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Úvod
Pravidelné supraventrikulární tachykardie (SVT) 

se dle registrů katetrových ablací (RFA) pohy-

bují na předních místech četnosti zákroků. 

V roce 2013 představovaly tyto tři typy dia-

gnostických jednotek v ČR téměř 50 % všech 

katetrových zákroků (2 409 z 5 116 výkonů) 

(graf 1).

Od roku 2008 se v našem kardiocentru ru-

tinně provádějí katetrové ablace arytmií. Roz-

hodli jsme se retrospektivně zhodnotit klinickou 

úspěšnost a bezpečnost tzv. „konvenčních“ RFA, 

kam řadíme ablace přídatné dráhy (AP) a/ nebo 

AV reentry tachykardie (AVRT), AV nodální 

reentry tachykardie (AVNRT) a typický flutter 

síní (FLS). Hodnocení úspěšnosti a výskytu kom-

plikací u tohoto typu arytmií bylo provedeno 

v ně kte rých observačních studiích. 

Ve starší evropské retrospektivní studii 

z roku 1993 (MERFS) [1] bylo pozorováno 

4,4 % komplikací u RFA přídatných drah (do-

minantně AV blok III. stupně, tamponáda 

a perikardiální výpotek), 8 % komplikací u RFA 

u AVNRT (dominantně AV blok III. stupně) 

a 5 % komplikací u RFA pro typický flutter síní 

(perikardiální výpotek, AVB III. stupně, tran-

sitorní ischemická ataka (TIA), tamponáda). 

V roce 1998 byla publikována prospektivní 

studie NASPE [2] hodnotící 3 357 pacientů, 

u AVNRT byla popsána úspěšnost 96,1 % s ri-

zikem AV blokády 1 %, ablace přídatných drah 

s úspěšností 94 % (s dominantní komplikací sr-

deční tamponádou). U RFA pro FLS bylo do-

saženo úspěšnosti 86 % (dominantní kompli-

kací opět AV blokáda). V prospektivní studii 

Calkinse et al [3] (1 050 pacientů) publikované 

v roce 1999 byla akutní úspěšnost RFA přídat-

ných drah 93 % a u AVNRT 97 %. Rekurence 

arytmie byly zachyceny v 7,8 % u přídatných 
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koronárního sinu, čtyřpolární katetr do oblasti 

Hisova svazku a čtyřpolární katetr do hrotu 

pravé komory. V případě pravostranně ulo-

žené přídatné dráhy vyměníme jeden z dia-

gnostických za ablační katetr. V případě levo-

stranně uložených přídatných drah používáme 

přístup přes obě femorální žíly, zavádíme 

katetr umožňující intrakardiální echokardio-

grafii a dlouhý transseptální (řiditelný) sheath. 

Z ablačních katetrů standardně používáme 

4mm proplachový katetr s nastavením výkonu 

30– 40 W, rychlost proplachu 20 ml/ s a délku 

aplikace 90 s. Pokud aplikace není úspěšná do 

15 s, aplikaci RF energie ukončujeme a pokra-

čujeme v mapování [6].

RFA AVNRT: tři vstupy pravou femorální žilou, 

zaveden dia gnostický desetipolární katetr do 

koronárního sinu, čtyřpolární katetr do oblasti 

Hisova svazku a čtyřpolární katetr do hrotu 

pravé komory. Po provedené dia gnostice 

měníme katetr zavedený do hrotu pravé 

komory za ablační katetr, standardně použí-

váme 4mm katetr. RF energii titrujeme v tep-

lotně řízeném módu, kdy začínáme s aplikací 

43 °C a po 10 s zvyšujeme na 45 °C, resp. cílo-

vých 48– 50 °C, s nastavením výkonu na max. 

70 W. Úspěšná ablace pomalé dráhy se vyzna-

čuje ve více než 90 % případů vznikem junkč-

ního rytmu. Během aplikace RF energie je klí-

čové sledovat elektrokardiogram ze síní a ze 

srdečních komor vzhledem k riziku vzniku AV 

blokády. Cílem ablace pomalé dráhy je její eli-

minace, akceptovatelná je ale i pouze její mo-

difikace, při které samozřejmě není vyvola-

telná AVNRT [7]. 

