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Souhrn

Atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie (AVNRT) je nejCastéji se vyskytujicim typem paroxyzmalni
supraventrikularni tachykardie. V prehledovém ¢lanku je pfiblizen mechanizmus arytmie, klinické aspekty
i elektrokardiografické nalezy. Jsou diskutovany nevyhody a rizika dlouhodobé profylaktické antiaryt-
mické terapie, ktera je v poslednich letech nahrazovana definitivni terapeutickou strategii — katetriza¢ni
ablaci. Uvedené skute¢nosti jsou diivodem k tomu, aby nemocnym s AVNRT byla katetrizaéni ablace na-
bidnuta jako Ié¢ba prvni volby.
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Summary

Catheter ablation of atrioventricular nodal reentrant tachycardia: therapy of the first choise? Atrioven-
tricular nodal reentrant tachycardia (AVNRT) is the most common form of paroxysmal supraventricular
tachycardia. In this paper, a mechanism of arrhythmia, clinical features and electrocardiogram findings
are reviewed. Disadvantages and risks of long-term pharmacologic therapy are discussed as the main
reason for its replacement by definitive therapeutic strategy — catheter ablation. Catheter ablation
should be offered as the first-line therapy for patients with AVNRT.

Uvod

Atrioventrikularni noddlni reentry tachykardie
(AVNRT) je nejcastéji se vyskytujicim typem
pravidelné paroxyzmdlni supraventrikuldrn{
tachykardie. Data ziskand v experimentu a ze-

v poslednim desetileti pohled na optimaln{
1é¢bu této arytmie. Tento piehled piiblizuje
danou problematiku.

Mechanizmus arytmie

jména pfi elektrofyziologickych vySetienich
a katetrizaCnich ablacich pfispéla vyznamnou
mérou k pochopeni mechanizmu arytmie a cha-
rakteristik okruhu reentry. Usp&snost katetri-
zacni modifikace ,,pomalé* drahy v oblasti
zadniho vstupu do oblasti atrioventrikuldrniho
(AV) uzlu a narustajici bezpecnost zménily

Reentry okruh je u AVNRT svym rozsahem
pomérné maly a je lokalizovdn v oblasti AV-
-junkce (obr. 1). Zahrnuje kompaktni AV-uzel,
prechodné (tranzitorn{) buriky a perinodaln{
tkan (sousedici pracovni siilovy myokard).
Zasadni vyznam je pfipisovdn prechodnym
bunikdm, jejichZ predominantni usporadan{

tvoif tzv. vstupy a vystupy vedeni elektrického
vzruchu mezi siflovym myokardem a kom-
paktnim AV-uzlem a které jsou oznacovany
jako tzv. ,atrioventrikuldrni uzlové drahy“.
Jde o funkéné a anatomicky odlisné oblasti AV-
-junkce. Na rozdil od jasné anatomicky defino-
vanych akcesornich drah u syndromu preexci-
tace se v tomto piipadé jednd o oblasti perino-
délni tkdné s odlisnymi elektrofyziologickymi
vlastnostmi. Z pohledu elektrofyziologickych
vlastnosti je pro jednu oblast typické rychlé
vedeni (dlouhd refrakterni perioda) a pro dru-
hou oblast pomalé vedeni (kratkd refraktern{
perioda). VSeobecné je piijimano, Ze ,,rychld
drdha® je lokalizovdna na mezisifiovém septu
anteriorné-superiorné (v oblasti vrcholu Ko-
chova trojihelniku) a ,,pomald drdha* infero-
posteriorné od kompaktntho AV-uzlu podél
septdlni c¢asti prstence trikuspidalni chlopné
v blizkosti usti koronarniho sinu [1-3]. Pfitom-
nost vedeni v obou ,,drahach* a dalsi elektro-
fyziologické vlastnosti oblasti AV-junkce jsou
podminkou pro vyvoldni a udrZzeni AVNRT.
Definitivni prikaz AVNRT prindsi elektrofy-
ziologického vySetieni srdce (EFV), které md
dominantni a nenahraditelnou tlohu v diferen-
cidlni diagnostice supraventrikularnich tachy-
kardii (obr. 2-4). Na EFV by méla bezpro-
stfedné navazovat katetriza¢ni{ ablace.

