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Uvod: Kardioinhibi¢ni mechanismy jsou ¢astou a vétsinou prognosticky benigni pfi¢inou synkop. Jejich ¢asté rekurence viak
vyznamné snizuji kvalitu Zivota a mohou mit za nasledek i vazné Urazy. Farmakologicka i rezimova nefarmakologicka 1é¢ba je
vétsinou nelspésna.

Cil: Ukdzat prvni zkuSenosti s metodou intervencniho ovlivnéni parasympatického tonu za pomoci radiofrekvencni katétrové
ablace (tzv. kardioneuroablace, KNA).

Metody a vysledky: Do studie bylo zafazeno inicialnich 20 pacientd (prim. vék 42 + 13 let, 10 muz(, 10 zen). Primérna délka
trvani dokumentované asystolie ¢inila 11,4 + 11 s (4,3-40 s). Délka KNA se pohybovala v priiméru kolem 75 + 20 min (skiaskopicky
¢as 5,8 + 4,9 min) a nebyly zaznamenany zadné akutni ani postproceduralni komplikace. Uspé&$nost vykonu (absence synkopy ¢i
bradykardickych poruch rytmu po prim. dobu sledovani 424 + 222 dnd) ¢inila v nasem souboru 95 %. U jedné pacientky (5 %)
musel byt nakonec implantovan AAIR kardiostimulator.

Zavér: KNA se zdd byt uc¢innou a bezpeénou metodou v 1é¢bé kardioinhibi¢ni reflexni synkopy a parasympaticky indukovanych
bradyarytmii. Zvlasté u mladsich jedincd umozriuje vyhnout se implantaci trvalého kardiostimulatoru, ktera s sebou z dlouho-
dobého hlediska nese riziko zavaznych komplikaci.

Klicova slova: synkopa, kardioinhibi¢ni, kardioneuroablace, gangliové plexy.

Cardioneuroablation as a new modality of invasive treatment of functional bradyarrhythmias: initial experience

Introduction: Cardioinhibitory mechanisms are very common and usually benign cause of syncope. A frequent recurrence
of syncopal spells significantly reduces the quality of life and may result in serious injuries. Both pharmacological therapy and
non-pharmacological measures are often ineffective.

Goal: To show our initial experience with an interventional treatment aimed at reducing the parasympathetic tone using radiof-
requency catheter ablation (also known as cardioneuroablation, CNA).

Methods and Results: Initial 20 patients (mean age 42 + 13 years, 10 men, 10 women) were included in the trial. The mean duration
of asystolic pauses was 11.4 + 11 s (4.3 — 40 s). The duration of the CNA procedure was 75 + 20 min (X-ray time 5.8 + 4.9 min) and
no acute peri - or post-procedural complications were noted. A successful procedure (absence of syncope or bradycardia during
the mean follow-up of 424 + 222 days) was confirmed in 95 % of the patients. In one patient (5 %), however, an AAIR pacemaker
had to be eventually implanted.

Conclusion: CNA seems to be an effective and safe method of treatment in patients with cardioinhibitory reflex syncope and
parasympathetically induced bradycardias. It can help to avoid permanent pacemaker implantation, especially in younger indi-
viduals, and, thus, the devastating complications associated with the life-long presence of a cardiac pacing system.