RFA FLS: tři vstupy pravou femorální žilou, 

zaveden dia gnostický desetipolární katetr do 

koronárního sinu, dvacetipolární katetr (tzv. 

halo katetr) v pravé síni kolem trikuspidálního 

anulu a ablační katetr, nejčastěji s 8mm hrotem 

(v případě tzv. rezistentních kavotrikuspidál-

ních istmů někdy používáme katetr s chla-

zeným hrotem). Zákrok provádíme v teplotně 

řízeném módu s cílovou teplotou 55 °C a ma-

ximálním výkonem 80 W [6].

U všech zákroků je do celkové délky výkonu 

započtena i čekací doba minimálně 15– 30 min 

k vyloučení časné recidivy arytmie. Během zá-

kroků v systémovém řečišti standardně apli-

kujeme heparin a dávkování monitorujeme 

pomocí ACT, všechny zavaděče (sheathy) od-

straňujeme na operačním sále, standardní 

délka komprese třísel je osm hodin. Po výkonu 

a druhý den ráno všem nemocným apliku-

jeme nízkomolekulární heparin (LMWH) v pre-

ventivních dávkách a dále podáváme 100 mg 

drah a v 4,6 % u AVNRT. Významné komplikace 

byly zaznamenány u 3 % pacientů (1× zazna-

menáno úmrtí v souvislosti se zákrokem, 2× 

cévní mozková příhoda (CMP), 1× infarkt myo-

kardu (IM), 10× kompletní AV blok). 

Z relativně nedávno publikovaných prací 

stojí za zmínku Spectorova et al metaanalýza [4] 

z roku 2009, která sledovala účinnost a bezpeč-

nost RFA typického FLS a na AV uzlu závislých 

supraventrikulárních tachykardiích (AVNRT 

a AVRT). U typického FLS dosáhla úspěšnost 

91,7 % (při reoperaci 97 %), nežádoucí příhody 

0,5 %, úmrtí 0,6 %. Na AV uzlu závislých tachy-

kardiích byla úspěšnost 93,2 %, resp. 94,6 %, ne-

žádoucí příhody 2,9 % a úmrtí 0,1 %.

Poslední prací se zaměřením na komplikace 

je prospektivní studie Bohnena et al z roku 

2011 [5]. V této práci je popsáno 0,8 % význam-

ných komplikací u SVT (všechny SVT mimo fib-

rilaci síní), nedošlo k žádnému úmrtí a nebyl 

žádný výskyt AV blokády. Dle těchto nověj-

ších prací je patrný zlepšený trend k poklesu 

významných komplikací při zachované vysoké 

úspěšnosti těchto zákroků. 

Metodika
Do sledování jsme zahrnuli všechny konseku-

tivní pacienty s dia gnózou AVRT/ AP, AVNRT 

a FLS, kteří byli v letech 2008– 2012 léčeni na 

našem pracovišti katetrovou ablací. Všechny 

zákroky v letech 2008– 2011 prováděli dva ope-

ratéři, od roku 2012 celkem tři operatéři.

Postup RFA u jednotlivých arytmií
RFA AVRT/ AP: tři vstupy pravou femorální žilou, 

zaveden dia gnostický desetipolární katetr do 
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Přídatné dráhy 
Tab. 1. Demografické údaje, nemocní s pří-

datnou dráhou (n = 141). 

Tab. 2. Procedurální údaje.

Tab. 3. Výsledky úspěšnosti (n = 141).

Tab. 4. Komplikace (n = 141).

