moznou recidivu
AVNRT), rekatetrizaci odmitl.

1 z pacientti (2,5 %) po 7 mésicich
od provedeni RFA zemfel. V tomto
pripadé se jednalo o 75letého poly-
morbidniho pacienta s vyznamnym
postizenim korondrniho fecisté
a tézkou depresi funkce levé komory
(ejekéni frakce levé komory 20 %).

Z celého souboru 40 sledovanych
pacientl se recidiva tachykardie
objevila béhem ro¢niho sledovani
u 3 (7,5 %) - 1 pacientka dlouhodobé
bez obtizi pri lécbé verapamilem,
jedna pacientka asymptomatickd po
ablaci typické AVNRT a fokalni SVT,
jeden pacient s tachykardiemi reagu-
jicimi na vagové manévry odmitl pla-
novanou rekatetrizaci. Pacienti se
zachycenou arytmii nebyli totozni
se 3 pacienty s tachykardii vyvola-
telnou po RFA s izoproterenolem.

Uspé§nost RFA pro AVNRT v na-
$em souboru po jednoro¢nim sledo-
vani je 92,5 % (37 ze 40), resp. 95,0 %
(38 ze 40), pocitime-li pacientku,
u které byla provedena reablace a je
nadale bez obtizi.

Hodnoceni pracovni

tolerance pied a po provedené
radiofrekvenéni ablaci

Primérna pracovni tolerance (PT)
pied RFA byla 1,8 + 0,5 Wkg' (1-3),
po RFA 2,0 + 0,6 Wkg™ (1-3). Z na-
sledujicich grafu je zfejmé, Ze ke
zlepSeni PT 0 0,5 Wkg™ doslo u 16 ze
36 vysetfenych pacientt (44,4 %), zmé-
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na nenastala u 18 pacientt (50,0 %)
a jen u 2 pacientt (5,6 %) se PT zjis-
téna pii bicyklové ergometrii pro ji-
nou patologii (lkrdt nachlazeni,
lkrat rekonvalescence po apendek-
tomii) o 0,5 Wkg"' zhorsila. Zmény
PT v této skupiné jsou statisticky vy-
znamné (p < 0,01). K hodnoceni
jsme vyuzili parovy T-test.

Hodnoceni kvality Zivota

po provedené RFA

Zvyseni kvality zivota, a tim pfinos
provedené RFA po jednom roce uda-
va 97,4 % zijicich pacientt (38 ze 39).
Zcela bez obtizi je 29 pacientt, zlep-
Seni stavu udava 9 pacientt, 1 pa-
cient popisuje sviij stav jako nezmé-
nény, zadny pacient neudava zhorse-
ni stavu (graf 3).

Diskuse

Na nasem pracovisti se RFA provadi
od roku 1998 a do konce roku 2001
bylo provedeno celkem 104 RFA pro
AVNRT.

Ovéreni vytéinosti klinického vySetieni

a pomocnych vySetfovacich metod

pfi diagnostice atrioventrikularni nodalni
reentry tachykardie

Vysetfeni v arytmologické
ambulanci

Kontrola za meésic po provedeném
vykonu je standardni a méla by byt
zachovana pro kratkodobé sledovani
uspésnosti RFA a zjisténi ev. kompli-
kaci. Ostatni kontroly nepovazujeme
za nezbytné a je mozno zvazit pieda-
ni do péce kardiologa, ev. internisty.
V piipadé tzké spoluprice zaintere-
sovanych lékart bude recidiva aryt-
mie, ev. jind arytmie zjisténa vcas
a lege artis feSena.

Holterovské 24hodinové vysetieni
24hodinova monitorace ma své limi-
tace v zavislosti na omezeném casu
snimani EKG, a tak nemoznosti za-
chyceni méné castych arytmii (15).
Vytéznost je do znacné miry podmi-
néna frekvenci vyskytu odpovidaji-
cich symptomtl.
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Graf 3. Hodnoceni kvality Zivota rok po provedeni radiofrekvencni

ablace.

Dle literatury lze na zakladé holte-
rovského monitorovani zjistit poru-
chu srde¢niho rytmu jako pricinu
palpitaci asi u 30 % pacienta [1,9],
v nasem souboru byl zichyt tachy-
arytmie u 24,3 % nemocnych, coz
muZeme povazovat za srovnatelné.

