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Indikace a výběr léčby u komorových tachykardií (KT)
z ohledň ují kromě symp tomů  p ředevš ím p rog nostic-
kou z á važnost dané arytmie. Ta je determinová na
typ em p osuz ované tachyarytmie, z á kladním srdeč-
ním p ostiž ením (včetně ná lez u na věnčitých tep ná ch
a funkce levé komory) a celkovým stavem org anismu.
P ř íz nivým p rog nostickým ukaz atelem je p oměrně
dobrá  kontraktilní funkce nez větš ené levé komory
(s ejekční frakcí ≥ 0 ,4 ) a nep ř ítomnost klinicky vý-
z namnějš ího strukturá lního srdečního p ostiž ení.
V medicínské p rax i jsou vš ak často neostré hranice
mez i benig ními a p otenciá lně malig ními komorovými
arytmiemi; tato skutečnost má  být resp ektová na p ř i
volbě léčebných p ostup ů  a p ř i hodnocení jejich ú čin-
ků . R oz hodujícím hlediskem p ř itom je ú činné p otla-
čení riz ika ná hlé srdeční smrti (N S S ). 

V tomto čísle C or et Vasa je p ubliková na kasuisti-
ka J . P alčíka a sp olup racovníků  „L éčba mnohočet-
ných p oinfarktových setrvalých monomorfních komo-
rových tachykardií katetrovou ablací bez  imp lantace
IC D  –  kdy je toto řeš ení možné? “.(1 ) Tato p roblemati-
ka z asluhuje komentá ř, neboť p odle současných do-
p oručení E vrop ské kardiolog ické sp olečnosti i Č es-
ké kardiolog ické sp olečnosti by p acient s uvedenou
tachyarytmií mohl být p řednostně indiková n k léč-
bě imp lantabilním kardioverterem-defibrilá torem
(IC D ).(2 – 4 )

Ř ada studií uká z ala, ž e p acienti p o p roběhlé ep iz o-
dě setrvalé KT jsou ohrož eni recidivami komorových
tachyarytmií. D ominantní p ostavení v léčbě z á važ -
ných KT v rá mci tz v. sekundá rní p revence N S S  z a-
ujímá  IC D . O p odstatnění této léčby se op írá  p ř ede-
vš ím o výsledky tř í p rosp ektivních randomiz ovaných
studií –  A VID , C ID S  a C A S H .(5 ) J ejich z á věry jsou kon-
z istentní a p ř i jednoletém a delš ím sledová ní ukazují
relativní sníž ení celkové mortality o 2 0 – 3 7  %  ve p ro-
sp ěch léčby IC D  ve srovná ní s amiodaronem či ji-
ným antiarytmikem nebo betabloká torem. M etaana-
lýz a uvedených tř í sekundá rně-p reventivních studií,
v nichž  jasně p řevaž ovali p acienti s koroná rní nemo-
cí, konstatovala relativní sníž ení mortality ná hlou
smrtí o 5 7  % .(5 ) V rá mci obecně uzná vaných indikací

léčby IC D  jsou v indikační tř ídě I nemocní s doku-
mentovanou setrvalou KT či s fibrilací komor (F K),
a to jak p ř i strukturá lním srdečním p ostiž ení, tak
u arytmických syndromů  bez  p rokaz atelného org a-
nického onemocnění srdce.(2 ,3 ,6 ,7 )

D alš í léčebnou možností, která  mů ž e být v ně-
kterých p ř íp adech dokonce kurativním výkonem, je
cílená  chirurg ická  nebo katetriz ační ablace arytmo-
g enního substrá tu.(2 ,4 ) Typ ickým arytmog enním sub-
strá tem u p acientů  p o infarktu myokardu jsou okra-
jové oblasti jiz vy a jejího okolí. P okud jde o stabilní
reentry okruh, je možno jej ú sp ěš ně ovlivnit ablační
léčbou. N adějnějš í v tomto směru je chirurg ická  abla-
ce, která  radiká lněji odstraň uje oblasti srdeční tká ně
s abnormá lními sig ná ly a s p oruš eným š ířením 
vz ruchu, které mohou p odmiň ovat vz nik a udrž ení
reentry mechanismu. Katetriz ační ablace byly do
nedá vné doby p odstatně méně sp olehlivou léčbou,
z ejména u p acientů  s roz sá hlejš ím arytmog enním
substrá tem, který mohl být p odkladem rů z ných
reentry okruhů , p ř íp adně i jiných arytmog enních me-
chanismů . N ové techniky s využ itím elektroanato-
mického map ová ní a ú činnějš í katetriz ační ablace
(nap ř íklad s p ouž itím katetrů  k docílení hlubš ích léz í)
z vyš ují ú sp ěš nost ablačních metod.(8 – 1 1 ) U některých
forem KT, které mají kritickou čá st reentry okruhu
lokaliz ovanou subep ikardiá lně, je možno k p rovede-
ní katetriz ační ablace p ouž ít ep ikardiá lní p ř ístup . 
I p ř i p ouž ití nových, p rog resivních technolog ií se vš ak
akutní ú sp ěš nost této léčby p ohybuje obvykle mez i
7 0 – 8 0  %  a p ř i 2 – 3 letém sledová ní jsou uvá děny reci-
divy KT zhruba u 3 5 – 5 0  %  léčených p acientů .(8 ,1 0 – 1 2 )