 

Diskuze
Přídatné dráhy představují vrozené, abnor-

mální spojení mezi síněmi a komorami mimo 

AV uzel. Asi 80 % přídatných drah má schop-

nost vedení vzruchů oběma směry (ze síní na 

komory, resp. z komor na síně), vzácnější jsou 

dráhy vedoucí vzruchy pouze retrográdně, 

nejvzácnější pouze s antegrádním vedením 

(Mahaimovy dráhy) [8]. Klinicky se projevují 

nejčastěji ortodromními (méně často anti-

dromními) atrioventrikulárními reentry tachy-

kardiemi. Vzácněji se přídatná dráha může, 

v kombinaci s fibrilací síní a jejím rychlým pře-

vodem na komory, projevit náhlou srdeční 

zástavou při fibrilaci komor. Riziko náhlé sr-

deční smrti je udáváno kolem 0,06– 0,5 % –  ve 

Léčebný zásah byl definován jako invazivní 

řešení (např. cévní chirurgie, perikardiocentéza 

nebo podání krevní transfuze). Pokud nebyly 

splněny výše uvedené podmínky, nebyl ne-

žádoucí efekt považován za významný (např. 

prostý povrchový hematom).

K popisu výsledků byly použity metody de-

skriptivní statistiky. Výsledky jsou prezento-

vány jako medián ± interkvartilový rozptyl, 

pokud není uvedeno jinak. Absolutní četnosti 

jsou doplněny relativními četnostmi. K hod-

nocení statistické významnosti byla použita 

metoda analýzy rozptylu ANOVA s jednodu-

chým tříděním.

Výsledky
Celkem jsme v období 2008– 2012 pro-

vedli 1 168 zákroků, v souboru bylo 501 žen 

a 667 mužů ve věkovém rozmezí 17– 91 let 

(tab. 1, 5, 9), z toho 141 zákroků AVRT/ AP, 

383 zákroků pro AVNRT a 644 zákroků 

pro FLS. Procedurální data jsou uvedena  

v tab. 2, 6 a 10. 

kyseliny acetylosalicylové po dobu jednoho 

měsíce. U nemocných s dia gnózou FLS byly 

výkony zpočátku prováděny na vysazeném 

warfarinu s přechodem na nízkomolekulární 

heparin (LMWH). V posledních letech již pro-

vádíme výkony na nepřerušené antikoagu-

laci warfarinem (INR do 2,5). Standardní délka 

hospitalizace je 2– 3 dny, ambulantní sledo-

vání provádíme za 3–6 měsíců od výkonu, 

v případě příznivého efektu zákroku nemocné 

vyřazujeme z pravidelných kontrol a kontro-

lujeme pouze při obtížích. Další údaje o pa-

cientech byly získávány z nemocničního in-

formačního systému (NIS), minimální délka 

sledování byla jeden rok, maximální pět let. 

Dlouhodobou úspěšnost zákroku jsme defi-

novali absencí dokumentované recidivy ka-

tetrově řešené arytmie.

Významnou komplikaci jsme označili jako 

nežádoucí událost v souvislosti s výkonem, 

který vyžadoval nějaký léčebný zásah, za-

příčiňující dlouhodobé zdravotní postižení 

nebo vyžadující prodloužení hospitalizace. 

2008 2009 2010 2011 2012

počet nemocných 28 23 42 25 23

počet mužů 15 (53,6 %) 12 (52 %) 25 (59,5 %) 16 (64 %) 14 (61 %)

počet žen 13 (46,4 %) 11 (48 %) 17 (40,5 %) 9 (36 %) 9 (39 %)

věk 46 (34,8–62,5) 45 (32,5–56,5) 38,5 (29–51,3) 44 (32–59) 43 (32–61)

rozpětí let 18–71 17–69 21–63 22–68 16–80

Tab. 1. Demografické údaje, nemocní s přídatnou dráhou (n = 141).

2008 2009 2010 2011 2012 p

čas výkonu (min) 90 (74–120) 70 (52,5–100) 77,5 (60–108,8) 80 (65–90) 80 (61,3–108) ns

skia čas (min) 14 (6,7–24,8) 10,5 (6–15,1) 8,15 (5–14,8) 4,6 (3,8–6,7) 6 (3,8–8,5) ns

počet aplikací 9 (5–14) 5 (3–13) 5 (2–11,3) 3 (1–5) 4 (2,5–8,5)

délka aplikace (s) 217,5 (132,8–457,3) 165 (94,5–400,5) 172,5 (82–351,8) 155 (90–212) 154 (123,5–277,5)

levostranných 15 (53,6 %) 14 (60,8 %) 30 (71,4 %) 21 (84 %) 12 (52,2 %)

pravostranných 13 (46,4 %) 9 (39,2 %) 12 (28,6 %) 4 (16 %) 11 (47,8 %)

Tab. 2. Procedurální údaje.

