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Souhrn

Cil: Cilem préce je retrospektivni zhodnoceni nefarmakologické lécby nejcastéji se vyskytujicich pravidelnych supraventrikuldmich tachykardii s drazem na re-
alnou bezpecnost a efektivitu zakrokd. Metodika: Do sledovani jsme zahrnuli vsechny konsekutivni pacienty s diagnézou pritomnosti pridatné drahy (AP) a/nebo
AV reentry tachykardie (AVRT), AV nodaIni reentry tachykardie (AVNRT) a typického flutteru sinf (FLS), ktefi byli v letech 2008-2012 Iéceni na nasem pracovisti
pomoci radiofrekvencni katetrové ablace (RFA). Vysledky: Celkem jsme v tomto obdobi provedli 1 168 ablaci, z toho 141 zakrokd pro AVRT/AP, 383 zékrokl pro
AVNRT a 644 zakrok( pro FLS. Akutni tspésnost nefarmakologické [écby v nasem souboru u AVRT/AP byla 98,1 %, u AVNRT 98,6 % a 99,8 % u FLS. Vyskyt kom-
plikaci souhrnné za vsechny tfi diagnostické jednotky byl 1,03 %. Data o UspéSnosti a vyskytu komplikaci jsou v nasem souboru zcela ve shodé a asto i pfiz-
nivejsi v porovnani s literarné uvadénymi Udaji. Zdver: U indikovanych nemocnych se supraventrikularni tachykardif je nefarmakologicka lécba RF katetrovou
ablaci vysoce efektivni a bezpe¢nou metodou volby.
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Regular supraventricular tachycardias - diagnosis, treatment and the experiences of a high-capacity cardio centre

Abstract

Aim: The aim of our study is a retrospective review of non-pharmacological treatment of the most commonly occurring regular supraventricular tachycardias
with an emphasis on safety and effectiveness. Methods: We included the data of all our consecutive patients diagnosed with an accessory pathway (AP) and/or
AV reentry tachycardia (AVRT), AV nodal reentry tachycardia (AVNRT) and typical atrial flutter (AFL), who were treated in our centre using radiofrequency ca-
theter ablation (RFA) between 2008 and 2012. Results: In total, we conducted 1,168 ablations, comprising 141 procedures for AVRT/AP, 383 procedures for AVNRT
and 644 procedures for AFL. The acute success rate was 98.1% for AVRT/AP, 98.6% for AVNRT and 99.8% for AFL. The incidence of complications was 1.03% in
all procedures. Success and complication rates in our centre are consistent, and often more favourable in comparison with the literature. Conclusion: In pati-
ents with SVT, RF catheter ablation is a highly effective and safe method.
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Uvod

Pravidelné supraventrikuldrni tachykardie (SVT)
se dle registrl katetrovych ablaci (RFA) pohy-
buji na prednich mistech ¢etnosti zakrokd.
V roce 2013 predstavovaly tyto tfi typy dia-
gnostickych jednotek v CR témér 50 % viech
katetrovych zakrok( (2 409 z 5 116 vykon()
(graf 1).

Od roku 2008 se v nasem kardiocentru ru-
tinné provadéji katetrové ablace arytmif. Roz-
hodli jsme se retrospektivné zhodnotit klinickou
Uspésnost a bezpecnost tzv. konvencénich” RFA,
kam fadime ablace pridatné drahy (AP) a/nebo

AV reentry tachykardie (AVRT), AV nodalni
reentry tachykardie (AVNRT) a typicky flutter
sinf (FLS). Hodnocenf tspésnosti a vyskytu kom-
plikaci u tohoto typu arytmii bylo provedeno
v nékterych observacnich studiich.