Klinické aspekty

AVNRT je nejcastéjSim typem paroxyzmdlni
supraventrikuldrni tachykardie. Vyskytuje se
bez zdvislosti na véku. Byly popsany piipady
déti mladsSich 10 let i nemocnych starSich
80 let, ale uvadi se, Ze nejcastéji se tato tachy-
kardie zac¢ind objevovat pied 4. dekddou véku.
U Zen se AVNRT vyskytuje ¢astéji nez u mu-
z0. Tachykardie neni signifikantné spjata se
strukturdlnim postizenim srdce. Zakladnim
projevem AVNRT jsou palpitace s ndhlym za-
¢atkem i koncem. Tachykardie muZe vznikat
v klidu i pfi ndmaze, stanoveni jednozna¢ného
provokujictho momentu vSak neni obvykle
mozné. Frekvence tachykardie je vétSinou mezi
140 a 250 za minutu. Rychla komorova frek-
vence muZze byt spjata s dalsimi symptomy jako
je dusnost, slabost, oprese na hrudi, presynkopa
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nebo synkopa. Nékteré symptomy (tlak ¢i bu-
Seni srdce s propagaci do krku) jsou zpisobeny
kontrakci siné proti uzaviené mitrdln{ a trikus-
pidélni chlopni. Ataky tachykardie mohou trvat
sekundy az hodiny. Nemocni mohou tachy-
kardii ukoncovat vagovymi manévry (Valsal-
viv manévr, masaz karotického sinu, hluboké
dychdni, kaSel, zvraceni), v fadé pfipadi je
vSak nutnd farmakoverze.

Elektrokardiografické nalezy

Klidovy elektrokardiogram (EKG) obvykle vy-
kazuje normdlni ndlez. Vzdcné muzeme u pa-
cienta nalézt pfitomnost dvou rozdilnych PR-
-intervalti. Podle EKG-manifestace pfi arytmii
rozliSujeme 2 zdkladni formy AVNRT - ty-
pickou a atypickou.

Typicka AVNRT

U typické AVNRT (slow-fast), kterd je pfi-
tomna v 90 % pripadd, se elektricky impulz
§if{ pomalou drahou antegradné smérem do
kompaktniho AV-uzlu a rychlou drahou retro-
gradné zpét do myokardu sini. Obvykle jsou
komory aktivovdny soucasné se sinémi ve
vztahu 1 : 1, proto jsou na povrchovém EKG
viny P lokalizovany v QRS-komplexech
(P-vlna neni viditelnd) nebo v jejich termi-
naln{ ¢asti (P-vlna vytvaii tzv. pseudo-r' ve
svodu V1 a pseudo-s v diafragmatickych svo-
dech; obr. 5). V pripadég, Ze se podaii na EKG
zachytit zacatek typické AVNRT, je nejcasté-
ji dokumentovén predcasny sifovy stah, ktery
je preveden na komoru s vyraznym zpomale-
nim a je nasledovédn vznikem pravidelné tachy-
kardie se stthlymi komplexy QRS. Predcas-
nym komorovym komplexem byva typickd
AVNRT spousténa vzdcné.

Atypické AVNRT

Druhou, méné Castou formu predstavuje aty-
pickd AVNRT (fast-slow). V tomto piipadé je
vzruch veden antegridné do kompaktniho
AV-uzlu rychlou drahou a retrogrddné na siné
pomalou drahou. Na povrchovém EKG jsou
piitomny pfed QRS-komplexem P-vIny, které
jsou negativni v diafragmatickych svodech
(obr. 6). Interval PR je kritky a interval RP
delsi nez PR-interval. U druhé varianty atypické
formy AVNRT, nazyvané slow-slow (reentry
okruh zahrnuje 2 oblasti s ,,pomalym* vedenim),
jsou pfitomny P-viny zfetelné za QRS-kom-
plexem (70 ms a vice). Je pfitomen dlouhy
PR-interval se stejné dlouhym nebo krat§im
RP-intervalem (pomér PR : RP zdvisi na vztahu
délky vedeni obéma atrioventrikuldrnimi
uzlovymi drahami). Je zndmo, Ze u jednoho
pacienta muZe byt dokumentovdna typickd
i atypicka AVNRT.