2008 2009 2010 2011 2012 p

počet nemocných 28 23 42 25 23

akutní úspěch 27 (96,4 %) 22 (95,6 %) 42 (100 %) 25 (100 %) 22 (95,6 %) ns

počet recidiv v dalším období 1 0 4 0 0

dlouhodobá úspěšnost 92,80 % 100 % 90,50 % 100 % 100 %

po 2. výkonu 96,40 % 100 % 97,61 % 100 % 100 %

Tab. 3. Výsledky úspěšnost (n = 141).
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vyšším riziku jsou muži, pacienti mladší 35 let 

a s mnohočetnými přídatnými spojkami [9,10]. 

Nejčastěji jsou přídatné dráhy lokalizovány 

na volné stěně levé komory (50 %), tyto pří-

datné dráhy mohou být mapovány a odstra-

něny katetrovou ablací za využití retrográdního 

transaortálního přístupu nebo transseptálním 

přístupem, úspěšnost obou přístupů je po-

dobná [11,12]. Asi 20 % přídatných drah je 

umístěno v posteroseptální oblasti a tyto dráhy 

je možno katetrově odstranit pravostranným 

(žilním) transfemorálním přístupem. Radiofre-

kvenční (RF) energie je aplikována podél po-

steroseptální části trikuspidálního anulu nebo 

v proximální části koronárního sinu. Zbytek 

přídatných drah je lokalizován na volné stěně 

pravé komory nebo v septální oblasti v blíz-

kosti AV uzlu.

Technický neúspěch při prvním výkonu 

byl zaznamenán u tří pacientů ze 141, což 

představuje 2,21 % (tab. 3). Příčinou byly ne-

příznivé anatomické poměry (1× parahisální 

dráha, 1× pravostranná posteroseptální dráha,  

1× pacient netoleroval výkon pro bolestivost, 

dokončeno v druhé době v celkové anestezii). 

Dlouhodobých recidiv bylo v tomto souboru 

celkem pět (3,5 %). Lokalizace těchto drah: 

1× pravostranná laterální, 2× pravostranná 

posteroseptální, 1× levostranná laterální 

a 1× levostranná posteroseptální. Tyto lokali-

zace zcela odpovídají literárním údajům [13], 

jedná se o lokalizace s nízkou stabilitou katetru 

(pravostranná laterální stěna) a dále se jedná 

o oblast posterosepta, ve které bývá horší do-

sažitelnost přídatných drah ablačním katetrem. 

Z těchto recidiv byly tři vyřešeny opakováním 

výkonu, dva pacienti si nepřáli další zákrok. Ve 

sledovaném období jsme nezaznamenali sta-

tisticky signifikantní rozdíl v délce výkonů, ve 

skiaskopických časech ani v akutní úspěšnosti.

Ze sledovaných komplikací se vyskytly 

pouze trombembolické komplikace –  TIA 

nebo CMP (2× diplopie, 1× expresivní afázie), 

což představuje výsledný výskyt komplikací 

2,12 % (tab. 4). Vždy se jednalo o výkon s pří-

tomností levostranné přídatné dráhy a u všech 

jsme postupovali retrográdním přístupem 

přes femorální tepnu. Po změně na výlučně 

trans septální přístup se již tato komplikace 

nevyskytla. Tyto komplikace byly způsobeny 

pravděpodobně odlomením kalcifikací z chlo-

penního aparátu či vzestupné aorty. Všechny 

příhody se neurologicky upravily ad integrum 

ještě během hospitalizace. 

2008 2009 2010 2011 2012

úmrtí 0 0 0 0 0

perforace (tamponáda/efuze) 0 0 0 0 0

TIA/CMP 1 0 2 0 0

retroperit. krvácení 0 0 0 0 0

rozsáhlý hematom 0 0 0 0 0

pseudoaneuryzma chir. 0 0 0 0 0

AV píštěl chir. 0 0 0 0 0

cévní komplikace chir. revize 0 0 0 0 0

hluboká žilní trombóza 0 0 0 0 0

plicní embolie 0 0 0 0 0

AV blokáda 0 0 0 0 0

Tab. 4. Komplikace venózní přídatnou dráhou (n = 141).