Ve starsi evropské retrospektivni studii
z roku 1993 (MERFS) [1] bylo pozorovano
4,4 % komplikaci u RFA pfidatnych drah (do-
minantné AV blok lll. stupné, tamponada
a perikardidIni vypotek), 8 % komplikaci u RFA
u AVNRT (dominantné AV blok Ill. stupné)
a 5 9% komplikaci u RFA pro typicky flutter sini
(perikardialni vypotek, AVB Ill. stupné, tran-

sitornf ischemicka ataka (TIA), tamponada).
V roce 1998 byla publikovana prospektivni
studie NASPE [2] hodnotici 3 357 pacientd,
u AVNRT byla popséna Uspésnost 96,1 % s ri-
zikem AV blokady 1 %, ablace pridatnych drah
s Uspésnosti 94 % (s dominantni komplikaci sr-
decni tampondadou). U RFA pro FLS bylo do-
sazeno uspésnosti 86 % (dominantni kompli-
kaci opét AV blokada). V prospektivni studii
Calkinse et al [3] (1 050 pacientd) publikované
v roce 1999 byla akutni Uspésnost RFA pridat-
nych drah 93 % a u AVNRT 97 %. Rekurence
arytmie byly zachyceny v 7,8 % u pfidatnych
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Graf 1. Registr katetrovych ablaci 2013.

drah av4,6 % u AVNRT. Vyznamné komplikace
byly zaznamendny u 3 % pacient( (1x zazna-
mendano Umrti v souvislosti se zékrokem, 2x
cévni mozkova prihoda (CMP), 1x infarkt myo-
kardu (IM), 10x kompletni AV blok).

Z relativné nedavno publikovanych praci
stojf za zminku Spectorova et al metaanalyza [4]
z roku 2009, kterd sledovala Ucinnost a bezpec-
nost RFA typického FLS a na AV uzlu zavislych
supraventrikuldrnich tachykardiich (AVNRT
a AVRT). U typického FLS dosahla Uspésnost
91,7 % (pfi reoperaci 97 %), nezaddouc prihody
0,5 %, umrti 0,6 %. Na AV uzlu zavislych tachy-
kardiich byla Uspésnost 93,2 %, resp. 94,6 %, ne-
Z4douci pithody 2,9 % a umrti 0,1 %.

Posledni praci se zaméfenim na komplikace
je prospektivni studie Bohnena et al z roku
2011 [5].V této praci je popsano 0,8 % vyznam-

nych komplikaci u SVT (vSechny SVT mimo fib-
rilaci sinf), nedoslo k Zddnému umrtf a nebyl
zadny vyskyt AV blokady. Dle téchto noveéj-
sich praci je patrny zlepseny trend k poklesu
vyznamnych komplikacf pfi zachované vysoké
Uspésnosti techto zakroku.

Metodika

Do sledovani jsme zahrnuli vsechny konseku-
tivni pacienty s diagnézou AVRT/AP, AVNRT
a FLS, ktefi byli v letech 2008-2012 1é¢eni na
nasem pracovisti katetrovou ablaci. Viechny
zékroky v letech 2008-2011 provadéli dva ope-
ratéfi, od roku 2012 celkem tfi operatéfi.

Postup RFA u jednotlivych arytmii
RFA AVRT/AP: tfi vstupy pravou femordlni Zilou,
zaveden diagnosticky desetipolarni katetr do
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koronarniho sinu, ¢tyfpolarni katetr do oblasti
Hisova svazku a Ctyfpoldrni katetr do hrotu
pravé komory. V pfipadé pravostranné ulo-
7ené pridatné drahy vyménime jeden z dia-
gnostickych za abla¢ni katetr. V pfipadé levo-
stranné uloZenych pfidatnych drah pouzivame
pristup pres obé femoralini Zily, zavadime
katetr umoznujici intrakardialni echokardio-
grafii a dlouhy transseptalni (fiditelny) sheath.
Z ablacnich katetrd standardné pouzivéame
4mm proplachovy katetr s nastavenim vykonu
30-40 W, rychlost proplachu 20ml/s a délku
aplikace 90 s. Pokud aplikace neni Uspésna do
15 s, aplikaci RF energie ukoncujeme a pokra-
Cujeme v mapovani [6].