Key words: syncope, cardioinhibitory, cardioneuroablation, ganglionated plexi.
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Vasovagalnf synkopa (VVS) je nejcastéjsim
typem synkopy u mladsich jinak zdravych jedin-
¢l (1). Patofyziologie vzniku VVS neni kompletné
objasnéna, ale jeji zaklad spociva v porusené re-
flexni reakci vedouci k vasodilataci na podkladé
inhibice sympatického vegetativniho systému
izolované (vasodepresorickd synkopa) anebo
v kombinaci s parasympaticky indukovanou bra-
dykardif (smisend synkopa). Spoustécem muze
byt deldi stanf (zejm. v nevétranych, stisnénych
prostorech), emocni stres, bolest nebo jiné ne-
gativni percepcnivjemy. U ¢asti téchto VVS vede
vagoveé podrazdeént k izolované bradykardii (po-
pf. asystolii) — kardioinhibi¢ni synkopa. U nékte-
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rych pacientd nedochazf k zastave sinoatridlniho
(SA) uzlu, ale vagoveé indukovand bradykardie
se manifestuje kompletni paroxysmalni atrio-
ventrikuldrni (AV) blokddou. U mensi skupiny
pacientl se jedna o neadekvatni vasodepre-
sorickou, smisenou nebo kardioinhibi¢nf reakci
na tlakové podnéty vyvinuté na glomus caroti-
cum (syndrom hypersenzitivniho karotického
sinu). Jinf pacienti, vétsinou byvali vytrvalostni
sportovdi, pfichazejf v mladsim véku se symp-
tomy ndmahové dusnosti a nevykonnosti ¢i fy-
zické Unavy a jedinym patologickym nalezem
je jinak nevysvétlitelnd sinusova bradykardie
vétsinou doprovazena chronotropni inkom-

Obr. 1. A-schematické zndzornéni sympatickych, parasympatickych a senzorickych vidken autonomni-
ho nervového systému ovliviujiciho ¢innost srdecniho svalu. Ablacni léze (naznacena v teckovaném
rdmecku) zahrnuje znic¢eni sympatickych a senzorickych axond, které viak ndsledné regeneruji, kdezto
parasympatickd vidkna jsou znicena i s pfislusnym postsynaptickym neuronem, ktery je umistén piimo
v srdecni tkdni. Jejich destrukce je tedy do znacné miry definitivni: B — schematické zndzornéni lokalizace
sympatickych a parasympatickych gangliovych plexd v levé sini oviivriujici dominantné sinoatridini (SA)
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Obr. 2. A-dekapoldrni katétr (Cernd sipka) zavedeny do pravé juguldrmi Zily; B — do levé juguldrni Zily
cestou v. femoralis |. dx. slouzi k extrakardidini vagové stimulaci (EKVS). Bild Sipka oznacuje teplotni sondu
zavedenou do jicnu slouzici k monitoraci pfipadného vzestupu teploty pfi aplikaci radiofrekvencni energie
zdavodu zajisténi maximdini bezpecnosti vykonu
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petenci. Mala ¢ast pacientl trpf tzv. situacni
synkopou (degluti¢ni, defekacni ¢i tusigenni syn-
kopa). Vzécné jsou pak bradykardii indukované
synkopy provazejici epileptické zachvaty — tzv.
iktaIni synkopa, synkopy pfi neuralgii n. trige-
minus ¢i n. glossophyryngeus apod. Vsechny
vyse zminéné stavy maji viak jednoho spole¢-
ného patofyziologického jmenovatele, a totiz
excesivni pfevahu parasympatického tonu, ktera
vede k sinusové bradykardii, zastavé sinu nebo
kompletni AV blokadé s naslednou synkopou
z hypoperfuze mozku.

Farmakologickd, rezimova ¢i nefarmakolo-
gickd 1é¢ha (tj. kardiostimulace) je u VVS vétsinou
neldspésnd a casté rekurence synkopy vyznamné
snizuji kvalitu Zivota a mohou mit za nasledek
i vazné Urazy (2). Kardioneuroablace (KNA) je me-
todou plvodné navrzenou ke katetrové lécbé
VVS kardioinhibi¢niho typu (3). V poslednich 15
letech bylo publikovéno jiz nékolik praci proka-
zujicich jeji pfiznivy efekt v [é¢bé synkopalnich
stavll na podkladé zvyseného tonu vagu (4, 5,
6, 7). Ackoliv je KNA slibnou metodou s patrné
extrémné nizkym rizikem akutnich ¢i dlouhodo-
bych komplikaci, nenf zatim ani metodou do-
stupnou ani vseobecné akceptovanou. Americka
i evropska doporuceni odbornych spolecnosti jf
veénuji jen malo pozornosti a akcentujf zejm. ne-
ovéreny Ucinek této lécebné metody a potiebu
dalstho vyzkumu v této oblasti (1, 8).

