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hlavně) léčbu radiofrekvenční ablací
(RFA), která u indikovaných pacien-
tů přímo na EFV navazuje.

Při rozhodování o optimálním
způsobu léčby je nutné brát v úvahu
řadu faktorů, a to přítomnost orga-

logické vyšetření (EFV), které nám
pomáhá ozřejmit mechanizmus
vzniku a udržování srdeční arytmie,
diagnostikovat typ arytmie. To jsou
hlavní parametry pro další léčbu,
a to jak medikamentózní, tak (a to

Souhrn: Úvod: Radiofrekvenční ablace (RFA) atrioventrikulární nodální reentry tachykardie (AVNRT) je metodou první volby
u pacientů se symptomatickou AVNRT. Cíl: Cílem práce bylo ověřit výtěžnost neinvazivních vyšetřovacích metod při diagnostice
AVNRT, sledovat úspěšnost metody a kvalitu života po provedené RFA, sledovat skiaskopický čas, počet aplikací RF (ra-
diofrekvenční) energie, celkovou dobu a komplikace výkonu a srovnat fyzickou výkonnost před a po provedené RFA. Pacienti a me-
tody: Bylo hodnoceno 40 po sobě jdoucích pacientů (od 1. 1. 2002 do 31. 12. 2002), kteří podstoupili ve FN u sv. Anny v Brně
elektrofyziologické vyšetření (EFV) s diagnózou AVNRT. Před EFV bylo provedeno klinické vyšetření, EKG, holterovské monito-
rování, jícnová stimulace síní (JSS), bicyklová ergometrie, echokardiografické vyšetření. Všechna vyšetření, kromě JSS, byla zopa-
kována po RFA. Výsledky: Tachykardie nebyla při bicyklové ergometrii vyvolána ani u jednoho z pacientů. Tachykardie byla zachy-
cena v 9 (24,3 %) z 37 vyšetřených při 24hodinovém holterovském monitorování. Klinická tachykardie při JSS byla vyvolána
u 21 (65,6 %) z 32 pacientů a během EFV u 37 (92,5 %) ze 40 pacientů. Počet aplikací radiofrekvenční energie na pacienta byl
11,1 ± 7,5 (1–38), skiaskopický čas 12,5 ± 7,8 (3–43) minut, průměrná doba výkonu byla 145,9 ± 44,3 (90–260) minut. Komplika-
ce vznikly ve 2 případech (5,0 %) – 1krát přechodná atrioventrikulární blokáda I. stupně a 1krát pneumotorax vlevo. Po RFA do-
šlo u 16 (44,4 %) ze 36 vyšetřených pacientů ke zvýšení pracovní tolerance o 0,5 W.kg–1. Bezprostřední úspěšnost RFA pro AVNRT
byla v našem souboru 100%. Ze skupiny 40 sledovaných pacientů se během 1 roku recidiva tachykardie objevila u 3 (7,5 %) pacien-
tů (úspěšná reablace 1krát, dobrý efekt verapamilu 1krát, reablace odmítnuta 1krát). V naší skupině pacientů nemá při jednoroč-
ní kontrole tachykardie 97,4 % pacientů. Zvýšení kvality života po provedení RFA udává po roce 38 z 39 (97,4 %) žijících pacien-
tů. Závěr: Pro diagnostiku a úspěšnou léčbu AVNRT je důležitý záchyt arytmie. Z neinvazivních metod je přínosné EKG a holte-
rovské vyšetření. Ergometrie nemá praktický význam. Větší diagnostický význam má semiinvazivní vyšetření JSS. Potvrzení i řešení
arytmie přináší EFV s RFA. Po RFA došlo v našem souboru ke zvýšení PT téměř u poloviny nemocných pravděpodobně odstra-
něním psychických zábran. Výsledky RFA AVNRT na našem pracovišti jsou srovnatelné s publikovanými výsledky.

Klíčová slova: katetrová radiofrekvenční ablace – atrioventrikulární nodální reentry tachykardie – bicyklová ergometrie – holte-
rovské monitorování – jícnová stimulace síní

Úvod

V posledních letech dochází k výraz-
ným změnám v diagnostice a léčbě
supraventrikulárních arytmií. K diag-
nostice je kromě neinvazivních po-
stupů využíváno právě elektrofyzio-



nického postižení srdce, typ srdeční
arytmie, symptomy, délku a četnost
výskytu obtíží, přístup pacienta
k léčbě – jeho preferenci určitého lé-
čebného postupu.

Supraventrikulární tachykardie
(SVT) snižují kvalitu života. Atrio-
ventrikulární nodální reentry tachy-
kardie (AVNRT) tvoří většinu paro-
xyzmálních SVT, a proto se v této
práci zaměřujeme právě na AVNRT.

Podstatou AVNRT je existence ale-
spoň dvou drah, které se liší refrakte-
ritami a rychlostí vedení. Pomalá
dráha má kratší refrakteritu a vede
pomaleji, zatímco rychlá dráha má
delší refrakteritu a vede rychleji. Tzv.
typická AVNRT, která je nejčastější
(asi v 90 %), vzniká uzavřením reen-
try okruhu s prográdním vedením
po pomalé dráze a retrográdním ve-
dením na síně po rychlé dráze. Při
tzv. atypické AVNRT je tomu na-
opak nebo se prográdní vedení děje
po jiné, další pomalé dráze. V sou-
časné době katetrovou ablaci poma-
lé dráhy u AVNRT považujeme za

metodu první volby u symptomatic-
ké tachykardie a všude tam, kde rizi-
ko farmakologické léčby převyšuje ri-
zika ablace. Hlavní výhodou katetro-
vé ablace je vysoká pravděpodobnost
úplného vyléčení nemocného, dále
pak úspora dlouhodobého, někdy
i celoživotního užívání medikamen-
tů, a tím i trvalé zátěže léky.