Zvyseni vytéznosti muize pfinést
pouziti 48hodinového monitorovani
EKG dle Holtera, nebo pouziti smy¢-
kovych nahrdva¢tt s monitoraci asi

jednotydenni.

Echokardiografické vySetieni
Echokardiografické vysetfeni pacien-
ta slouzi ke zjisténi zavaznych mor-
fologickych poruch jesté pred EFV.

Nebyly prokazany zidné vyznam-
né zmény pred RFA a pri kontrolnim
vySetieni za 3 mésice od RFA. Tachy-
kardickd forma kardiomyopatie ne-
byla prokdzina u zadného pacienta.
Pravdépodobnym davodem je vyskyt
pouze paroxyzmadlni formy tachy-
kardie a nepfitomnost tachykardie
perzistujici. Funkce levé komory ne-
byla vyznamnéjsim zptisobem naru-
$ena (kromé jednoho pacienta s is-
chemickou chorobou srde¢ni - po-
drobnosti viz vyse).

Echokardiografické vysetfeni po
RFA nepfinasi
a u dal$ich pacientti nebude rutinné
provadéno.

nové informace

Vysetieni bicyklovou ergometrii

Fyzicka zatéz je prirozenym provo-
ka¢nim momentem vzniku arytmie.
Zatézové vysetfeni odkryvd srdecni

arytmie vzniklé pfi submaximaélni
nebo maximalni zatézi [17]. Béhem
zatéze vsak vyvoladni udrzujici se ta-
chykardie neni obvyklé. V literature
je udavan vyskyt SVT v 1-2 % pacien-
tt z bézného vzorku populace
av 10-15 % u pacientd nemocnych,
sledovanych pro SVT [17]. V nasem
souboru nebyla tachykardie vyvola-
na u zadného pacienta (pfed ani
po RFA).

Zatézové vysetfeni proto povazuje-
me pouze za metodu doplikovou,
vhodnou v pfipadech, kde se da
z anamnézy vysledovat souvislost vy-
skytu arytmie pfi zatézi, v soucasné
dobé neni standardné provadéna
u pacientt prichazejicich k EFV.

Ergometrii po provedené RFA rov-
néz neni nutno rutinné provadeét.
U nékterych tachykardiemi trauma-
tizovanych jedincl muze pomoci
snizit obavu ze vzniku buseni srdce
pii zatézi.

VySetfeni jicnovou stimulaci sini

Jicnova stimulace sini patfi mezi do-
plnkova vysetieni srdecnich arytmii
na specializovanych pracovistich za-
byvajicich se arytmologickou proble-
matikou a pfedstavuje neinvazivni
(resp. semiinvazivni) metodu. Jeji li-
mitaci je nemoznost detekovat po-
tencidl Hisova snopce a diskomfort
vnimany ze strany pacienta. V po-
sledni dobé se tolerance metody zvy-
sila, coz souvisi s modernizaci elek-
trod a zevnich kardiostimulatort.
Stipal [16] ve své préci udava vyvola-
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telnost SVT okolo 20 % pripadi. Za-
hrnuje vsak do souboru pacienty se
vSemi typy SVT, v nasem souboru
pacientt byla klinicka tachykardie -
AVNRT - vyvolana u 65,6 % z 32 vy-
Setfenych pacient(i. Niz$i vyvola-
telnost SVT u Stipala je ziejmé zpui-
sobena neselektovanym souborem
pacienttl. V poslednich letech je me-
toda vyuzivana hlavné pfi identifika-
ci a lécbé akutnich tachykardii - pro
zdznam jicnového svodu (odliseni
SVT a komorové tachykardie) a ev.
feseni bézici arytmie (zruSeni tachy-
kardie overdrivingem).

Vzhledem k tomu, Ze JSS arytmii
nefe$i a vyvolatelnost, presna dia-
gnostika 1 1é¢ba je vyhrazena EFV
a RFA, vétsina specializovanych pra-
covist tuto metodu neprovadi. Je da-
vana prednost EFV, kterd arytmii
presné definuje a RFA jako terapeutic-
ky zakrok vétsinou primo navazuje.

Vysetfeni JSS muizeme doporucdit
provést u symptomatickych pacien-
ta odmitajicich EFV, ktefi nékdy
sami z4daji pokud mozno neinva-
zivni doSetfeni, a ve vySe uvedenych

indikacich.