Cilem nasf prace je prezentovat vysledky
Kardiocentra Nemocnice Ceské Budgjovice, a.s,,
v [é¢bé parasympaticky indukovanych bradykar-
dif za pouziti specifického abla¢niho pfistupu —
kardioneuroablace (KNA). Uvadime retrospek-
tivné vyhodnocené vysledky KNA u prvnich
20 pacientl osetfenych touto metodou, jejichz
doba sledovani byla alespon Sest mésicd.

Soubor a metody

Vsem pacientlim s dokumentovanou AV
blokadou nebo zéstavou SA uzlu, kteff byli in-
dikovéani do naseho kardiocentra ke KNA, byl
jesté pred vykonem zaveden implantabilni
EKG zaznamnik (Biomonitor 2, Biotronik, Berlin,
Némecko) a tito pacienti byli zarover monitoro-
vani za vyuziti telemedicinského systému Home
Monitoring® (Biotronik, Berlin, Némecko). Vsichni
pacienti s dokumentovanou sinusovou brady-
kardif (bez doprovodné kompletni AV blokady
nebo SA zZéstavy) byli vysetfeni 24h EKG holte-
rovskou monitoraci pfed a po KNA. Pacientlim se
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Obr. 3. A-pfiklad odpovédina stimulacivagu pred kardioneuroablaci (Cervend sipka oznacuje pocdtek
a trvdniextrakardidlnivagové stimulace). Vysledkem je kompletni SA i AV blokdda, pauza 11 s; B - priklad
odpovédi na stimulacivagu po ablaci oblasti autonomni inervace SA uzlu. Dokumentovdna je jiZ pouze
kompletni AV blokdda (Cerné sipky oznacuji P viny na povrchovém EKG, Sedé pak siriové potencidly
vzdznamu intrakardidlniho EKG z korondrniho sinu); C - pfiklad odpovédi na stimulaci vagu po ablaci
Jjak oblasti ovliviujici SA, tak i AV uzel. Pri vagové stimulaci je dokumentovdno pouze jen nevyznamné
zpomaleni tepové frekvence, bez zdstavy sinu ¢i blokddy vedeni v AV uzlu
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synkopou bez jasné dokumentace bradykardie
(SA blokady, AV blokady, sinusové bradykardie)
byl vstupné proveden test na naklonéné rovi-
né (HUTT). VSichni pacienti s prokdzanou VVS

www.iakardiologie.cz

(kardioinhibi¢ni typ) podstoupili pak nasledné
min. 2x HUTT v prabéhu dalsiho sledovaéni.
U pacientl se syndromem hypersensitivniho
karotického sinu (SHKS) byla provéddéna masaz
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karotid opakované pfed KNA, bezprostfedné po
KNA a také v obdobi sledovani vzdy na kazdé
klinické kontrole. Pacienti byli po KNA sledovani
vintervalech 3 a 6 mésicl po vykonu a dale pak
jiz v jednoletych intervalech.

Atropinovy test

Vsem pacientlim s klidovou sinusovou brady-
kardif nebo poruchamivedeni v AV uzlu byl pred
indikacf k vykonu proveden atropinovy test. Za
pozitivni vysledek testu (tedy za prakaz funkeni
poruchy) byl pro Ucely nasi prace povazovan
vzestup tepové frekvence (TF) o > 25 % pdvodni
klidové hodnoty nebo TF > 100/min po dobu
15 min po podéani 2 mg atropinu iv. Ke KNA byli
indikovani pouze pacienti s pozitivnim atropi-
novym testem.