AVNRT se nejcastéji prezentuje jako tachy-
kardie s uzkymi komplexy QRS, nicméné
prilezitostné miiZe byt pfitomna funkéni blo-
kada vedeni v levém nebo pravém Tawarové
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raménku, kterd vede k roz§iteni QRS-kom-
plexu. Byly popsany piipady, kdy byla
AVNRT dokumentovdna i u pacienta
s preexcitaci. Akcesorni atrioventrikuldrni
spojka je v takovych piipadech paralelnim
nalezem (tj. neni soucdsti reentry okruhu ta-
chykardie) a AVNRT m4 obraz preexcitace
shodné morfologie jako pfi sinusovém rytmu.
K odliSeni AVNRT od antidromn{ atrioventri-
kuldrni reentry tachykardie (AVRT) je potom
nutno provést EFV.

Béhem ataky AVNRT nebo po jejim ukoncen{
mohou byt pfitomny dal${ zmény na EKG. Sig-
nifikantn{ deprese tseku ST jsou pfi tachykar-
dii pozorovany u 25-50 % pacientd s AVNRT,
pfi¢emz neni korelace mezi frekvenci tachy-
kardie a pfitomnosti, nebo chybénim téchto
zmén. Ackoliv pfitomnost depresi useku ST
signalizuje obecné ischemii myokardu, vétSina
pacientd s AVNRT nema postiZeni koronar-
nich tepen. U téchto pacienti jsou zmény
ST-dseku nejcastéji projevem repolarizace sini.
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Obr. 1. Schematické znazornéni anatomické lokalizace uzlovych AV-drah - arytmogenniho
substratu pro vznik AVNRT.

(A) prehledné zobrazeni oblasti AV-junkce (zkratky: PS - prava srde¢ni sifi; PK - prava srdeéni komo-
ra). (B) zvétSeny obrazek ukazuje obvyklou lokalizaci rychlé uzlové AV-drahy (RD) v anterosuperiorni
oblasti mezisifového septa a pomalé uzlové AV-drahy (PD) v posteroinferiorni oblasti u septalni ¢asti
prstence trikuspidalni chlopné (zkratky: AVN - atrioventrikularni uzel; CSO - ostium koronarniho sinu;
HS - Histv svazek; TA - septalni ¢ast trikuspidalniho anulu).
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Obr. 2. Ukazka znaku duality AV-vedeni - skokovitého prodlouzeni intervalu AH pii EFV.

P¥i programované stimulaci sini je charakteristickym znakem duality AV-vedeni skokovité prodlouzeni
vedeni oblasti AV-uzlu, minimalné o 50 ms béhem odpovédi na zkracujici se vazebny interval sifiového
extrastimulu o 10 ms. Na obrazku jsou zachyceny odpovédi AV-vedeni na dva po sobé nasleduijici si-
nové extrastimuly. Na levé poloviné obrazku je po dvou sinusovych stazich sifiovy extrastimulus (S2)
nasledovan rychlou aktivaci Hisova svazku (impulz je veden rychlou drahou) a komorového myokardu.
V pravé poloviné obrazku je sifovy extrastimulus (S2) doprovazen skokovitym prodlouzenim AH-in-
tervalu (dosazena refrakterita rychlé drahy, tj. impulz je antegradné veden pomalou drahou) a vzni-
kem typické AVNRT. (popis zaznamu: |, II, lll, V1, V4, V6 = standardni povrchové svody EKG; HRA
1-2 = potencial z oblasti horni lateralni pravé siné; HBE 1-2 = potencial z oblasti Hisova svazku;
CS prx az CS dis = potencidly z dekapolarniho elektrodového katétru zavedeného v koronarnim sinu;
RVA 1-2 = potencial z oblasti hrotu pravé srde¢ni komory).
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Po ukonceni paroxyzmu AVNRT jsou casto
(asi v 40 %) nové pritomny negativni T-vIny,
zejména v anteriornich a inferiornich svodech.
Mohou byt pfitomny bezprostiedné po ukon-
¢eni AVNRT nebo se mohou rozvinout v pra-
béhu prvnich 6 hodin po ukonceni AVNRT
a pretrvavaji po rizné dlouhou dobu (primérné
34 hodin). Vyskyt negativnich T-vIn nenf pre-
dikovan klinickymi parametry, frekvenci tachy-
kardie nebo dobou jejtho trvani, pfitomnosti,
nebo neptitomnosti depresi ST-tseku béhem
tachykardie. Nejsou projevem ischemické
choroby srde¢ni, nybrz odrazem repolarizac-
nich abnormalit (zmény iontovych kandld),
které jsou nésledkem rychlé frekvence pfi ta-
chykardii. Je také znamo, Ze AVNRT muze
pfechdzet ve fibrilaci sinf a naopak (obr. 7,8).