Elektrofyziologické vySetieni

Na pokladé dobte odebrané anamné-
zy lze ¢asto indikovat pacienta k EFV
bez provadéni casové naroc¢nych,
resp. pacienta zatézujicich pomoc-
nych vysetfeni. EFV je jedinou spo-
lehlivou metodou, ktera vede k rych-
lé a presné diagnostice a vétSinou
i k navazujici terapii. Bude to vyza-
dovat jiny piistup a vétsi informova-
nost jak praktickych lékart, tak
internisttl a kardiologti v terénu.

Akutni efekt radiofrekventni ablace

se sledovanim poitu radiofrekveninich
aplikaci, skiaskopického tasu a celkové
doby vykonu

Pri srovndni s daty z literatury a re-
gistril je nutné brat zfetel na rok, se
kterym vysledky srovnavame. V Ces-
ké republice byla plnd akutni Gspés-
nost ablace pro AVNRT v roce 1998
96,8 %, castecna ve 2,0 % piipada
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[6,11]. Procento tspésnosti muize byt
ovlivnéno tim, ze mezi ispésné RFA
AVNRT zafadime modifikace poma-
lé drahy s vyvolatelnosti arytmie
pouze po podini izoproterenolu,
bez vyskytu tachykardie pfi dal$im
sledovani.

Porovname-li nase data s dostup-
nymi daty publikovanymi v zahrani-
¢i, povazujeme akutni aspésnost za
srovnatelnou. Calkins et al [3] uva-
déji na souboru pacientt, kterym by-
la v letech 1992-1995 provedena
RFA pro AVNRT, akutni tGspésnost
v 97 % pripadi. Dle ¢eského registru
vysledktt RFA pro AVNRT byla v ro-
ce 2002 bezprostiedni tspésnost
98,5 % [5].

V letech 1998, 2000 a 2002 byl
pramérny skiaskopicky ¢as u ablaci
AVNRT v CR 16,0 minut; 13,0 minut
a 9,0 minut, celkovd doba vykonu
v roce 2002 byla 110 min [S]. V cent-
rech s nejvétsimi zkuSenostmi s ka-
tetriza¢nimi ablacemi v 1é¢bé tachy-
kardii jsou priimérné skiaskopické
Casy i celkova délka vykonu v dané
indikaci vyrazné kratsi nez udava re-
publikovy pramér.

V nasem souboru (rok 2002) byl
pramérny skiaskopicky cas 12,5 =+
+ 7,8 minut (3-43), celkova doba vy-
konu byla 1459 + 443 minut
(90-260). Nase vysledky v porovnani
s vysledky celorepublikovymi pova-
Zujeme za prijatelné.

Vyznamnym zatézujicim faktorem
RFA je radia¢ni zafeni. Riziko fatalni
malignity pfi skiaskopii trvajici
60 minut se zvysuje o 0,3 % proti
bézné populaci [2,10]. Riziko spojené
se zafenim je vyznamné zejména pro
lékate provadeéjiciho vykon, ktery je
zafeni vystaven na rozdil od pacienta
opakované. Na zacinajicim pracovis-
ti jsou ¢asy zakroku a skiaskopie del-
81 (vyukova kfivka - learning curve),
rovnéz uspésnost vykonu s délkou
jeho provadéni na pracovisti nartis-
td. Snaha o minimalizaci negativ-
nich faktort je zajisténa koncentraci
ablaci do specializovanych center
(pracovisté s akreditaci pro EFV

a RFA), kde se s nartstajici zkuse-
nosti vysetfujicich zkracuje doba
skiaskopie [14].

Komplikace vzniklé v souvislosti

§ invazivnim vykonem

Nejcastéjsi ze zavaznych komplikaci
je atrioventrikuldrni blokada vyssiho
stupné (k ni doslo po ablaci pro
AVNRT v roce 1998 v CR u 4,2 % pa-
cientt1). V recentni prospektivni ran-
domizované studii byl vyskyt atrio-
ventrikuldrni blokady u 1,3 % ablaci
AVNRT [11]. U center s nejvétsim
poctem ablaci je riziko atrioventriku-
larni blokady vyssiho stupné dlou-
hodobé pod 2 % [11]. V zahrani¢nich
zdrojich se uvadi riziko tmrti ve spo-
jeni s vykonem 0,08 %, celkové riziko
zavaznéjsich komplikaci 3,1-4,4 %,
riziko vSech komplikaci 8,2 % [3,4].
Vyskyt komplikaci u RFA pro
AVNRT byl v nasem souboru u 2 ze
40 pacientti (5,0 %).