RFA AVNRT:tfi vstupy pravou femoralni Zilou,
zaveden diagnosticky desetipoldrni katetr do
koronarniho sinu, ¢tyfpolarni katetr do oblasti
Hisova svazku a Ctyfpoldrni katetr do hrotu
pravé komory. Po provedené diagnostice
meénime katetr zavedeny do hrotu pravé
komory za abla¢ni katetr, standardné pouzi-
vame 4mm katetr. RF energii titrujeme v tep-
lotné Fizeném maddu, kdy zacindme s aplikact
43°Capo 10 s zvysujeme na 45 °C, resp. cilo-
vych 48-50 °C, s nastavenim vykonu na max.
70 W. Uspééna ablace pomalé drahy se vyzna-
Cuje ve vice nez 90 % pfipadd vznikem junkc-
niho rytmu. Béhem aplikace RF energie je kli-
Cové sledovat elektrokardiogram ze sinf a ze
srdecnich komor vzhledem k riziku vzniku AV
blokady. Cilem ablace pomalé dréhy je jejf eli-
minace, akceptovatelnd je ale i pouze jeji mo-
difikace, pfi které samozfejmé neni vyvola-
telnd AVNRT [7].

RFA FLS: tfi vstupy pravou femoralnf Zilou,
zaveden diagnosticky desetipoldrni katetr do
koronarniho sinu, dvacetipoldrni katetr (tzv.
halo katetr) v pravé sini kolem trikuspidalniho
anulu a abla¢nf katetr, nej¢astéji s 8mm hrotem
(v pfipadé tzv. rezistentnich kavotrikuspidal-
nich istmG nékdy pouzivdme katetr s chla-
zenym hrotem). Zékrok provadime v teplotné
fizeném maodu s cilovou teplotou 55 °C a ma-
ximalnim vykonem 80 W [6].

U vsech zékrokd je do celkové délky vykonu
zapoctena i ¢ekaci doba miniméalné 15-30 min
k vylouceni c¢asné recidivy arytmie. Béhem za-
krokd v systémovém fecisti standardné apli-
kujeme heparin a dévkovani monitorujeme
pomoci ACT, vsechny zavadéce (sheathy) od-
stranujeme na opera¢nim séle, standardnf
délka komprese tfisel je osm hodin. Po vykonu
a druhy den rdno viem nemocnym apliku-
jeme nizkomolekuldrni heparin (LMWH) v pre-
ventivnich davkéach a dale podavéme 100 mg
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Tab. 1. Demografické udaje, nemocni s pfidatnou drahou (n = 141).

2008
pocet nemocnych 28
pocet muzd 15 (53,6 %)
pocet zen 13 (46,4 %)
vek 46 (34,8-62,5)
rozpéti let 18-71

2009 2010
23 42
12 (52 %) 25 (59,5 %)
11 (48 %) 17 (40,5 %)
45 (32,5-56,5) 38,5 (29-51,3)
17-69 21-63

2011 2012
25 23
16 (64 %) 14 (61 %)
9 (36 %) 9 (39 %)
44 (32-59) 43 (32-61)
22-68 16-80

Tab. 2. Proceduralni udaje.

2008 2009 2010
¢as vykonu (min) 90 (74-120) 70 (52,5-100) 77,5 (60-108,8)
skia ¢as (min) 14 (6,7-24,8) 10,5 (6-15,1) 8,15 (5-14,8)
pocet aplikact 9 (5-14) 5(3-13) 5(2-11,3)
délka aplikace (s) 217,5(132,8-457,3) 165 (94,5-400,5) 172,5 (82-351,8)
levostrannych 15 (53,6 %) 14 (60,8 %) 30 (71,4 %)
pravostrannych 13 (46,4 %) 9 (39,2 %) 12 (28,6 %)
Tab. 3. Vysledky Uspésnost (n = 141).