Strategie dlouhodobé IéCby AVNRT

Pti zvazovani dlouhodobé profylaktické 1écby
volime jednu ze 3 strategif, které uvadi tab. 1.
U jednotlivych postupt jsou uvedeny vyhody
i nevyhody.

Jednorazové uziti antiarytmika

Lze indikovat u nemocnych se sporadickym
vyskytem paroxyzmi AVNRT, které trvaji
dlouho (alespoil nékolik hodin) a jsou dobie
tolerovany. Nemocni by neméli mit struktu-
raln{ srde¢ni postiZent, dysfunkci levé komory,
sklon k bradyarytmiim a obraz preexcitace na
klidovém EKG [4,5]. K preruseni ataky AVNRT
jsou doporucovdna antiarytmika s rychlym na-
stupem uc¢inku. Nejcastéji je uZivan verapamil
v ddvce 40-80 mg nebo metoprolol v ddvce
50-100 mg. Rovnéz lze doporucit propafenon
v davce 150-300 mg [6].

Trvala profylakticka Ié¢ba antiarytmiky

V dlouhodobé farmakoterapii u nemocnych
s Castymi setrvalymi paroxyzmy AVNRT, ktef{
tuto formu terapie upfednostiiuji, lze pouZzit
fadu antiarytmik. Lékem prvni volby by mély
byt blokdtory kalciového kandlu (verapamil,
diltiazem) nebo betablokétory [7]. Divodem
je jejich relativné dobrd iéinnost a bezpecnost.
Jde vSak o 1é¢bu empirickou, protoZze nemdme
k dispozici udaje z vétsi randomizované studie.
Podobné je tomu i u digoxinu [8]. U nemoc-
nych bez pfitomnosti strukturdlniho srde¢niho
onemocnéni je mozné pouzit i antiarytmika
tfidy Ic (propafenon, flekainid). Vysledky kon-
trolovanych studii prokdzaly signifikantn{
snizeni vyskytu recidiv tachykardie [9-11].
K tdplnému potlaceni arytmie vSak doslo pouze
u 30 % nemocnych, ktefi uzivali flekainid
[12]. Antiarytmika III. tfidy (amiodaron, sota-
lol) maji podobny efekt jako vySe uvedené
[13,14], ale v dobé dostupnosti katetrizacni
ablace je jejich nasazeni neopodstatnéné [4].
Pro castéjsi vedlejsi a proarytmické ucinky
nejsou rovnéz doporucovdna antiarytmika tfidy
Ta. Obecné lze konstatovat, Ze nevyhodami
antiarytmik je pfedevsim relativné nizka ucin-
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Obr. 3. Ukazka indukce typické AVNRT v pribéhu EFV pfi vzestupné stimulaci sini.

Charakteristickym znakem je skokovité prodlouzeni intervalu AH, které nasleduje po 3. sifiovém
extrastimulu. Jiz pred ukon&enim sifiové stimulace je vyvolana typicka AVNRT (popis zaznamu: I, Il

aVL, aVF, V1

, V6 = standardni povrchové svody EKG; HRA = potencial z oblasti horni pravé siné;
HBE 1-2, 2-