Sledovéni symptom, zachytu arytmii

a vykonnosti béhem 1 roku po provedené
radiofrekvenini ablaci

Symptomy, které provizeji SVT,
mohou byt nevyznamné nebo se mo-
hou manifestovat jako buseni srdce,
pocity na omdleni (vyskytuji se nej-
castéji pravé u AVNRT) [12], dusnos-
ti, anginéznimi bolestmi, opresemi
na hrudniku.

Synkopa, srde¢ni slabost nebo na-
hla smrt jsou symptomy vzicné
a manifestuji se pfi soucasném za-
vazném srde¢nim onemocnéni ¢i
u extrémné rychlych tachykardii
(deblokovany flutter sini, komorova
preexcitace) [13].

Klinicky vyznamné muze byt rov-
néz zjisténi, Ze béhem roc¢niho sledo-
vani pacienttt po RFA pro AVNRT
vétsina nema tachykardie, asi tfetina
vsak intermitentné vnima nepravi-
delnost srde¢ni akce, kterd by méla
byt objektivizovana. Vétsinou jde
o nevyznamnou supraventrikuldrni
¢i komorovou extrasystolii. Pii pri-
kazu recidivy AVNRT je tieba pa-
cienta pfesvédcit o nutnosti reablace.

Vniti Lék 2005; 51(5) m————
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Srovnani zdtézového testu pred
RFA a po ni jsme v literatufe nenasli.
Zvyseni vykonnosti nasich pacientt
si vysvétlujeme zlepSenim vyuziti té-
lesnych rezerv a sniZzenou obavou
z vyvolani klinické arytmie po Gspés-
né provedeném vykonu.

Hodnoceni kvality Zivota po provedené
radiofrekventni ablaci

V ramci vedeni registru téchto vyko-
nt v CR je povinnost sledovat pa-
cienty a efekt vykonu minimalné po
dobu 1 roku, bylo by tedy jisté zaji-
mavé dalsi dlouhodobé sledovani,
véetné hodnoceni kvality zivota.

Pro hodnoceni kvality Zivota kar-
diologického pacienta se vyuziva
minnesotsky dotaznik. Bylo by Za-
douci vytvotit obdobu tohoto dotaz-
niku, pomoci kterého by se dala ob-
jektivné hodnotit kvalita zivota paci-
entd s arytmiemi.

Pro potfeby naseho hodnoceni
jsme povazovali 4stupriiovou kvalita-
tivni stupnici za dostate¢nou.

Srovnani nasi a publikované uspésnosti
RFA pro AUNRT

Recentni pfehledy uvadéji dlouho-
dobou tuspésnost RFA u AVNRT
v 98-100 %.

Limitace porovnani nasich vysled-
ka se zahraniénimi daty je v tom, Ze
zahrani¢ni data jsou star$i nez data
uvedend v CR, resp. data z nasi studie.
Budou-li RFA provadény v centrech
s vysokym poctem vykont, muzZeme
predpokladat téméi 100% tspésnost
a minimalni vyskyt komplikaci.

Laver

Pro diagnostiku a tspésnou lécbu
AVNRT je dulezity zachyt arytmie,
u které je z neinvazivnich metod pii-
nosné EKG a holterovské vysetfeni,
zatimco ergometrie nema prakticky
vyznam. Vétsi diagnosticky vyznam
ma semiinvazivni vySetfeni JSS.
U symptomatického pacienta je pre-

ferovino EFV s nasledné provedenou
RFA, které prinaseji presnou diagné-
zu i feSeni arytmie.

Po RFA doslo v nasem souboru ke
zvy$eni PT téméf u poloviny nemoc-
nych predevsim odstranénim psy-
chickych zabran.

Vysledky (Gspésnost RFA AVNRT
akutni a jednorocni, pocet aplikaci
RFA, skiaskopicky cas i celkovy cas
vykonu) na nasem pracovisti ve sle-
dovaném obdobi jsou srovnatelné
s publikovanymi a pfednesenymi

vysledky.
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