Kardioneuroablace

Kardioneuroablace byla provadeéna v cel-
kové anestezii za pouziti 3D elektroanatomic-
kého systému CARTO3 (Biosense Webster,
USA). Abla¢ni léze byly provadény za pomoci
radiofrekvencni (RF) energie aplikované do fy-
ziologickym roztokem proplachovaného distal-
niho 3,5 mm tipu abla¢niho katétru SmartTouch®
(Biosense Webster, USA) s moznosti kontroly sily
vyvijené abla¢nim katétrem na cilovou tkan.
Léze byly cileny empiricky na podkladé pred-
pokladdané anatomické lokalizace gangliovych
plext (obrazek 1). Do téchto mist byla aplikovana
energie 25-35 W s cilovym abla¢nim indexem
450-500 (Visitag Surpoint™ modul, CARTO®
System Solutions, Biosense Webster, USA).
Ablacni 1éze byly provadény v pravé sinia v le-
vé sini po sjednani jednoduché transseptalni
punkce provadéné pod kontrolou intrakardialnf
echokardiografie. Efektivita ablacnich 1ézi byla
méfena bezprostfedni zménou parametrd pre-
vodniho systému srde¢niho (nardst TF, zkracenti
AH ¢i HV intervalQ, zkrdceni Wenckebachovy
periody) a dale za pomoci vysokofrekvencni
extrakardidlnf vagové stimulace (EKVS) katétrem
zavedenym do v. jugularis int. (obrézek 2). Léze
byly titrovany tak, aby vysledek abla¢niho vyko-
nu ved| k UpIné eliminaci vagové odpovedi na
EKVS (obrazek 3). Na zavér vykonu byl vysledek
jesté konfirmovan podanim 2mg atropinu i.v.
(absence zvyseni TF nebo jeji vzestup ne vice
nez o 10% oproti hodnotdm pred podanim
atropinu). Piklad rozséhlosti RF aplikaci u jedné
konkrétnf{ pacientky ilustruje obrazek 4.
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Obr. 4. Piiklad ablacnich Iézi (Cervené tecky) cilené v pravé (PS) i levé sini (LS) do oblasti, v nichZ jsou
lokalizovdny gangliové plexy oviiviiujici SA uzel (bild a cernd Sipka) i AV uzel (Zluté Sipky); A — pohled na
levou sif zezadu. Transparence je stazena tak, aby byly patrné lokalizace viech ablacnich lézi; B— pohled

na levou (LS) i pravou siti (PS) zepfedu shora, tak aby byla viditelnd anatomickd souvislost ablacnich 1ézi

ovlivriujici SA uzel v levé sini (Cernd sipka) a v pravé sini (bild Sipka)

T

Obr. 5. MinimdIni, primérnd a maximdini tepovd
frekvence (TF) pfed a po kardioneuroablaci tak, jak
byla dokumentovdna na 24h EKG Holteru; ve viech
tfech parametrech doslo po kardioneuroablaci
k vyznamnému zvyseni: * p < 0,0001, S p = 0,03
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Statistické metody

K popisu souboru byla pouzita klasicka
deskriptivni statistika. Spojité proménné jsou
vyjadreny jako primér + smérodatna odchyl-
ka. Kategoridlnf proménné jsou vyjadfeny za
pouziti absolutnich a relativnich ¢etnosti. Pro
porovndani spojitych proménnych byl pou-
Zit neparametricky Mann-Whithedv U-test
a kategorické proménné byly porovnavany
Fisherovym exaktnim testem. Jako signifi-
kantni byla povazovana hodnota p < 0,05.
Statistické vypocty byly provadény v progra-
mu SPSS pro Windows, verze 24.0.0.0 (IBM
Corp., Armonk, N.Y., USA).

'EEEE E

Vysledky

Do studie bylo zafazeno celkem 20 pacientd
(10 muzd a 10 Zen) prameérného véku 42 + 13
let. Body mass index pacientl (BMI) byl 27 + 5,7
(20-41,2). Klinickéd a EKG prezentace pacient(
je uvedena v tab. 1. Primérna délka asystolie
v celém souboru ¢inila 11,4 + 11 5 (4,3-40 9).

Proceduralni charakteristiky

Prlimérna doba vykonu (tj. KNA) cinila 75
+ 20 min (40-105 min), skiaskopicky ¢as 5,8
+ 4,9 min (1,2-18,8 min) a skiaskopickd dévka
6888 + 7463 mGy.cm? (1089-33146 mGy.cm?).
Pocet RF aplikaci pak ¢inil v prGméru 30 + 14
(13-59) a doba aplikace RF energie 741 + 362
s (272-13385). Ablace v levé sini byla provadéna
u vsech pacientl, u 60 % z nich (n = 12) pak byla
doplnéna iablaci v pravé sini. Akutni vysledek
byl hodnocen jako pfiznivy u 19 z 20 pacientd
(95%). U zddného z pacientl nebyla zazname-
néna akutni peri — ¢i postproceduralni (do 30
dnt po vykonu) komplikace.