3 = potencidly z oblasti Hisova svazku; CS 1-2 az CS 9-10 = potencialy z dekapo-

larniho elektrodového katétru zavedeného v koronarnim sinu; RVA = potencial z oblasti hrotu pravé
srdecéni komory).
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Obr. 4. Zaznam typické AVNRT v pribéhu EFV. Elektricky impulz se Sifi pomalou drahou
antegradné a rychlou drahou retrogradné. Je ziejma prakticky soucasna siiova a komorova
aktivace (popis zaznamu stejny jako u obr. 3).
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Obr. 5. 12svodovy zaznam EKG typické AVNRT. Vina P se zapisuje v terminalni ¢asti kom-
plexu QRS, a vytvari tak obraz tzv. pseudo-r' ve svodu V1 (. nejde o skutecny kmit r', ktery
by odpovidal poruse depolarizace komorové svaloviny).
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nost a vyskyt vedlejsich a¢inka. Antiarytmika
redukuji vyskyt recidiv AVNRT asi 0 60-80 %
oproti placebu, Uplnd eliminace tachykardie
nastdvd maximdlné u 30-50 % nemocnych.
Vzhledem k prakticky bezkonkuren¢nimu po-
staven{ katetriza¢ni ablace je vice neZ pravdé-
podobné, Ze ani v budoucnu jiz nelze ocekavat
uskute¢néni velké multicentrické, randomizo-
vané, placebem kontrolované studie s antia-
rytmiky.

Katetrizacni ablace

V soucasné dobé je standardné pouZivdna tech-
nika ovlivnéni vedeni v pomalé AV-uzlové
draze. Vykon probihd tak, Ze po stanoveni
diagnézy AVNRT pti EFV je za skiaskopické
kontroly mapovdna fiditelnym katétrem pos-
teroseptdlni oblast pravé siné v blizkosti dsti
korondrniho sinu podél septdlni ¢dsti anulu
trikuspiddlni chlopné. Mapovéani probihd pri
sinusovém rytmu a je do jisté miry vedeno
anatomicky (RTG-lokalizace katétru ve vztahu
ke katétru v oblasti Hisova svazku a v korondr-
nim sinu) a soucasné podle charakteru lokdl-
nich elektrogramu (nizkd sifiovd komponenta
s pomérné specifickou morfologii signdlu a sou-
¢asné¢ mnohem vys$i komorova komponenta).
Aplikace radiofrekven¢niho proudu v dané
oblasti byvd provdzena spusténim junkcéniho
rytmu. Cilovym momentem katetrizacn{ ablace
je nevyvolatelnost AVNRT. Pokud je AVNRT
nevyvolatelnd pfi EFV jiZ pfed katetrizacni
ablaci, ackoliv na zaklad€ kritérii z povrcho-
vého EKG, pfitomnosti duality noddlniho
AV-vedeni a jednotlivych atrioventrikuldrnich
noddlnich nédvratnych staht (tzv. echo neboli
jedno otoceni vzruchu v okruhu bez spusténi
arytmie) trvd podezieni na AVNRT, je dopo-
rucovano povazovat piitomnost junkéni ekto-
mie, pfipadné odstranéni zndmek duality
AV-vedeni béhem ablace za dalsi cilovy mo-
ment (obr. 9).

Kontrolni EFV po tspésné ablaci pomalé drahy
prokazuje v typickém pfipadé nezménény
atrio-hisdlni interval (AH-interval) a nezmé-
néné retrogradni vedeni. Jednotlivé atrioven-
trikuldrni nodalni ndvratné stahy se po tspésné
ablaci objevuji az v 65 % a znamky atrioven-
trikularni noddln{ duality pretrvavaji az v 35 %.
Nekteré publikované vysledky katetriza¢ni ra-
diofrekven¢ni ablace pomalé drdhy ukazuje
tab. 2. Nejvétsi pocet nemocnych (n =1 197)
je zahrnut v prospektivnim registru katetri-
zaéni ablace AVNRT (NASPE) — bylo dosa-
Zeno 96,1% dspésnosti a jedinou vyznamnou
komplikaci byl vznik AV-blokddy II. nebo
III. stupné u 1 % pacientd. I ostatni autofi
uvadéji dspésnost mezi 96-100 % a vyskyt
kompletni AV-blokddy pod 1-2 %. Dalsi
komplikace, napf. cévni poSkozeni, hluboka
Zilni trombdza, plicni embolie, srde¢ni tam-
pondda, byly pfitomny rovnéZ sporadicky (pod
1 %). V piimé souvislosti s timto vykonem ne-

wp T

Loy
_JJ%#JHAP“J'“WWAWM J'/J-
- -\,—v—-\z—v‘v""v—\m,-_\,_vw R i AT

- 0 e T e e e ~~
n m AJJMWW

v-"r-v—*.mf-ﬂ‘ﬂy_a,._r'w*r“’)(

MJ,J A
P*“L.J[_Ww

Lan "‘MJ
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Obr. 7. Zaznam prechodu AVNRT do fibrilace sini (popis zaznamu jako na obr. 3).
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Obr. 8. Zaznam prechodu fibrilace sini do AVNRT (popis zaznamu jako na obr. 3).

bylo popsano Zadné umrti. Recidiva AVNRT
byla zaznamendna u 3—7 % nemocnych.