Cíle práce

Ovìøení výtì�nosti klinického 

vyšetøení a pomocných vyšetøovacích 

metod pøi diagnostice atrioventrikulární

nodální reentry tachykardie

Prvotním cílem naší práce bylo ově-
řit, jakým způsobem můžeme nej-
efektivněji diagnostikovat přítom-
nost AVNRT. K tomuto cíli jsme
využili klinické vyšetření, elekrokar-
diografické vyšetření (EKG), holte-
rovské 24hodinové monitorování
srdečního rytmu, bicyklovou ergo-
metrii – jejím cílem bylo sledovat vliv
zátěže na inducibilitu srdeční aryt-
mie, dále pak vyvolatelnost arytmie
jícnovou stimulací síní (JSS).

Akutní efekt radiofrekvenèní ablace se 

sledováním poètu radiofrekvenèních aplikací,

skiaskopického èasu a celkové doby výkonu

Dalším cílem práce bylo sledovat
akutní a jednoroční úspěšnost výko-
nu, dále pak sledovat délku radiační
zátěže vyjádřenou celkovým skiasko-
pickým časem, počet aplikací RF
energie a celkovou dobu výkonu, což
odráží zkušenost lékařů pracoviště
s prováděním výkonu.

Komplikace vzniklé v souvislosti 

s invazivním výkonem

Každý invazivní výkon s sebou přiná-
ší i celou řadu rizik. Proto jsme se za-
měřili i na četnost a popis kompli-
kací vzniklých v souvislosti s tímto
výkonem.

Sledování symptomù, záchytu arytmií 

a výkonnosti bìhem 1 roku po provedené

radiofrekvenèní ablaci

Celá skupina pacientů byla podrobe-
na kontrole na našem pracovišti
v odstupu 1, 4 a 12 měsíců po prove-
dené RFA.
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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 1st degree atrioventricular block once and pneumothorax on the left side once. After the RFA, the
exercise tolerance increased of 0.5 W.kg–1 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



Dalším cílem bylo sledování změn
výkonnosti pacientů po provedené
RFA. K tomu jsme využili zátěžové-
ho vyšetření bicyklovou ergometrií.

Hodnocení kvality �ivota po provedené 

radiofrekvenèní ablaci

Kvalitu života jsme hodnotili na zá-
kladě subjektivního hodnocení pa-
cientem při kontrole po 12 měsících.

Soubor pacientù

Do vyšetřovaného souboru jsme za-
hrnuli 40 pacientů po RFA AVNRT,
kteří byli elektrofyziologicky vyšetře-
ni na I. interní kardio-angiolo-
gické klinice LF MU a FN u sv. Anny
v Brně, v období od 1. 1. 2002 do
31. 12. 2002.

Sledovaný soubor zahrnuje 40 pa-
cientů průměrného věku 44,4 ±
± 16,0 (20–75) let. Z toho bylo 10 mu-
žů (25,0 %) průměrného stáří 56,5 ±
± 15,7 (20–75) let a 30 žen (75,0 %)
průměrného stáří 40,3 ± 14,0 (21 až
73) let.

Pro jiné závažné onemocnění
(ICHS, hypertenzi, hyperlipoprotei-
nemii nebo diabetes mellitus) se léči-
lo 9 (22,5 %) pacientů, zejména vyšší-
ho věku.

Metodika

Ovìøení výtì�nosti klinického 

vyšetøení a pomocných vyšetøovacích 

metod pøi diagnostice atrioventrikulární

nodální reentry tachykardie

Všichni pacienti byli vyšetřeni maxi-
málně 1 měsíc před plánovaným
EFV. Bylo provedeno vyšetření v aryt-
mologické ambulanci s natočením
EKG, 24hodinové holterovské moni-
torování, echokardiografické vyšet-
ření, bicyklová ergometrie, u většiny
JSS, následně pak elektrofyziolo-
gické vyšetření.

Vyšetření v arytmologické 
ambulanci
U všech pacientů, kteří byli odesláni
na odborné arytmologické pracoviš-
tě, byla provedena důkladná anamné-
za (sledování symptomů), provedeno

klinické vyšetření a natočeno klidové
EKG. Na základě symptomů (nejčas-
těji bušení srdce), dle záznamu tachy-
kardie na EKG či v průběhu holte-
rovského vyšetření, které bylo prove-
deno na jiném pracovišti a záznam
zapůjčen, bylo vysloveno podezření
na tachyarytmii jako příčinu obtíží.
Všichni pacienti byli seznámeni
s dalším diagnostickým postupem.

Holterovské 24hodinové vyšetření
Vyšetření bylo provedeno na přístro-
jích Marquette MARS a Marquette
Q-MED. EKG křivky byly snímány
po dobu 24 hodin ve svodech V1
a V5. Vyšetřovaní po celou dobu vy-
konávali svou běžnou denní pracov-
ní činnost, písemně zaznamenávali
časový harmonogram činností a pří-
padné subjektivní obtíže s časem
a dobou jejich trvání. Všichni ne-
mocní, kteří byli medikamentózně
léčeni antiarytmiky (AA), měli mini-
málně 3 dny vysazenou AA terapii
před provedením 24hodinového mo-
nitorování. Žádný z pacientů našeho
souboru nebyl léčen amiodaronem.
Holterovské vyšetření jsme opět po-
užili 3 měsíce po RFA jako jednu
z kontrol úspěšnosti léčby.

Echokardiografické vyšetření
Standardní echokardiografické vy-
šetření bylo provedeno na přístroji
Ultramark 9 HDI sondou 2,5 MHz –
v parasternální dlouhé ose, krátké
ose a apikální 2dutinové a 4dutinové
projekci, byly měřeny základní para-
metry. Cílem bylo objektivizovat ve-
likost srdečních oddílů, diagnostiko-
vat závažné morfologické poruchy
a zjistit ejekční frakci levé komory.