Nasledné sledovani

Primeérna doba sledovani pacientl v soubo-
ru ¢inila 424 £ 222 dnd (168-868 dnd). Ani u jed-
noho pacienta (0/16) po dobu sledovani syn-
kopa ¢i presynkopa nerecidivovala. U pacientd
s prfedabla¢né dokumentovanou paroxysmalni
pokrocilejsi AV blokddou nedoslo po dobu sle-
dovani k recidivé AV bloku ani u jednoho z nich

Tab. 1. Symptomy a EKG ndlezy u 20 pacientd indikovanych ke kardioneuroablaci

Nejzavaznéjsi klinicka manifestace Nejzavaznéjsi EKG manifestace
Synkopa | Jen presynkopa | Nevykonnost | Pouze SB/SAB | Pouze AVB Oboji

n 14 2 4 8 5 7
% 70 % 10 % 20 % 40% 25% 35%

AVB - atrioventrikuldrni blokddy; SAB - sinoatridini blokddy; SB - sinusovd bradykardie
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(0/12). Vsichni tito pacienti byli monitorovani
za pomoci implantabilniho EKG zdznamniku.
Z osmi pacientd, kteff se vstupné prezentovali
jen sinusovou bradykardif nebo SA blokadami,
nedoslo k recidivé bradykardie u sedmi z nich.
U jedné pacientky jsme nebyli schopni sympto-
matickou sinusovou bradykardii ablaci ovlivnit
a nasledné byl této 58leté zené implantovan
kardiostimulator v rezimu AAIR.

U pacienta se syndromem hypersenzitiv-
niho karotického sinu jsme byli schopni kar-
dioneuroablaci zcela eliminovat kardioinhibi¢nf
odpovéd na masaz karotického sinu jak akutné
bezprostfedné po vykonu, tak i v celém obdobf
dalsiho sledovani (203 dnl). U pacientl s AV
blokadou I° na klidovém EKG zdznamu doslo ke
zkradceni PQ intervalu z pGvodnich prdmérné 331
+ 86 ms na 217 + 23 ms. Minimalni, maximalni
a primérné tepové frekvence u pacientd v ce-
|ém souboru pred a po KNA uvédi obrazek 5.

Diskuze

Kardioneuroablace je metodou inicidlné
navrzenou pro lé¢bu reflexnich synkop kardio-
inhibi¢nf povahy (3). U téchto stavl dominuje
v Ustfed( celého patofyziologického fetézce
vedouci k mozkové hypoperfuzi a krdtkodobé
ztraté védomi parasympatikem indukovana bra-
dykardie. Autonomni nervovy systém ovlivaujici
srdce se skldda ze tif komponent — sympatiku,
parasympatiku a senzorické ¢asti. Sympatikus
a parasympatikus jsou neustale v urcitém stupni
aktivity a jejich vzajemna rovnovaha ¢i prevaha
jednoho z nich je odrazem podminek, kterym
je organismus vystaven. Diky tomu, Ze postsy-
napticky neuron parasympatického systému se
nachazi pfimo v tkani, je mozné jej za pomoci
RF energie do zna¢né miry natrvalo destruovat,
zatimco sympaticka vldkna (@xony) v gangliich
mohou regenerovat, nebot neuron je uloZen
v paravertebralnich plexech (tedy daleko od
mista ablaci).