2008 2009 2010
pocet nemocnych 23 42
akutni Uspéch 27 (96,4 %) 22 (95,6 %) 42 (100 %)
pocet recidiv v dalsim obdobf 0 4
dlouhodobd Uspésnost 92,80 % 100 % 90,50 %
po 2. vykonu 96,40 % 100 % 97,61 %

kyseliny acetylosalicylové po dobu jednoho
mésice. U nemocnych s diagnézou FLS byly
vykony zpocatku provadény na vysazeném
warfarinu s pfechodem na nizkomolekuldrni
heparin (LMWH). V poslednich letech jiz pro-
vadime vykony na nepferusené antikoagu-
laci warfarinem (INR do 2,5). Standardni délka
hospitalizace je 2-3 dny, ambulantnf sledo-
vani provadime za 3-6 mésicl od vykonu,
v pripadé priznivého efektu zakroku nemocné
vyfazujeme z pravidelnych kontrol a kontro-
lujeme pouze pfi obtizich. Dalsi Udaje o pa-
cientech byly ziskavany z nemocnic¢niho in-
formacniho systému (NIS), minimalni délka
sledovani byla jeden rok, maximalni pét let.
Dlouhodobou Uspésnost zakroku jsme defi-
novali absenci dokumentované recidivy ka-
tetrove feSené arytmie.

Vyznamnou komplikaci jsme oznacili jako
nezadouci udalost v souvislosti s vykonem,
ktery vyzadoval néjaky lécebny zdsah, za-
pri¢inujici dlouhodobé zdravotni postizenf
nebo vyzadujici prodlouzeni hospitalizace.

Lécebny zdsah byl definovan jako invazivni
reseni (napt. cévni chirurgie, perikardiocentéza
nebo podani krevni transfuze). Pokud nebyly
splnény vyse uvedené podminky, nebyl ne-
zédoucf efekt povazovan za vyznamny (napf.
prosty povrchovy hematom).

K popisu vysledkd byly pouzity metody de-
skriptivni statistiky. Vysledky jsou prezento-
vany jako median + interkvartilovy rozptyl,
pokud nenf uvedeno jinak. Absolutni cetnosti
jsou doplnény relativnimi ¢etnostmi. K hod-
nocenf statistické vyznamnosti byla pouzita
metoda analyzy rozptylu ANOVA s jednodu-
chym tfidénim.

Vysledky

Celkem jsme v obdobi 2008-2012 pro-
vedli 1 168 zakrokd, v souboru bylo 501 Zzen
a 667 muzl ve vékovém rozmezi 17-91 let
(tab. 1, 5, 9), z toho 141 zdkrokd AVRT/AP,
383 zdkrokd pro AVNRT a 644 zakrokd
pro FLS. Procedurdlni data jsou uvedena
vtab.2,6a10.

2011 2012 P
80 (65-90) 80 (61,3-108) ns
46 (3,8-6,7) 6 (3,8-8,5) ns
3(1-5) 4(2,5-8,5)
155 (90-212) 154 (123,5-277,5)
21 (84 %) 12 (52,2 %)
4 (16 %) 11 (47,8 %)
2011 2012 P
25 23
25 (100 %) 22 (95,6 %) ns
0 0
100 % 100 %
100 % 100 %
Pridatné drahy

Tab. 1. Demografické Udaje, nemocni s pfi-
datnou drahou (n = 141).

Tab. 2. Procedurdini udaje.

Tab. 3. Vysledky Uspésnosti (n = 141).

Tab. 4. Komplikace (n = 141).

Diskuze

Pridatné drahy pfedstavuji vrozené, abnor-
malni spojeni mezi sinémi a komorami mimo
AV uzel. Asi 80 % pridatnych drah ma schop-
nost vedeni vzrucht obéma sméry (ze sini na
komory, resp. z komor na sing), vzacnéjsi jsou
drahy vedouci vzruchy pouze retrogradne,
nejvzacnéjsi pouze s antegradnim vedenim
(Mahaimovy drahy) [8]. Klinicky se projevuji
nejcastéji ortodromnimi (méné ¢asto anti-
dromnimi) atrioventrikuldrnimi reentry tachy-
kardiemi. Vzacnéji se pridatnd drdha maze,
v kombinaci s fibrilaci sini a jejim rychlym pre-
vodem na komory, projevit ndhlou srdec¢nf
zastavou pfi fibrilaci komor. Riziko ndhlé sr-
decni smrti je udavano kolem 0,06-0,5 % — ve
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Tab. 4. Komplikace vendzni pridatnou drahou (n = 141).