2008 2009 2010 2011 2012

počet nemocných 85 89 68 88 53

počet mužů 30 (35,3 %) 25 (28,1 %) 26 (38,2 %) 36 (40,9 %) 20 (37,7 %)

počet žen 55 (64,7 %) 64 (71,9 %) 42 (61,8 %) 52 (59,1 %) 33 (62,3 %)

věk 58 (43–68) 57 (46–68) 59 (44–69,25) 50,5 (38–64,25) 52 (40–67)

rozpětí let 18–85 18–86 19–86 20–86 18–83

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

2008 2009 2010 2011 2012 p

čas výkonu (min) 60 (45–70) 55 (40–65) 60 (45–76,3) 55 (45–65) 60 (45–75) ns

skia čas (min) 5 (3,2–7,5) 4,4 (3,2–8,2) 5,2 (3,4–8,2) 4,5 (3,5–6,5) 4,4 (3,5–8,1) ns

počet aplikací 6,5 (3–11,3) 7 (3–14,5) 9 (3–15,5) 8 (4–14) 8 (5–14)

délka aplikace (s) 196 (106–338,5) 218 (122,5–488,5) 287 (126,5–453,5) 240,5 (146–395,5) 263 (155–467)

Tab. 6. Procedurální údaje AVNRT.
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Atriventrikulární nodální reentry 
tachykardie
Tab. 5. Demografické údaje, AVNRT (n = 383). 

Tab. 6. Procedurální údaje AVNRT.

Tab. 7. Výsledky úspěšnosti AVNRT (n = 383).

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

Diskuze
Podstatu této arytmie tvoří reentry okruh pro-

bíhající v oblasti AV uzlu a v přilehlé, tzv. peri-

nodální tkáni síňového myokardu. V této ob-

lasti se nalézají funkčně odlišné oblasti, které 

se liší rychlostmi vedení a refrakteritami, jedná 

se o tzv. pomalou a rychlou dráhu. Zdá se, že 

pacienti s AVNRT mají více prominentní, pos-

teriorní zvětšení perinodální tkáně do oblasti 

před ústí koronárního sinu, což anatomicky ko-

reluje s oblastí tzv. pomalé dráhy [14]. Na po-

čátku éry katetrových ablací byla k eliminaci 

arytmie cílena rychlá dráha, v současné době 

je preferována ablace pomalé dráhy vzhledem 

k vyšší účinnosti a především významně men-

šímu riziku vzniku AV blokády [15]. Zákrok se 

standardně provádí při sinusovém rytmu. Tech-

nický neúspěch při prvním výkonu byl u pěti ne-

mocných, což představuje 1,31 % (tab. 7). Tento 

neúspěch byl způsoben nepříznivými anatomic-

kými poměry, kdy jsme z průběhu mapování 

nebo při aplikaci RF energie získali pocit, že hrozí 

vysoké riziko vzniku kompletní AV blokády a po 

domluvě s nemocnými jsme raději od dalších RF 

aplikací ustoupili. Nicméně tři z těchto nemoc-

ných i přes tento „neúspěch“ v elektrofyziolo-

gické laboratoři byli následně zcela asympto-

matičtí. Dlouhodobých recidiv v tomto souboru 

bylo celkem devět (2,34 %), přidáním dalšího 

výkonu dosáhla úspěšnost 99,5 %. Ve sledo-

vaném období jsme nezaznamenali statisticky 

signifikantní rozdíl v délce výkonů, ve skiasko-

pických časech ani v akutní úspěšnosti.

Hlavní a obávanou komplikaci, kompletní AV 

blok [16], jsme v celém souboru nemocných 

nezaznamenali. Jedinou významnou kompli-

kací byla hluboká žilní trombóza (tab. 8), která se 

v našem souboru vyskytla celkem 2× (1× ileo-

femorální, 1× bércová), což představuje výskyt 

celkových komplikací 0,52 %. Obě pacientky 

byly standardně léčeny antikoagulační léčbou –  

aplikace LMWH s přechodem na p. o. léčbu war-

farinem, následně již bez dalších komplikací. 