Vyšetření bicyklovou ergometrií
Ergometrický test byl prováděn 3 dny
po vysazení AA medikace, dle stan-
dardního protokolu používaného na
I. interní kardio-angiologické klinice
LF MU a FN u sv. Anny v Brně. K vy-
šetření byl použit přístroj ERGO-
METRICS 900. V klidu byl u pacien-
ta změřen tlak, natočeno 12svodové

EKG. Základní zátěž byla nastavena
na 0,5 W.kg–1. Po 3 minutách zátěže
bylo natočeno EKG a změřen tlak,
zátěž byla postupně zvyšována
o 0,5 W.kg–1. Indikací k ukončení vy-
šetření bylo dosažení maximální te-
pové frekvence pro danou věkovou
skupinu, vyčerpanost či vyvolání sr-
deční arytmie, resp. další standardní
indikace k ukončení testu. Tlak
a EKG jsme sledovali i v období resti-
tuce, v 1., 3., 6., 9. minutě a ev. dále po
3 minutách až k normalizaci srdeční
frekvence a tlaku. Vyšetření bylo zo-
pakováno za 3 měsíce po RFA.

Vyšetření jícnovou stimulací síní
Kvadrupolární elektroda byla zave-
dena po lokálním znecitlivění hlta-
nu do oblasti nad levou srdeční síň,
poloha byla ověřena jícnovým svo-
dem. Pomocí vzestupné sériové sti-
mulace jsme provedli vyšetření sino-
atriálního uzlu (zotavovací čas), zhod-
notili vedení atrioventrikulárním
uzlem (Wenckebachův bod), resp.
urychlené atrioventrikulární vedení
přes přídatnou spojku. V případě
dvojího vedení přes AV uzel jsme
změřili velikost skokového prodlou-
žení AV intervalu (potvrzení duality
vedení v AV uzlu), a tím potvrdili
možnost vzniku AVNRT. Vyvola-
telnost tachykardie jsme posuzovali
dále při vzestupné sériové stimulaci
síní a při zařazování extrastimulů do
vnucené frekvence 100–120.min–1.

Pokud při vzestupné stimulaci
se zvyšováním srdeční frekvence
o 10.min–1 nebo při extrastimulaci jed-
ním extrastimulem po zkrácení va-
zebného intervalu o 10 ms dochází
ke skokovému prodloužení AV inter-
valu o 50 ms, považujeme diagnózu
duality v AV uzlu za velmi pravděpo-
dobnou. Pokud je velikost odskoku
AV intervalu 100 ms a větší, dualita
v AV uzlu je jistá [16]. Rovněž byla
provedena stimulace pomocí burstů.
Při vyvolání klinické tachykardie
jsme využili vztahu kmitu P (A – atri-
al) s velkou amplitudou v jícnovém
svodu ke komplexu QRS (V – ventri-
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cular) k ev. rozlišeni supraventriku-
lárních arytmií. Dle algoritmu: po-
kud AV > VA při SVT a VA < 70 ms,
lze předpokládat AVNRT [7,8].

Cílem bylo objektivizovat typ sr-
deční arytmie a ozřejmit vyvola-
telnost srdeční arytmie.

Elektrofyziologické vyšetření
a radiofrekvenční ablace
V případě závažného podezření na
tachyarytmii jako příčinu obtíží či
při neinvazivně diagnostikované SVT
bylo provedeno EFV. Pro registraci
nitrosrdečních potenciálů jsme po-
užívali zařízení EP Control Biotro-
nik, Berlín, Německo. Byly snímány
potenciály z pravé síně, z Hisova
snopce, z koronárního sinu a pravé
komory, v klidu a při stimulaci. Zjiš-
ťovali jsme základní elektrofyziolo-
gické parametry nutné k potvrzení
diagnózy AVNRT (viz výše) a k vy-
loučení ostatních patologií převod-
ního systému srdečního.

Elektrofyziologické vyšetření a RFA
proběhlo za 2denní hospitalizace. An-
tiarytmická medikace (AA) byla vysa-
zena 3 dny před provedením EFV
a po úspěšné RFA nebyla nasazena.

Při potvrzení diagnózy AVNRT by-
la v jednom sezení provedena RFA.

Pro mapování optimálního místa
RFA jsme využívali anatomický
a elektrokardiografický přístup. Op-

timální místo bylo lokalizováno za
fluoroskopické kontroly ve dvou
projekcích – pravá šikmá a levá šik-
má. Optimálním místem byla pova-
žována oblast mezi ústím koronární-
ho sinu a trikuspidálním prstencem –
většinou anteriorně od něj. Pokud ne-
byla RFA v této oblasti úspěšná, katétr
byl přemístěn inferiorněji nebo do ús-
tí koronárního sinu či 1–2 cm dovnitř
koronárního sinu. Při neúspěchu RFA
v těchto oblastech byl katétr posunut
blíže k oblasti potenciálu Hisova svaz-
ku do medioseptální oblasti.

V případě typické AVNRT jsme
určovali optimální místa při sinuso-
vém rytmu v uvedených lokalizacích
blízko trikuspidálního anulu, kde po-
měr síňového a komorového poten-
ciálu byl menší než 1. V těchto mís-
tech byl v některých případech sní-
mán potenciál pomalé dráhy – ostrý
nejčastěji bifazický potenciál mezi
potenciálem síňovým a potenciálem
Hisova svazku.

V případě atypické AVNRT bylo
vhodné ablační místo stanoveno ja-
ko místo nejčastější síňové aktivace
při zpětném vedení pomalou drahou
v průběhu běžící tachykardie při sti-
mulaci komor či během jednotlivých
ech. K provedení RFA jsme užívali
ablátor Stockert firmy Johnson and
Johnson.