2008

amrti

perforace (tamponada/efuze)
TIA/CMP

retroperit. krvacent

rozséhly hematom
pseudoaneuryzma chir.

AV pistél chir.

cévni komplikace chir. revize
hluboka Zilni trombdza
plicni embolie

AV blokéada

Tab. 5. Demografické udaje, AVNRT (n = 383).

2008
pocet nemocnych 85
30 (35,3 %)
55 (64,7 %)
58 (43-68)
18-85

pocet muzd
pocet zen
vék

rozpéti let

2009 2010

G © &N © &N © &N ©
SN © &N © &N © &N O &N © IS
G © &N © SN © SN © =l ©

2009 2010
89 68
25 (28,1 %) 26 (38,2 %)
64 (71,9 %) 42 (61,8 %)
57 (46-68) 59 (44-69,25)
18-86 19-86

2011 2012
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
2011 2012
88 53
36 (40,9 %) 20 (37,7 %)
52 (59,1 %) 33 (62,3 %)
50,5 (38-64,25) 52 (40-67)
20-86 18-83

Tab. 6. Proceduralni udaje AVNRT.

2008
¢as vykonu (min) 60 (45-70)
skia cas (min) 5(3,2-7,5)
pocet aplikaci 6,5(3-11,3)

délka aplikace (s) 196 (106-338,5)

vyssim riziku jsou muZi, pacienti mladsi 35 let
a s mnohocetnymi pfidatnymi spojkami [9,10].
Nejcastéji jsou pridatné drahy lokalizovany
na volné sténé levé komory (50 %), tyto pfi-
datné drahy mohou byt mapovany a odstra-
nény katetrovou ablaci za vyuziti retrogradniho
transaortélniho pristupu nebo transseptalnim
pristupem, Uspésnost obou pfistupl je po-
dobnd [11,12]. Asi 20 % pridatnych drah je
umisténo v posteroseptdlni oblasti a tyto dréhy
je mozno katetrové odstranit pravostrannym
(Zilnim) transfemoralnim pfistupem. Radiofre-
kvencni (RF) energie je aplikovéna podél po-
steroseptalni ¢asti trikuspidalniho anulu nebo
v proximalni ¢asti korondrniho sinu. Zbytek
pridatnych drah je lokalizovan na volné sténé
pravé komory nebo v septalni oblasti v bliz-
kosti AV uzlu.

2009 2010
55 (40-65) 60 (45-76,3)
44 (3,2-82) 52(34-82)
7 (3-14,5) 9 (3-15,5)

218(122,5-4885) 287 (126,5-453)5)

Technicky neuspéch pfi prvnim vykonu
byl zaznamenan u tii pacientl ze 141, coz
predstavuje 2,21 % (tab. 3). Pficinou byly ne-
pfiznivé anatomické pomery (1x parahisalnf
draha, 1x pravostranna posteroseptalni draha,
1X pacient netoleroval vykon pro bolestivost,
dokonceno v druhé dobé v celkové anestezii).
Dlouhodobych recidiv bylo v tomto souboru
celkem pét (3,5 %). Lokalizace téchto drah:
1X pravostranna laterdlni, 2x pravostranna
posteroseptalni, 1x levostranna lateralni
a 1x levostranna posteroseptalni. Tyto lokali-
zace zcela odpovidaji literdrnim udajam [13],
jednd se o lokalizace s nizkou stabilitou katetru
(pravostranna laterdInf sténa) a dale se jedna
o oblast posterosepta, ve které byva horsi do-
sazitelnost pfidatnych drah abla¢nim katetrem.
Z téchto recidiv byly tfi vyfeseny opakovanim

240,5 (146-395,5)

2011 2012 p

55 (45-65) 60 (45-75) ns

45 (3,5-6,5) 44 (3,5-8,1) ns
8 (4-14) 8 (5-14)

263 (155-467)

vykonu, dva pacienti si nepfali dalsi zakrok. Ve
sledovaném obdobi jsme nezaznamenali sta-
tisticky signifikantni rozdil v délce vykond, ve
skiaskopickych ¢asech ani v akutni tspésnosti.