Autonomni nervovy systém determinuje
kontrolu nad kardiovaskuldrnim systémem na
podkladé informaci pfijatych z perifernich recep-
torQ, z velké ¢asti samostatnou slozkou podilejici
se na fizeni srde¢ni funkce jsou srde¢ni ganglia
ulozena epikardidlné. Vétsina téchto gangli je
organizovana do shlukd, tzv. pletenf ¢i plext
(Ganglionated Plexi, GP), ve kterych dochdzi ke
vzajemnym interakcim mezi sympatikem a pa-

rasympatikem a k modulaci téchto vzéjemnych
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Tab. 2. Prehled dosavadnich publikaci
Prvni autor Pachon (3) Pachon (5) Yao (7) Aksu (12) Sun (6) Hu (13)
Rok publikace 2005 2011 2012 2016 2016 2019

Unicentricka,
prospektivni,
smisena
populace
pacientd

Design studie

Multicentricka,
prospektivni

Unicentricka,
prospektivni

Unicentricka,
prospektivni

Unicentricka,
prospektivni, smisend
populace pacientl

Unicentricka,
prospektivni, smisend
populace pacientl

Pozitivni HUTT
(kardioinhibice)

Zarazovani pacientt

Pozitivni HUTT,
kardioinhibice nebo
smisena odpoved,
pozitivni atropinovy

Kardioinhibi¢ni
odpovéd nebo
smisend, vice nez
tfi epizody synkopy,

Kardioinhibi¢ni
odpovéd nebo
smisena, vice
nez tfi epizody

Kardioinhibi¢ni
odpovéd nebo
smisenad, vice nez
tfi epizody synkopy,

Kardioinhibi¢ni
odpovéd nebo
smisena, vice nez
tfi epizody synkopy,

test pozitivn{ HUTT synkopy, pozitivni pozitivni HUTT pozitivn{ HUTT (75 %
atropinovy test, pacientl se smisenou
pozitivni HUTT synkopou)
Pocet pacienti 6 43 10 8 57 (10 vs. 47) 15
Typ lokalizace GP SA + AP SA + AP HFS SA+HFS+AP HFS vs. AP HFS + AP
Vedeni procedury Rtg kontrola EnSite EnSite EnSite EnSite EnSite
Doba sledovani (més.) 92 45 30 1 36 21

AP — anatomicky pristup; GP — gangliové plexy; HFS — vysokofrekvencni stimulace; HUTT — Head-Up Tilt Test; SA — spektrdini analyza

Tab. 3. Ndvrh moznych indikaci pro provedeni kardioneuroablace

B Konvencni” rezimova lécba je bez efektu

Rekurentni neurokardiogenni synkopa - kardioinhibi¢ni typ
B 7vIasté maligni typy (napf. opakované nebo zavazné Urazy)

B Preferen¢ni mladsi pacienti (idedlné < 35-45 let)

B Preferen¢né mladsi pacienti (< 35-45 let)

AV blokada nebo SA blokada/sinusova bradykardie bez jiného pivodu
B Dukaz funkeni poruchy (pozitivni atropinovy test)
= 2mg Atropinu i.v. - vzestup TF minimdlné o 25% nebo nad 100/min po dobu 15 min po podani

B Preferen¢né mladsi pacienti (< 35-45 let)

Syndrom hypersenzitivniho karotického sinu - kardioinhibi¢ni typ

Preferencné mladsi pacienti (< 35-45 let)

Zde nelze Uplné predpokladat vymizeni synkopy, ale vyznamné se prodlouzi ¢as do synkopy
Pacienti s cetnymi (maligné probihajicf) synkopami, kde rezimova lé¢ba nepomaéha

Nejsou indikovani

B Pacienti s istou” vasodepresionickou reflexni synkopou
B Starsi pacienti s kardioinhibici (nad 45-50 let) — zde je jiz predpoklad organické poruchy

zelené — silnd indikace; Zluté — relativni indikace; cervené — neni indikovdno

interakcf (9). GP v okolf pravostrannych plicnich
Zil hraji vyznamnéjsi roli v regulaci funkce SA
uzlu a levostranné a pravostranné dolni GP pak
hraji vétsi roli v ovlivnéni charakteristik AV uzlu.