Zaveéry

AVNRT je nejcastéji se vyskytujicim typem
paroxyzmalni supraventrikuldrni tachykardie
u dospélych. Po fadu let bylo jedinou terapeu-

tickou moZznosti empirické a paliativni poda-
vani antiarytmik, jejichZ ucinnost je prokaza-
telné nizkd. Rozvoj srdecni elektrofyziologie
vedl k objasnéni a pochopeni arytmogenniho
mechanizmu AVNRT a pfinesl zavedeni nové
terapeutické strategie v podobé Kkatetrizacni

ablace. Pouziti této techniky v dobfe fungujici
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elektrofyziologické laboratofi zarucuje vyso-
kou dspésnost (nad 96 %), nizké riziko vy-
znamnych komplikaci (1-2 %) a minimaln{
vyskyt rekurenci arytmie (3-7 %). Uvedené
davody opraviuji k tomu, aby byla nemoc-
nym s AVNRT nabidnuta katetrizacni ablace
jako 1é¢ba prvni volby, pochopitelné s prihléd-
nutim ke konkrétn{ klinické situaci a preferenci
pacienta, ktery musi akceptovat potencidln{
(i kdyz velmi malé) riziko vzniku komplikaci.
Rozhodné by mél byt kazdy pacient s atakou
(atakami) paroxyzmi AVNRT s touto tera-
peutickou moZnosti alespoti seznamen a v pii-
padé jeho souhlasu referovan na elektrofyzio-
logické pracoviste.
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Katetrizacni ablace atrioventrikularni nodalni reentry tachykardie: Ié¢ba prvni volby?

Tab. 1. Dlouhodoba profylakticka lécba AVNRT - moznosti.

1. Zzadna antiarytmika nebo jednorazové uziti antiarytmika
vyhody: nemocny nepodstupuje rizika dlouhodobé terapie AA ani rizika RFA

nevyhody: 1éEba nevede k odstranéni symptomi
|éEba nemusi vést k ukon&eni AVNRT

2. pravidelna profylakticka lécba antiarytmiky
vyhody: nemocny nepodstupuje rizika RFA

nevyhody: 1é¢ba vétsinou nevede k UpInému odstranéni symptom
nezadouci uginky AA v&. mozného proarytmického efektu

3. katetrizacni ablace

vyhody: definitivni odstranéni AVNRT
ukondeni terapie AA

nevyhody: riziko (nizké) komplikaci RFA

Vysvétlivky: AA - antiarytmika; RFA - katetrizacni ablace
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Obr. 9. Pfitomnost junkcni ektopie v pribéhu tispésné katetrizacni ablace (popis zaznamu: I,
Ill, aVL, aVF, V1, V6 = standardni povrchové svody EKG; HBE 2-3, 1-2 = potencialy z oblasti
Hisova svazku; CS 1-2 az CS 7-8 = potencialy z dekapolarniho elektrodového katétru zave-
deného v koronarnim sinu; RF bip = signal z ablacniho katétru; RVA = potencial z oblasti

hrotu pravé srdecni komory).

Tab. 2. Vysledky katetrizacni radiofrekvencni ablace AVNRT.

prace pocet pacientd  uspésnost  AV-blok IL, Ill. st. rekurence
Chen et al 1996 [15] 580 100 % 0,5 % 2,0%
Boulos et al 1998 [16] 271 98 % 2,2 % 41 %
Kalusche et al 1998 [17] 310 97 % 1,6 % 4,9 %
Yamane et al 1999 [18] 119 100 % 0,0 % 1,0 %
Calkins et al 1999 [19] 373 97 % 1,5 % 4,0 %
Scheinman et al 2000 [20] 1197 96 % 1,0 % -
Clague et al 2001 [21] 379 97 % 0,8 % 6,9 %
Schwacke et al 2002 [22] 387 97 % 1,0 % 7.4 %
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