Ze sledovanych komplikaci se vyskytly
pouze trombembolické komplikace — TIA
nebo CMP (2x diplopie, 1x expresivni afazie),
coz predstavuje vysledny vyskyt komplikaci
2,12 % (tab. 4). Vzdy se jednalo o vykon s pri-
tomnostf levostranné pridatné drdhy a u vsech
jsme postupovali retrogrddnim pfistupem
pres femordInf tepnu. Po zméné na vylucné
transseptalni pristup se jiz tato komplikace
nevyskytla. Tyto komplikace byly zptsobeny
pravdépodobné odlomenim kalcifikaci z chlo-
penniho apardtu ¢i vzestupné aorty. Vsechny
prihody se neurologicky upravily ad integrum
jesté béhem hospitalizace.
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Tab. 7. Vysledky Uspésnosti AVNRT (n = 383).

2008
85 89 68
83 (97,6 %)

pocet nemocnych

akutni Uspéch

pocet recidiv v dalsim sledovani
dlouhodobd Uspésnost

Uspésnost po 2. vykonu

Tab. 8. Komplikace AVNRT (n = 383).

amrti

perforace (tamponada/efuze)
TIA/CMP

retroperitonedlni krvacenf
rozséhly hematom
pseudoaneuryzma chir.

AV pistél chir.

cévni komplikace chir. revize
hluboka Zilni trombéza

AV blokada

plicni embolie

Atriventrikuldrni nodalni reentry
tachykardie

Tab. 5. Demografické tdaje, AVNRT (n = 383).
Tab. 6. Proceduralni udaje AVNRT.

Tab. 7. Vysledky Uspésnosti AVNRT (n = 383).
Tab. 8. Komplikace AVNRT (n = 383).

Diskuze

Podstatu této arytmie tvofi reentry okruh pro-
bihajici v oblasti AV uzlu a v prilehlé, tzv. peri-
nodalni tkani sifiového myokardu. V této ob-
lasti se nalézaji funk¢né odlisné oblasti, které
se lisi rychlostmi vedent a refrakteritami, jedna
se 0 tzv. pomalou a rychlou drdhu. Zda se, ze
pacienti s AVNRT majf vice prominentni, pos-
teriorni zvétseni perinodalni tkané do oblasti
pred Usti koronarniho sinu, coz anatomicky ko-
reluje s oblasti tzv. pomalé drahy [14]. Na po-
¢atku éry katetrovych ablaci byla k eliminaci
arytmie cilena rychla draha, v soucasné dobé
je preferovana ablace pomalé drahy vzhledem
k vyssi icinnosti a predevsim vyznamné men-
$imu riziku vzniku AV blokady [15]. Zékrok se
standardné provadi pfi sinusovém rytmu. Tech-
nicky neuspéch pfi prvnim vykonu byl u péti ne-
mocnych, coZ predstavuje 1,31 % (tab. 7). Tento
neuspéch byl zplisoben nepfiznivymi anatomic-

97,6 %
98,8 %

2008

2009 2010
88 (98,9 %) 67 (98,5 %)
2 3
97,8 % 94,1 %
100 % 98,5 %

2009 2010
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o
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kymi pomeéry, kdy jsme z pribéhu mapovani
nebo pfi aplikaci RF energie ziskali pocit, ze hrozi
vysoké riziko vzniku kompletni AV blokady a po
domluvé s nemocnymi jsme radéji od dalsich RF
aplikaci ustoupili. Nicnéné tfi z téchto nemoc-
nych i pfes tento ,neuspéch” v elektrofyziolo-
gické laboratofi byli nasledné zcela asympto-
maticti. Dlouhodobych recidiv v tomto souboru
bylo celkem devét (2,34 %), pfidanim dalsiho
vykonu dosédhla Uspésnost 99,5 %. Ve sledo-
vaném obdobi jsme nezaznamenali statisticky
signifikantni rozdil v délce vykon(, ve skiasko-
pickych ¢asech ani v akutni Uspésnosti.