Vyvolatelnost SVT byla testována
vždy po manifestaci aktivního junkč-
ního rytmu. Jestliže aplikace radio-
frekvenční energie nevedla k vyvolá-
ní junkčního rytmu, byla vyvola-
telnost tachykardie testována po
každé třetí aplikaci radiofrekvenční
energie. Cílem RFA byla nevyvola-
telnost tachykardie při kontrolním
testování.

Akutní efekt radiofrekvenèní ablace 

se sledováním poètu radiofrekvenèních

aplikací, skiaskopického èasu a celkové 

doby výkonu

Za plně úspěšnou byla RFA AVNRT
považována v případě nevyvola-
telnosti AVNRT nativně i při infuzi
s izoproterenolem, za modifikaci po-
malé dráhy jsme považovali nevyvo-
latelnost tachykardie nativně a vyvo-
lání s izoproterenolem při kontrol-
ním testování. U pacientů, u kterých
byla prováděna reablace a AVNRT
nebyla nativně ani s izoproterenolem
vyvolatelná (přitom byla AVNRT do-
kumentována neinvazivně), jsme
úspěšnost ablace hodnotili vymize-
ním skoku AH intervalu.

Počet radiofrekvenčních aplikací je
standardní součástí protokolu. Cel-
kový skiaskopický čas byl měřen au-
tomatickým měřičem, který je sou-
částí RTG přístroje. Celková doba vý-
konu byla spočítána z doby začátku
a konce výkonu, která je zapisována
do protokolu.

Komplikace vzniklé v souvislosti 

s invazivním výkonem

U všech vyšetřených byly sledovány
komplikace při a po výkonu.

Sledování symptomù, záchytu arytmií 

a výkonnosti bìhem 1 roku po provedené

radiofrekvenèní ablaci

První kontrola v arytmologické am-
bulanci proběhla za 1 měsíc (± 1 tý-
den) po provedeném výkonu. Její
součástí bylo zhodnocení povrchové-
ho EKG a klinické vyšetření pacien-
ta. Všechna výše uvedená vyšetření,
kromě JSS, byla zopakována opět za
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Graf 1. Symptomy pacientů s atrioventrikulární nodální reentry
tachykardií před elektrofyziologickým vyšetřením.
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3 měsíce po provedené RFA (tj. EKG,
echokardiografické vyšetření, bicyklo-
vá ergometrie, Holterovo monitoro-
vání a klinické vyšetření pacienta).

Druhá kontrola v arytmologické
ambulanci proběhla za 4 měsíce
(± 14 dnů) po RFA s výsledky prove-
dených kontrolních vyšetření (ECHO
srdce, 24hodinové holterovské mo-
nitorování, bicyklová ergometrie).

Poslední kontrolní arytmologické
vyšetření pacienti podstoupili s od-
stupem jednoho roku (± 1 měsíc) po
provedeném výkonu. Zahrnovalo rov-
něž zhodnocení povrchového EKG,
klinické vyšetření pacienta se zamě-
řením se na ev. obtíže a zhodnocení
kvality jeho života.

Po jednoročním sledování jsou pa-
cienti předáváni zpět do péče kardio-
logů, resp. internistů. Další vyšetření
na našem pracovišti proběhne, po-
kud dojde k recidivě obtíží, resp. ta-
chykardie, pacienti jsou o této sku-
tečnosti poučeni.

Hodnocení kvality �ivota 

pro provedené radiofrekvenèní ablaci

Kvalitu života jsme hodnotili na zá-
kladě subjektivního hodnocení paci-
entem při kontrole po 12 měsících
pomocí 4stupňové klasifikace: zcela
bez obtíží – zlepšeno – stejné obtíže
– zhoršeno.

Výsledky

Ovìøení výtì�nosti klinického vyšetøení

a pomocných vyšetøovacích metod pøi

diagnostice atrioventrikulární nodální

reentry tachykardie

Vyšetření v arytmologické 
ambulanci (n = 40)
V našem souboru bylo nejčastěj-
ším symptomem bušení srdce, a to
u 38 (95,0 %) pacientů. 10 (26,3 %)
z těchto 38 pacientů udávalo desít-
ky sekund až minuty trvající tachy-
kardii průměrně 1krát za týden,
13 (34,2 %) pacientů průměrně 1krát
za měsíc, 15 (39,5 %) pacientů popi-
sovalo bušení srdce 2–5krát v posled-
ním roce. Na pocit na omdlení při bě-
žící tachykardii si stěžovalo 5 (12,5 %)

cienci I. stupně, 1 pacient byl sledován
v Centru kardiovaskulární a trans-
plantační chirurgie (CKTCH) pro
prolaps mitrální chlopně. 2 pacienti
byli odesláni k vyšetření a ev. další-
mu řešení z důvodu mitrální insufi-
cience III. stupně do CKTCH. 1 pa-
cient měl těžkou depresi funkce levé
komory s ejekční frakcí 20 %. U os-
tatních pacientů byla funkce levé ko-
mory normální.

Při kontrolním echokardiografic-
kém vyšetření byla EF LK 59,1 ± 7,9 %
(20–70). Nedošlo k žádné statisticky
významné změně jak ve smyslu zlep-
šení, tak i zhoršení.

Vyšetření bicyklovou ergometrií
(n = 36)
Ergometrické vyšetření před i po pro-
vedené RFA pro AVNRT podstoupilo
36 pacientů ze 40 (1 z pacientů byl
po operaci kolene, 3 symptomatičtí
pacienti byli zařazeni k EFV akutně).
Ani u jednoho z vyšetřených pacien-
tů se nepodařilo klinickou tachy-
kardii před i po provedené RFA zátě-
ží vyvolat (graf 2).