Kardioneuroablace spociva v denervaci SA
a/nebo AV uzlu pomoci RF ablace jiz zminé-
nych epikardidlné uloZenych gangliovych plexd.
Abla¢ni vykon je vétsinou provadén v obou
srdecnich sinich. Ablace mohou byt cileny za
pomoci rliznych metod, napt. vysokofrekvenc-
ni stimulace, zobrazovacich metod (D-SPECT)
vyuzivajicich 123I-meta-iodobenzylguanidinu
(MIBG) anebo mapovani lokalnich frakciono-
vanych signalt s nebo bez pouziti spektraini
analyzy. Podrobnéjsi analyza ¢etnych nevyhod
vyse popsanych zplsobl mapovani GP, ktera
zahrnuje predevsim jejich nizkou senzitivitu
a specificitu, presahuje rdmec této publikace.
Recentné se v centrech provadéjicich tyto za-
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kroky uplatnil jako nejprakti¢téjsi tzv. anatomicky
(nebo elektroanatomicky) pfistup, kdy je empi-
ricky provadéna aplikace RF energie v oblastech
s predpokladanou lokalizaci GP a nasledné je
efektivita téchto 1ézf testovana extrakardidlni
vagovou stimulaci (10).

Pro spravnou indikaci KNA u pacientl se
symptomatickou sinusovou bradykardif (at jiz
doprovazenou poruchami AV vedeni nebo bez
nich) je zapotfebi pozitivni vysledek atropino-
vého testu. V literature existuje vice schémat
pro podanfi atropinu: budto jednotna déavka
2mg i.v. nebo davkovani dle hmotnosti paci-
enta (0,04 mg/kg i.v), kdy pfi pozitivnim testu
naznacujicim pouze funkéni poruchu (tj. po-
tencidlné ovlivnitelnou pomoci KNA) mdzeme
ocekdvat vzestup TF o > 25 % pdvodni hodnoty
(nékteré prace udévaji 0 > 30 % plvodni hod-
noty). My jsme se v nasf praci pfidrzeli ,konzer-
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vativni” varianty fixniho podani 2 mg atropinu
i.v. (tj. u vétsiny pacientd mensi davky nez pfi
vypoctu podle hmotnosti) a také jsme jako pozi-
tivni hodnotili test, pokud se TF zvysila o > 25%
plvodni hodnoty. Vzhledem k primérnému bo-
dy mass indexu v nasi populaci pacientd (BMI =
27, prameérna hmotnost 85 kg) byl atropin spise
poddavkovan. | pfesto byli ke KNA indikovani
pouze pacienti s takto pozitivnim atropinovym
testem, coZ sami povazujeme za restriktivnéjsi
pristup k indikaci KNA.

V nasi praci predstavujeme zkusenosti z pro-
vadénivykond u nasich prvnich 20 pacientd. Jak
akutni, tak i kratkodobé (a u nékterych pacientl
i sttednédobé) vysledky téchto zakrok jsou ve-
lice pfiznivé — k akutnimu selhdni KNA doslo jen
u jedné pacientky z 20 takto osetfenych (tj. 95%
Uspeésnost). Tato pacientka viak byla starsi a sel-
hanf ablace podtrhuje potfebu indikovat tento
vykon jen u mladsich, jinak zdravych pacient(
bez organického srde¢niho onemocnéni's prd-
kazem funkenf poruchy prevodniho srde¢niho
systému. Nase vysledky jsou tak srovnatelné
s necetnymi literdrnimi daty, kdy se uvadéna
Uspésnost vykond pohybuje mezi 90 az 100 %
(tab. 2, adaptovéno podle (11)). Vykony pro-
vadéné za pomoci 3D elektroanatomického
systému CARTO3 a s podporou intrakardialn{
echokardiografie se zdaji byt nizce rizikové
a vzhledem k provadéni vykond v celkové ane-
stezii i pacienty dobfe tolerované. Kumulativn{
riziko zavaznych komplikaci u mladych nositeld
kardiostimula¢niho systému je jisté mnohona-
sobné vyssi (riziko infekce, mechanické poruchy
elektrody, rizika spjata s pfipadnou extrakci elek-
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trod apod.). Bohuzel v této chvili trvajici absence
randomizovanych dat a vieobecny skepticismus
soucasnych doporucenych postupd (1, 8) zabra-
nAuji vétsi dostupnosti této jinak vysoce efektivni
a bezpecné metody Ié¢by parasympatikoton-
nich arytmii.V soucasné dobé planované a také
jiz probihajici studie mozna povedou k tomu, ze
se pacienti takto vyznamné kompromitovani
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