Hlavni a obavanou komplikaci, kompletni AV
blok [16], jsme v celém souboru nemocnych
nezaznamenali. Jedinou vyznamnou kompli-
kaci byla hluboka Zilnf trombdza (tab. 8), kterd se
v nasem souboru vyskytla celkem 2x (1x ileo-
femoralni, 1x bércova), coz predstavuje vyskyt
celkovych komplikaci 0,52 %. Obé pacientky
byly standardné léceny antikoagulacni lé¢bou -
aplikace LMWH s pfechodem na p.o. Ié¢bu war-
farinem, nésledné jiz bez dalsich komplikaci.

Typicky flutter sini
Tab. 9. Demografické Gdaje FLS (n = 644).
Tab. 10. Procedurdlni Udaje FLS.

2011 2012 p
88 53
88 (100 %) 52 (98,1 %) ns
3 0
96,6 % 100 %
100 % 100 %
2011 2012
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
1 0
0 0
0

Tab. 11. Vysledky Gspésnosti FLS (n = 644).
Tab. 12. Komplikace FLS (n = 644).

Diskuze

Jedna se o silovou makroreentry tachykardii,
jejiz okruh probihd v pravé sini, a tento okruh
prochdzi tzv. kavotrikuspiddlnim mustkem
(istmem), ktery se nachazi mezi trikuspidalnim
anulem a dolni dutou Zilou. M& dva zakladni
typy, Castéjsi tzv. flutter proti sméru hodino-
vych rucicek a flutter po sméru hodinovych ru-
Cicek (vyskyt asiv 10 % pfipadt). Cllovou struk-
turou v katetrové |é¢bé této arytmie je prave
kavotrikuspidalni istmus. Provedenim abla¢ni
linie vedouci od trikuspidainiho anulu k dolni
duté Zile vytvorime tzv. bidireckni blok vedenti
mUstkem a dosdhneme terminace a nevyvo-
latelnosti arytmie [17,18].

Vysledky vysoké akutni Uspésnosti 99,8 %,
tzn. pouze 1x technicky neuspéch (tab. 11),
jsou zavislé na zkusenosti daného centra
a moznostech vyuziti dalsich podptrnych
technickych prostfedkd (intrakardidini echo-
kardiografie, vétsi spektrum ablacnich katetrd,
stabilizacnich sheath( apod.). V dlouhodobém
sledovani jsme zaznamenali pouze Sest klinic-
kych recidiv (0,93 %), u nékterych nemocnych
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Tab. 9. Demografické udaje, FLS (n = 644).

2008 2009 2010
pocet nemocnych 154 133 136
pocet muzd 102 (66,2 %) 86 (64,7 %) 96 (70,6 %)
pocet zen 52 (33,8 %) 47 (35,3 %) 40 (29,4 %)
vek 68 (61-75) 66 (60-74) 68,5 (60-74)
rozpétf let 42-87 34-84 26-91

Pravidelné supraventrikuldrni tachykardie - diagnéza, lécba a zkusenosti vysokoobjemového kardiocentra

2011 2012
115 106
83 (72,2 %) 81 (764 %)
32 (27,8 %) 25 (23,6 %)
67 (60-73) 67 (61-73,8)
32-87 39-87

Tab. 10. Proceduralni tidaje FLS

2008
¢as vykonu (min) 60 (45-69)
skia cas (min) 6,35 (4-10)
pocet aplikaci 6 (4-13)
délka aplikace (s) 407 (251-781)

2009 2010
45 (31-60) 45 (35-55,9)
4,45 (3,2-7,1) 5(35-74)
5(3-11) 7 (4-12)

301 (182,5-483,5) 333 (203,5-490,5)

318 (214-543,5)

2011 2012 p
45 (35-60) 45 (35-60) < 0,001
4,2 (3-58) 4,15(3,1-7.3) ns

6(4-11) 6 (4-9)

342 (236,8-586,3)

Tab. 11. Vysledky Gspésnosti FLS (n = 644).