Vyšetření jícnovou stimulací síní
(n = 32)
Ze sledovaného souboru celkem 4 pa-
cienti odmítli vyšetření JSS. U 1 pa-
cienta nebyla nalezena vhodná poloha

pacientů. Bezvědomí udávali 3 (7,5 %)
pacienti (u těchto pacientů byla rov-
něž provedena PSK a vyloučena ma-
ligní arytmie jako příčina obtíží).
Únavu jako hlavní obtíže popisoval
1 (2,5 %) pacient, tlak či bolest na hru-
di 3 (7,5 %), slabost 4 (10,0 %), duš-
nost 2 (5,0 %) pacienti (graf 1). Ně-
kteří pacienti, zejména mladé ženy,
udávali několik symptomů současně.

Holterovské 24hodinové vyšetření
(n = 37)
Tachykardie byla zachycena před EFV
při 24hodinovém holterovském mo-
nitorování u 9 (24,3 %) z 37 vyšetře-
ných pacientů a byla v korelaci s po-
pisovanými symptomy (graf 2).

Při kontrolním 24hodinovém hol-
terovském monitorování, které bylo
provedeno s odstupem 3 měsíců, byl
záchyt jakékoliv arytmie u 3 (8,1 %)
pacientů (1krát síňové triplety, 1krát
komorová extrasystolie Lown IVb
a 1krát záchyt SVT o 14 QRS
komplexech).

Echokardiografické vyšetření
(n = 40)
Ejekční frakce levé komory byla
59,0 ± 7,6 % (20–70). U 3 pacientů
byla diagnostikována dilatace levé sí-
ně, 3 pacienti měli trikuspidální re-
gurgitaci I. stupně, 2 mitrální insufi-

Graf 2. Záchyt atrioventrikulární nodální reentry tachykardie
při různých vyšetřeních.
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pro stimulaci, proto bylo od vyšetře-
ní ustoupeno. 3 pacienti byli z důvo-
du symptomů zařazeni akutně, pro-
to nebyli JSS vyšetřeni. Klinická ta-
chykardie byla vyvolána u 21 (65,6 %)
z 32 vyšetřených pacientů (graf 2).

Elektrofyziologické vyšetření 
a radiofrekvenční ablace (n = 40)
AVNRT byla při EFV vyvolána ve
37 ze 40 případů (92,5 %). Typická
AVNRT byla vyvolána v 36 ze 40 pří-
padů (90,0 %). V 1 případu (2,5 %)
byla vyvolána atypická AVNRT.
V 1 případu nebyla tachykardie vyvo-
lána, byla zachycena pouze 3 echa
charakteru AVNRT, ale z důvodu zá-
chytu klinické tachykardie na EKG,
typické symptomatologii a průkazu
skoku AH intervalu bylo k RFA při-
stoupeno. U 2 pacientů, kteří pod-
stupovali reablaci, nebyla tachykar-
die vyvolána ani při infuzi s izoprote-
renolem. Protože byl prokázán
významný skok AH intervalu, typic-
ká symptomatologie a dokumento-
vána recidiva klinické tachykardie,
byla provedena RFA.

U všech byla provedena RFA v ob-
lasti pomalé dráhy. Akutní úspěš-
nost RFA pro AVNRT byla 100 %.

Akutní efekt radiofrekvenèní ablace 

se sledováním poètu radiofrekvenèních

aplikací, skiaskopického èasu a celkové 

doby výkonu

Bezprostřední úspěšnost
Ze 40 pacientů, kteří podstoupili
RFA pro AVNRT, považujeme tuto
za úspěšnou ve 100 %.

Ve 37 (92,5 %) případech považuje-
me RFA za plně úspěšnou, ve 3 (7,5 %)
případech bylo dosaženo modifika-
ce pomalé dráhy. U 2 z těchto 3 pa-
cientů byla tachykardie vyvolatelná
pouze s izoproterenolem a měla niž-
ší frekvenci, u 1 pacienta byla ta-
chykardie při kontrolním testování
s izoproterenolem vyvolána, ale spon-
tánně terminovala po zastavení infu-
ze. Z důvodu odmítnutí dalšího po-
kračování výkonu pacientem byly ty-
to zákroky ukončeny.

Počet radiofrekvenčních ablací,
skiaskopického času a celková 
doba výkonu
Průměrný počet aplikací radiofrek-
venční energie na pacienta byl 11,1 ±
± 7,5 (1–38), průměrný skiaskopický
čas 12,5 ± 7,8 minut (3–43) a prů-
měrná doba výkonu zahrnující i zá-
kladní elektrofyziologické vyšetření
byla 145,9 ± 44,3 minut (90–260).

Komplikace vzniklé v souvislosti 

s invazivním výkonem

Komplikace vzniklé v souvislosti
s RFA pro AVNRT se vyskytly ve
2 případech ze 40 pacientů (5,0 %).
V 1 případě se po aplikaci RF energie
objevila atrioventrikulární blokáda
I. stupně, která se upravila již na
elektrofyziologickém sále. V druhém
případě vznikl v souvislosti s punkcí
v. subclavia vlevo pneumotorax. Byla
provedena Bülauova drenáž na chi-
rurgické klinice a pacient odešel po
třech dnech domů.

Sledovaní symptomù, záchytu arytmií 

a výkonnosti bìhem 1 roku po provedené

radiofrekvenèní ablaci

Hodnocení během 
jednoročního sledování
V období dvoudenní hospitalizace by-
la pouze u jedné pacientky zachycena
recidiva – paroxyzmus AVNRT, dobře
reagující na verapamil. S nasazenou
medikací se v průběhu ročního sledo-
vání symptomy nevyskytly a tachya-
rytmie nebyla zachycena, s rekatetri-
zací proto pacientka nesouhlasila.