Typický flutter síní 
Tab. 9. Demografické údaje FLS (n = 644).

Tab. 10. Procedurální údaje FLS. 

Tab. 11. Výsledky úspěšnosti FLS (n = 644).

Tab. 12. Komplikace FLS (n = 644).

Diskuze
Jedná se o síňovou makroreentry tachykardii, 

jejíž okruh probíhá v pravé síni, a tento okruh 

prochází tzv. kavotrikuspidálním můstkem 

(istmem), který se nachází mezi trikuspidálním 

anulem a dolní dutou žilou. Má dva základní 

typy, častější tzv. flutter proti směru hodino-

vých ručiček a flutter po směru hodinových ru-

čiček (výskyt asi v 10 % případů). Cílovou struk-

turou v katetrové léčbě této arytmie je právě 

kavotrikuspidální istmus. Provedením ablační 

linie vedoucí od trikuspidálního anulu k dolní 

duté žíle vytvoříme tzv. bidirečkní blok vedení 

můstkem a dosáhneme terminace a nevyvo-

latelnosti arytmie [17,18]. 

Výsledky vysoké akutní úspěšnosti 99,8 %, 

tzn. pouze 1× technický neúspěch (tab. 11), 

jsou závislé na zkušenosti daného centra 

a možnostech využití dalších podpůrných 

technických prostředků (intrakardiální echo-

kardiografie, větší spektrum ablačních katetrů, 

stabilizačních sheathů apod.). V dlouhodobém 

sledování jsme zaznamenali pouze šest klinic-

kých recidiv (0,93 %), u ně kte rých nemocných 

2008 2009 2010 2011 2012

úmrtí 0 0 0 0 0

perforace (tamponáda/efuze) 0 0 0 0 0

TIA/CMP 0 0 0 0 0

retroperitoneální  krvácení 0 0 0 0 0

rozsáhlý hematom 0 0 0 0 0

pseudoaneuryzma chir. 0 0 0 0 0

AV píštěl chir. 0 0 0 0 0

cévní komplikace chir. revize 0 0 0 0 0

hluboká žilní trombóza 1 0 0 1 0

AV blokáda 0 0 0 0 0

plicní embolie 0 0 0 0 0

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

2008 2009 2010 2011 2012 p

počet nemocných 85 89 68 88 53

akutní úspěch 83 (97,6 %) 88 (98,9 %) 67 (98,5 %) 88 (100 %) 52 (98,1 %) ns

počet recidiv v dalším sledování 1 2 3 3 0

dlouhodobá úspěšnost 97,6 % 97,8 % 94,1 % 96,6 % 100 %

úspěšnost po 2. výkonu 98,8 % 100 % 98,5 % 100 % 100 %

Tab. 7. Výsledky úspěšnosti AVNRT (n = 383).
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jsme měli možnost ověřit kompletnost lézí při 

následných elektrofyziologických vyšetřeních 

(především při RFA pro fibrilaci síní, která je 

často v koincidenci s FLS). Konkrétně 91 ne-

mocných z 98 takto vyšetřených mělo proká-

zaný kompletní bidirekční blok vedení kavo-

trikuspidálním istmem (93 %). Rozdíl ve vyšší 

dlouhodobé klinické úspěšnosti může být vy-

světlen nemožností vzniku arytmie i při par-

ciální blokádě. Ve sledovaném období jsme 

nezaznamenali statisticky signifikantní rozdíl 

ve skiaskopických časech ani v akutní úspěš-

nosti, statisticky významný byl pokles celkové 

délky výkonů.

V souboru jsme zaznamenali celkem tři 

(0,46 %) významné komplikace (tab. 12).  