2008 2009 2010
pocet nemocnych 154 133 136
akutni Uspéch 154 (100 %) 132 (99,2 %) 136 (100 %)
pocet recidiv v dalsim sledovani 3 2 0
dlouhodobé Uspésnost 98,1 % 97,7 % 100 %
po 2. vykonu 100 % 99,2 % 100 %
Tab. 12. Komplikace FLS (n = 644).
2008 2009 2010

damrtf 0 0 0
perforace (tampondda/efuze) 0 0 0
TIA/CMP 0 0 0
retroperit. krvacent 0 0 0
rozséhly hematom 0 0 1
pseudoaneuryzma chir. 0 0 0
AV pistél chir. 0 0 0
cévni komplikace chir. revize 0 0 0
hluboka Zilni trombdza 0 0 0
AV blokéada 0 0 0
plicni embolie 0 0 0

jsme méli moznost ovéfit kompletnost Iézf pfi
naslednych elektrofyziologickych vysetfenich
(pfedevsim pfi RFA pro fibrilaci sini, kterd je
Casto v koincidenci s FLS). Konkrétné 91 ne-
mocnych z 98 takto vysetfenych mélo proka-
zany kompletni bidirekénf blok vedenf kavo-
trikuspidalnim istmem (93 %). Rozdil ve vy3si

dlouhodobé klinické uspésnosti mlze byt vy-
svétlen nemoznosti vzniku arytmie i pfi par-
cidlni blokadé. Ve sledovaném obdobi jsme
nezaznamenali statisticky signifikantnf rozdil
ve skiaskopickych ¢asech ani v akutni Uspés-
nosti, statisticky vyznamny byl pokles celkové
délky vykond.

2011 2012 p
115 106
115 (100 %) 106 (100 %) ns
0 1
99,1 % 99,1 %
100 % 100 %
2011 2012
0 0
0 0
0 0
0 0
1 0
0 0
0 1
0 0
0 0
0 0
0 0

V souboru jsme zaznamenali celkem tfi
(0,46 %) vyznamné komplikace (tab. 12).
Dominovaly pfedevsim vaskularni komplikace
(tab. 12), které byly zpsobeny soucasné po-
davanou antikoagulac¢ni lé¢bou (tzv. bridging
LMHW a warfarinu). Z téchto ddvodu jsme pfi-
stoupili ke zméné strategie v antikoagula¢nf

Kardiol Rev Int Med 2014; 16(3): 178-184
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[é¢bé a tyto vykony provédime na nevysa-
zeném warfarinu.

Limitace

Hlavni limitace nasi prace spociva v relativné
omezené dobé sledovani nemocnych po
vykonu. Dlouhodoba dokumentace recidiv po-
chdzela z dajl v NIS. Nase zavéry jsou zaloZeny
na predpokladu, Ze pokud je pacient sympto-
maticky, vyhledd nase pracovisté znovu, respek-
tive je svym spadovym kardiologem referovan
do naseho centra. Naopak jsme mohli u ¢asti
pacientd, predevsim s diagndzou typického
flutteru sini, ovéfit pfi naslednych vykonech
(dominantné vykony pro fibrilaci sinf) pfitom-
nost pretrvavani bidirek¢énf blokady vedenf ka-
votrikuspidalnim istmem. Dalsim zdrojem do-
datecnych informaci (pfedevsim z podskupiny
typického flutteru sinf) byla skupina pacientd,
kteff jsou v pécinaseho centra jako nositelé né-
jakého typu srde¢niho elektronického implan-
tatu (kardiostimulator, ICD, EKG zaznamnik).

Zaveér

V nasem souboru 1 168 nemocnych jsme pro-
kéazali vysokou efektivitu RFA v klinické praxi.
TaktéZ vyskyt celkovych komplikaci 1,03 %
je plné v korelaci s vysledky renomovanych
pracovist, které byly publikovény v posledni
dobé [5,16,19]. U indikovanych nemocnych
se SVT je nefarmakologicka lé¢ba vysoce efek-
tivni, bezpec¢nou a méla by byt povazovéna za
metodu prvni volby.
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