P roto je dosud u p acientů  s KT p o infarktu myokardu
katetriz ační ablace p ovaž ová na z a dop lň ující terap ii,
která  z atím nemů ž e nahradit léčbu IC D .(8 ,1 0 ,1 2 )

P roblémem u ablační léčby je, ž e dosud neex istují
dostatečné ú daje o tom, z da je možno p onechat ales-
p oň  některé p acienty s významným strukturá lním
p ostiž ením srdce p o ú sp ěš né katetriz ační ablaci bez
z ajiš tění IC D . N ení jasné, jak dlouhý interval bez  reci-
divy KT p o ablaci má  dostatečně silnou p rediktivní
hodnotu o níz kém riz iku recidivy KT. V tomto směru
p robíhají nyní p rosp ektivní studie a jasnějš í odp ověď
budeme mít v p rů běhu dalš ích let. S p olehlivou odp o-
věď  nelz e čekat od kasuistik, nota bene, p okud ma-
jí p oměrně krá tkou dobu sledová ní, jako v p ř íp adě
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kasuistiky J. Palčíka a spol. Je dobře známo, že pro-
c es neg ativní remodelac e myokardu u koronární
nemoc i po předc h ozím infarktu myokardu pokračuje
i v delš ím odstupu od koronární příh ody a že riziko
vý skytu komorový c h  tac h ykardií stoupá s časem od
prodě lané h o infarktu myokardu.(1 3 – 1 5 ) N avíc  je třeba
zdů raznit limitac e testů  elektric ké  komorové  stabili-
ty.(1 6 ) N eg ativní vý sledek kontrolníh o elektrofyziolo-
g ic ké h o testování po ablační lé čbě  není zárukou, že
se nevyskytne spontánní K T  v následujíc ím období.
S enzitivita a spec ific ita prog ramované  stimulac e
komor pro detekc i trvajíc íh o zvý š ené h o rizika rec idiv
K T  není tak vysoká, abyc h om moh li považovat pa-
c ienta s poinfarktovou dysfunkc í levé  komory
a s provedenou katetrizační ablac í či modifikac í aryt-
mog enníh o substrátu za dostatečně  oc h ráně né h o
proti N S S . N avíc  dosud není dostatečně  zřejmé , ja-
ký  podíl na středně dobé  a dlouh odobé  stabilitě  kli-
nic ké h o stavu mají dalš í lé čebné  postupy včetně
revaskularizac e myokardu a současné  optimální far-
makoterapie. I přes použití kombinac e rů zný c h  dia-
g nostic ký c h  testů  k zh odnoc ení rizika budouc íh o
vý skytu K T , není v současnosti stratifikac e rizika
N S S  dostatečně  spoleh livá.(1 7 ) Je velmi pravdě podob-
né , že vý pově dní h odnota jednotlivý c h  testů  se mě ní
v čase –  tj. bě h em vý voje strukturálníh o srdečníh o
postižení. Proto je na místě  rezervovanost v h odnoc e-
ní akutníc h  či krátkodobý c h  vý sledků  ablační lé čby
K T  u pac ientů  se strukturálním onemoc ně ním srdc e.
S oučasná prax e je taková, že v rámc i sekundární 
prevenc e N S S , tedy u pac ientů  se strukturálním 
onemoc ně ní srdc e a zac h yc enou setrvalou K T , je
přednostně  indikována implantac e IC D .(2 – 4 ,6 ,7 ) A blač-
ní lé čba představuje užitečnou doplň ujíc í lé čbu
v rámc i tzv. h ybridní terapie, přičemž takto doc ílená
modifikac e či izolac e arytmog enníh o substrátu mů že
vý razně  snížit frekvenc i epizod K T  nebo usnadní
jejic h  potlačení elektroterapií IC D  či farmakoterapií.
K atetrizační ablac i jako kurativní postup –  bez potře-
by zajiš tě ní pac ienta IC D  –  lze zatím akc eptovat
v lé čbě  idiopatic ký c h  K T  nebo u pac ientů  s málo
pokročilou formou org anic ké h o srdečníh o postižení,
s dobrou funkc í levé  komory, u nic h ž zatím K T  neby-
la h emodynamic ky závažná a nebyla spojena s vý raz-
ně jš ími symptomy.
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