Dominovaly především vaskulární komplikace 

(tab. 12), které byly způsobeny současně po-

dávanou antikoagulační léčbou (tzv. bridging 

LMHW a warfarinu). Z těchto důvodů jsme při-

stoupili ke změně strategie v antikoagulační 

2008 2009 2010 2011 2012

počet nemocných 154 133 136 115 106

počet mužů 102 (66,2 %) 86 (64,7 %) 96 (70,6 %) 83 (72,2 %) 81 (76,4 %)

počet žen 52 (33,8 %) 47 (35,3 %) 40 (29,4 %) 32 (27,8 %) 25 (23,6 %)

věk 68 (61–75) 66 (60–74) 68,5 (60–74) 67 (60–73) 67 (61–73,8)

rozpětí let 42–87 34–84 26–91 32–87 39–87

Tab. 9. Demografické údaje, FLS (n = 644).

2008 2009 2010 2011 2012

úmrtí 0 0 0 0 0

perforace (tamponáda/efuze) 0 0 0 0 0

TIA/CMP 0 0 0 0 0

retroperit. krvácení 0 0 0 0 0

rozsáhlý hematom 0 0 1 1 0

pseudoaneuryzma chir. 0 0 0 0 0

AV píštěl chir. 0 0 0 0 1

cévní komplikace chir. revize 0 0 0 0 0

hluboká žilní trombóza 0 0 0 0 0

AV blokáda 0 0 0 0 0

plicní embolie 0 0 0 0 0

Tab. 12. Komplikace FLS (n = 644).

2008 2009 2010 2011 2012 p

čas výkonu (min) 60 (45–69) 45 (31–60) 45 (35–55,5) 45 (35–60) 45 (35–60) < 0,001

skia čas (min) 6,35 (4–10) 4,45 (3,2–7,1) 5 (3,5–7,4) 4,2 (3–5,8) 4,15 (3,1–7,3) ns

počet aplikací 6 (4–13) 5 (3–11) 7 (4–12) 6 (4–11) 6 (4–9)

délka aplikace (s) 407 (251–781) 301 (182,5–483,5) 333 (203,5–490,5) 318 (214–543,5) 342 (236,8–586,3)

Tab. 10. Procedurální údaje FLS

2008 2009 2010 2011 2012 p

počet nemocných 154 133 136 115 106

akutní úspěch 154 (100 %) 132 (99,2 %) 136 (100 %) 115 (100 %) 106 (100 %) ns

počet recidiv v dalším sledování 3 2 0 0 1

dlouhodobá úspěšnost 98,1 % 97,7 % 100 % 99,1 % 99,1 %

po 2. výkonu 100 % 99,2 % 100 % 100 % 100 %

Tab. 11. Výsledky úspěšnosti FLS (n = 644).

proLékaře.cz | 5.2.2026



184 www.kardiologickarevue.cz

Pravidelné supraventrikulární tachykardie – diagnóza, léčba a zkušenosti vysokoobjemového kardiocentra

léčbě a tyto výkony provádíme na nevysa-

zeném warfarinu. 

Limitace
Hlavní limitace naší práce spočívá v relativně 

omezené době sledování nemocných po 

výkonu. Dlouhodobá dokumentace recidiv po-

cházela z údajů v NIS. Naše závěry jsou založeny 

na předpokladu, že pokud je pacient sympto-

matický, vyhledá naše pracoviště znovu, respek-

tive je svým spádovým kardiologem referován 

do našeho centra. Naopak jsme mohli u části 

pacientů, především s dia gnózou typického 

flutteru síní, ověřit při následných výkonech 

(dominantně výkony pro fibrilaci síní) přítom-

nost přetrvávání bidirekční blokády vedení ka-

votrikuspidálním istmem. Dalším zdrojem do-

datečných informací (především z podskupiny 

typického flutteru síní) byla skupina pacientů, 

kteří jsou v péči našeho centra jako nositelé ně-

jakého typu srdečního elektronického implan-

tátu (kardiostimulátor, ICD, EKG záznamník). 

Závěr
V našem souboru 1 168 nemocných jsme pro-

kázali vysokou efektivitu RFA v klinické praxi. 

Taktéž výskyt celkových komplikací 1,03 % 

je plně v korelaci s výsledky renomovaných 

pracovišť, které byly publikovány v poslední 

době [5,16,19]. U indikovaných nemocných 

se SVT je nefarmakologická léčba vysoce efek-

tivní, bezpečnou a měla by být považována za 

metodu první volby. 
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