U 1 pacienta byly na monitoru za-
chyceny krátké běhy SVT, v dalším
sledování byl tento pacient bez obtíží.

U 13 pacientů (32,5 %) byly udává-
ny palpitace nebo byla zachycena
arytmie na EKG (7krát krátká zabu-
šení srdce – na EKG sinusový rytmus
bez arytmie, 3krát supraventriku-
lární extrasystoly, kuplety nebo
triplety SVES, 2krát komorová extra-
systolie – max. kuplety KES, u 1 pa-
cienta záchyt SVT o 14 QRS, za dal-
šího sledování bez obtíží).

U 3 (7,5 %) pacientů došlo k recidi-
vě stejných obtíží, byla naplánována
rekatetrizace. U první pacientky byla
provedena rekatetrizace pro recidivu
obtíží – recidiva tachykardie nepro-
kázána – palpitace v.s. na podkladě
levé laterální skryté spojky vedoucí
pouze do 110.min–1, neřešeno RFA,
u druhé pacientky byla provedena
reablace typické AVNRT, navíc abla-
ce fokální síňové tachykardie – v dal-
ším sledovaném období bez obtíží (je
považováno za recidivu AVNRT).
Třetí pacient popisuje tachykardie
dobře reagující na masáž karotid
(považováno za možnou recidivu
AVNRT), rekatetrizaci odmítl.

1 z pacientů (2,5 %) po 7 měsících
od provedení RFA zemřel. V tomto
případě se jednalo o 75letého poly-
morbidního pacienta s významným
postižením koronárního řečiště
a těžkou depresí funkce levé komory
(ejekční frakce levé komory 20 %).

Z celého souboru 40 sledovaných
pacientů se recidiva tachykardie
objevila během ročního sledování
u 3 (7,5 %) – 1 pacientka dlouhodobě
bez obtíží při léčbě verapamilem,
jedna pacientka asymptomatická po
ablaci typické AVNRT a fokální SVT,
jeden pacient s tachykardiemi reagu-
jícími na vagové manévry odmítl plá-
novanou rekatetrizaci. Pacienti se
zachycenou arytmií nebyli totožní
se 3 pacienty s tachykardií vyvola-
telnou po RFA s izoproterenolem.

Úspěšnost RFA pro AVNRT v na-
šem souboru po jednoročním sledo-
vání je 92,5 % (37 ze 40), resp. 95,0 %
(38 ze 40), počítáme-li pacientku,
u které byla provedena reablace a je
nadále bez obtíží.

Hodnocení pracovní 
tolerance před a po provedené 
radiofrekvenční ablaci
Průměrná pracovní tolerance (PT)
před RFA byla 1,8 ± 0,5 W.kg–1 (1–3),
po RFA 2,0 ± 0,6 W.kg–1 (1–3). Z ná-
sledujících grafů je zřejmé, že ke
zlepšení PT o 0,5 W.kg–1 došlo u 16 ze
36 vyšetřených pacientů (44,4 %), změ-
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na nenastala u 18 pacientů (50,0 %)
a jen u 2 pacientů (5,6 %) se PT zjiš-
těná při bicyklové ergometrii pro ji-
nou patologii (1krát nachlazení,
1krát rekonvalescence po apendek-
tomii) o 0,5 W.kg–1 zhoršila. Změny
PT v této skupině jsou statisticky vý-
znamné (p < 0,01). K hodnocení
jsme využili párový T-test.

Hodnocení kvality �ivota 

po provedené RFA

Zvýšení kvality života, a tím přínos
provedené RFA po jednom roce udá-
vá 97,4 % žijících pacientů (38 ze 39).
Zcela bez obtíží je 29 pacientů, zlep-
šení stavu udává 9 pacientů, 1 pa-
cient popisuje svůj stav jako nezmě-
něný, žádný pacient neudává zhorše-
ní stavu (graf 3).

Diskuse

Na našem pracovišti se RFA provádí
od roku 1998 a do konce roku 2001
bylo provedeno celkem 104 RFA pro
AVNRT.

Ovìøení výtì�nosti klinického vyšetøení

a pomocných vyšetøovacích metod 

pøi diagnostice atrioventrikulární nodální

reentry tachykardie

Vyšetření v arytmologické 
ambulanci
Kontrola za měsíc po provedeném
výkonu je standardní a měla by být
zachována pro krátkodobé sledování
úspěšnosti RFA a zjištění ev. kompli-
kací. Ostatní kontroly nepovažujeme
za nezbytné a je možno zvážit předá-
ní do péče kardiologa, ev. internisty.
V případě úzké spolupráce zaintere-
sovaných lékařů bude recidiva aryt-
mie, ev. jiná arytmie zjištěna včas
a lege artis řešena.

Holterovské 24hodinové vyšetření
24hodinová monitorace má své limi-
tace v závislosti na omezeném času
snímání EKG, a tak nemožnosti za-
chycení méně častých arytmií (15).
Výtěžnost je do značné míry podmí-
něna frekvencí výskytu odpovídají-
cích symptomů.

Dle literatury lze na základě holte-
rovského monitorování zjistit poru-
chu srdečního rytmu jako příčinu
palpitací asi u 30 % pacientů [1,9],
v našem souboru byl záchyt tachy-
arytmie u 24,3 % nemocných, což
můžeme považovat za srovnatelné.

Zvýšení výtěžnosti může přinést
použití 48hodinového monitorování
EKG dle Holtera, nebo použití smyč-
kových nahrávačů s monitorací asi
jednotýdenní.

Echokardiografické vyšetření
Echokardiografické vyšetření pacien-
tů slouží ke zjištění závažných mor-
fologických poruch ještě před EFV.

Nebyly prokázány žádné význam-
né změny před RFA a při kontrolním
vyšetření za 3 měsíce od RFA. Tachy-
kardická forma kardiomyopatie ne-
byla prokázána u žádného pacienta.
Pravděpodobným důvodem je výskyt
pouze paroxyzmální formy tachy-
kardie a nepřítomnost tachykardie
perzistující. Funkce levé komory ne-
byla významnějším způsobem naru-
šena (kromě jednoho pacienta s is-
chemickou chorobou srdeční – po-
drobnosti viz výše).

Echokardiografické vyšetření po
RFA nepřináší nové informace
a u dalších pacientů nebude rutinně
prováděno.

Vyšetření bicyklovou ergometrií
Fyzická zátěž je přirozeným provo-
kačním momentem vzniku arytmie.
Zátěžové vyšetření odkrývá srdeční

arytmie vzniklé při submaximální
nebo maximální zátěži [17]. Během
zátěže však vyvolání udržující se ta-
chykardie není obvyklé. V literatuře
je udáván výskyt SVT v 1–2 % pacien-
tů z běžného vzorku populace
a v 10–15 % u pacientů nemocných,
sledovaných pro SVT [17]. V našem
souboru nebyla tachykardie vyvolá-
na u žádného pacienta (před ani
po RFA).

Zátěžové vyšetření proto považuje-
me pouze za metodu doplňkovou,
vhodnou v případech, kde se dá
z anamnézy vysledovat souvislost vý-
skytu arytmie při zátěži, v současné
době není standardně prováděna
u pacientů přicházejících k EFV.

Ergometrii po provedené RFA rov-
něž není nutno rutinně provádět.
U některých tachykardiemi trauma-
tizovaných jedinců může pomoci
snížit obavu ze vzniku bušení srdce
při zátěži.

Vyšetření jícnovou stimulací síní
Jícnová stimulace síní patří mezi do-
plňková vyšetření srdečních arytmií
na specializovaných pracovištích za-
bývajících se arytmologickou proble-
matikou a představuje neinvazivní
(resp. semiinvazivní) metodu. Její li-
mitací je nemožnost detekovat po-
tenciál Hisova snopce a diskomfort
vnímaný ze strany pacienta. V po-
slední době se tolerance metody zvý-
šila, což souvisí s modernizací elek-
trod a zevních kardiostimulátorů.
Štípal [16] ve své práci udává vyvola-
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Graf 3. Hodnocení kvality života rok po provedení radiofrekvenční
ablace.
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telnost SVT okolo 20 % případů. Za-
hrnuje však do souboru pacienty se
všemi typy SVT, v našem souboru
pacientů byla klinická tachykardie –
AVNRT – vyvolána u 65,6 % z 32 vy-
šetřených pacientů. Nižší vyvola-
telnost SVT u Štípala je zřejmě způ-
sobena neselektovaným souborem
pacientů. V posledních letech je me-
toda využívána hlavně při identifika-
ci a léčbě akutních tachykardií – pro
záznam jícnového svodu (odlišení
SVT a komorové tachykardie) a ev.
řešení běžící arytmie (zrušení tachy-
kardie overdrivingem).

Vzhledem k tomu, že JSS arytmii
neřeší a vyvolatelnost, přesná dia-
gnostika i léčba je vyhrazena EFV
a RFA, většina specializovaných pra-
covišť tuto metodu neprovádí. Je dá-
vána přednost EFV, která arytmii
přesně definuje a RFA jako terapeutic-
ký zákrok většinou přímo navazuje.

Vyšetření JSS můžeme doporučit
provést u symptomatických pacien-
tů odmítajících EFV, kteří někdy
sami žádají pokud možno neinva-
zivní došetření, a ve výše uvedených
indikacích.

Elektrofyziologické vyšetření
Na pokladě dobře odebrané anamné-
zy lze často indikovat pacienta k EFV
bez provádění časově náročných,
resp. pacienta zatěžujících pomoc-
ných vyšetření. EFV je jedinou spo-
lehlivou metodou, která vede k rych-
lé a přesné diagnostice a většinou
i k navazující terapii. Bude to vyža-
dovat jiný přístup a větší informova-
nost jak praktických lékařů, tak
internistů a kardiologů v terénu.

Akutní efekt radiofrekvenèní ablace 

se sledováním poètu radiofrekvenèních

aplikací, skiaskopického èasu a celkové 

doby výkonu

Při srovnání s daty z literatury a re-
gistrů je nutné brát zřetel na rok, se
kterým výsledky srovnáváme. V Čes-
ké republice byla plná akutní úspěš-
nost ablace pro AVNRT v roce 1998
96,8 %, částečná ve 2,0 % případů

[6,11]. Procento úspěšnosti může být
ovlivněno tím, že mezi úspěšné RFA
AVNRT zařadíme modifikace poma-
lé dráhy s vyvolatelností arytmie
pouze po podání izoproterenolu,
bez výskytu tachykardie při dalším
sledování.

Porovnáme-li naše data s dostup-
nými daty publikovanými v zahrani-
čí, považujeme akutní úspěšnost za
srovnatelnou. Calkins et al [3] uvá-
dějí na souboru pacientů, kterým by-
la v letech 1992–1995 provedena
RFA pro AVNRT, akutní úspěšnost
v 97 % případů. Dle českého registru
výsledků RFA pro AVNRT byla v ro-
ce 2002 bezprostřední úspěšnost
98,5 % [5].

V letech 1998, 2000 a 2002 byl
průměrný skiaskopický čas u ablací
AVNRT v ČR 16,0 minut; 13,0 minut
a 9,0 minut, celková doba výkonu
v roce 2002 byla 110 min [5]. V cent-
rech s největšími zkušenostmi s ka-
tetrizačními ablacemi v léčbě tachy-
kardií jsou průměrné skiaskopické
časy i celková délka výkonu v dané
indikaci výrazně kratší než udává re-
publikový průměr.

V našem souboru (rok 2002) byl
průměrný skiaskopický čas 12,5 ±
± 7,8 minut (3–43), celková doba vý-
konu byla 145,9 ± 44,3 minut
(90–260). Naše výsledky v porovnání
s výsledky celorepublikovými pova-
žujeme za přijatelné.

Významným zatěžujícím faktorem
RFA je radiační záření. Riziko fatální
malignity při skiaskopii trvající
60 minut se zvyšuje o 0,3 % proti
běžné populaci [2,10]. Riziko spojené
se zářením je významné zejména pro
lékaře provádějícího výkon, který je
záření vystaven na rozdíl od pacienta
opakovaně. Na začínajícím pracoviš-
ti jsou časy zákroku a skiaskopie del-
ší (výuková křivka – learning curve),
rovněž úspěšnost výkonu s délkou
jeho provádění na pracovišti narůs-
tá. Snaha o minimalizaci negativ-
ních faktorů je zajištěna koncentrací
ablací do specializovaných center
(pracoviště s akreditací pro EFV

a RFA), kde se s narůstající zkuše-
ností vyšetřujících zkracuje doba
skiaskopie [14].

Komplikace vzniklé v souvislosti 

s invazivním výkonem

Nejčastější ze závažných komplikací
je atrioventrikulární blokáda vyššího
stupně (k ní došlo po ablaci pro
AVNRT v roce 1998 v ČR u 4,2 % pa-
cientů). V recentní prospektivní ran-
domizované studii byl výskyt atrio-
ventrikulární blokády u 1,3 % ablací
AVNRT [11]. U center s největším
počtem ablací je riziko atrioventriku-
lární blokády vyššího stupně dlou-
hodobě pod 2 % [11]. V zahraničních
zdrojích se uvádí riziko úmrtí ve spo-
jení s výkonem 0,08 %, celkové riziko
závažnějších komplikací 3,1–4,4 %,
riziko všech komplikací 8,2 % [3,4].
Výskyt komplikací u RFA pro
AVNRT byl v našem souboru u 2 ze
40 pacientů (5,0 %).

Sledování symptomù, záchytu arytmií 

a výkonnosti bìhem 1 roku po provedené

radiofrekvenèní ablaci

Symptomy, které provázejí SVT,
mohou být nevýznamné nebo se mo-
hou manifestovat jako bušení srdce,
pocity na omdlení (vyskytují se nej-
častěji právě u AVNRT) [12], dušnos-
tí, anginózními bolestmi, opresemi
na hrudníku.

Synkopa, srdeční slabost nebo ná-
hlá smrt jsou symptomy vzácné
a manifestují se při současném zá-
važném srdečním onemocnění či
u extrémně rychlých tachykardií
(deblokovaný flutter síní, komorová
preexcitace) [13].

Klinicky významné může být rov-
něž zjištění, že během ročního sledo-
vání pacientů po RFA pro AVNRT
většina nemá tachykardie, asi třetina
však intermitentně vnímá nepravi-
delnost srdeční akce, která by měla
být objektivizována. Většinou jde
o nevýznamnou supraventrikulární
či komorovou extrasystolii. Při prů-
kazu recidivy AVNRT je třeba pa-
cienta přesvědčit o nutnosti reablace.
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Srovnání zátěžového testu před
RFA a po ní jsme v literatuře nenašli.
Zvýšení výkonnosti našich pacientů
si vysvětlujeme zlepšením využití tě-
lesných rezerv a sníženou obavou
z vyvolání klinické arytmie po úspěš-
ně provedeném výkonu.

Hodnocení kvality �ivota po provedené 

radiofrekvenèní ablaci

V rámci vedení registru těchto výko-
nů v ČR je povinnost sledovat pa-
cienty a efekt výkonu minimálně po
dobu 1 roku, bylo by tedy jistě zají-
mavé další dlouhodobé sledování,
včetně hodnocení kvality života.

Pro hodnocení kvality života kar-
diologického pacienta se využívá
minnesotský dotazník. Bylo by žá-
doucí vytvořit obdobu tohoto dotaz-
níku, pomocí kterého by se dala ob-
jektivně hodnotit kvalita života paci-
entů s arytmiemi.

Pro potřeby našeho hodnocení
jsme považovali 4stupňovou kvalita-
tivní stupnici za dostatečnou.

Srovnání naší a publikované úspìšnosti

RFA pro AVNRT

Recentní přehledy uvádějí dlouho-
dobou úspěšnost RFA u AVNRT
v 98–100 %.

Limitace porovnání našich výsled-
ků se zahraničními daty je v tom, že
zahraniční data jsou starší než data
uvedená v ČR, resp. data z naší studie.
Budou-li RFA prováděny v centrech
s vysokým počtem výkonů, můžeme
předpokládat téměř 100% úspěšnost
a minimální výskyt komplikací.

Závìr

Pro diagnostiku a úspěšnou léčbu
AVNRT je důležitý záchyt arytmie,
u které je z neinvazivních metod pří-
nosné EKG a holterovské vyšetření,
zatímco ergometrie nemá praktický
význam. Větší diagnostický význam
má semiinvazivní vyšetření JSS.
U symptomatického pacienta je pre-

ferováno EFV s následně provedenou
RFA, které přinášejí přesnou diagnó-
zu i řešení arytmie.

Po RFA došlo v našem souboru ke
zvýšení PT téměř u poloviny nemoc-
ných především odstraněním psy-
chických zábran.

Výsledky (úspěšnost RFA AVNRT
akutní a jednoroční, počet aplikací
RFA, skiaskopický čas i celkový čas
výkonu) na našem pracovišti ve sle-
dovaném období jsou srovnatelné
s publikovanými a přednesenými
výsledky.
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