KASUISTIKA CASE REPORT
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- kdy je toto reSeni mozné?
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V kasuistice uvadime pripad pacienta po pfedchozim infarktu myokardu, u néjz se fesil primarné slozity arytmogenni sub-
strat v levé komore s né€kolika riznymi tvary monomorfni reentry komorové tachykardie katetrovou ablaci bez zavedeni
implantabilniho kardioverteru-defibrilatoru (ICD). Jsou diskutovany klinické a elektrofyziologické okolnosti vedouci k roz-
hodnuti ponechat pacienta bez ICD.
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This case report presents a patient with previous myocardial infarction, in whom a complex arrhythmogenic substrate in
the left ventricle associated with multiple tachycardia morphologies was treated by catheter ablation without ICD implan-
tation. Clinical and electrophysiological factors leading to the decision to leave the patient without an ICD are discussed.
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Komorové tachyarytmie, vznikajici jako nasledek
predchoziho infarktu myokardu, jsou spojeny se zvy-
Senym rizikem n&hlé srde¢ni smrti.!'? Az na vyjimky
jsou tyto tachyarytmie z prognostického hlediska
reSeny implantabilnim kardioverterem-defibrilatorem
(ICD). Komplexni arytmogenni substrat, jehoZ proje-
vem je pritomnost vice tvari a frekvenci setrvalé
monomorfni komorové tachykardie, predznamena-
va situaci, kdy spolehlivé potlaceni nebo odstranéni
vSech pritomnych arytmii je obtiZné.

V nasledujici kasuistice je popsan pripad pacienta
s recidivujicimi setrvalymi monomorfnimi komorovy-
mi tachykardiemi (SMKT) po predchozim infarktu
myokardu, u né&jZz bylo indukovano nékolik tvart
SMKT, které byly uspésné odstranény katetrovou
ablaci bez nasledujicich recidiv po dobu jednoho ro-
ku. Soucasné jsou diskutovany klinické okolnosti
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a objektivni nalezy, které vedly k rozhodnuti se na
abla¢ni 1é¢bu spolehnout a neindikovat ICD.

POPIS PRiPADU

Pacient, 5blety muz, prodé€lal v roce 1993 infarkt
myokardu s postiZenim spodni stény a v prosinci
20083 recidivu infarktu myokardu ve stejné lokalizaci,
ktera byla reSena primou angioplastikou pravé vénci-
té tepny s implantaci stentu. Po provedeni koronarni
intervence byl pacient zcela bez stenokardii. DalSimi
diagnézami pacienta byly arterialni hypertenze, poru-
cha glukézové tolerance a hyperlipidemie. Pacient
trvale uzival aspirin, Inhibitor ACE, depotni nitrat,
statin a betablokator. Na EKG byl sinusovy rytmus
s normalnimi pfevodnimi intervaly a Stihly komplex
QRS 0,10 s.

Asi za meésic od druhého infarktu myokardu se
u né¢j zacaly opakované objevovat pocity palpitaci
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spojené s vertigem a mirnym tlakem na prsou, trva-
jici od nékolika minut do dvou hodin. Porucha védo-
mi nikdy nenastala. PotiZze se objevovaly nékolikrat
do meésice. V kvétnu 2004 pri fizeni automobilu
se u pacienta zopakoval podobny stav pfi fizeni
automobilu, kdy pocit zavraté a mirného tlaku na
prsou byl vyraznéjsi a proto se nechal vySetrit v mist-
ni nemocnici. Zde byla pri prijeti zachycena pravidelna
tachykardie se Sirokym komplexem QRS o frekvenci
175/min, spojena s relativni hypotenzi 90/50 mm Hg.
Tachykardie byla ukonc¢ena podanim 100 mg Mezo-
cainu v injekéni formé. Po domluvé byl nasledné pa-
cient preloZen do kardiocentra k dalS$imu posouzeni
a zavedeni definitivni 1écby.

Pri selektivni koronarografii byly na vSech tep-
nach 1. a 2. fadu potvrzeny jen okrajové nerovnosti
s dobrou prachodnosti v oblasti stentu na pravé vén-
Cité tepné.

Pri echokardiografii byly vSechny srdec¢ni oddily
bez dilatace, na levé komore dominoval nalez akineze
spodni stény s pomérné dobrou funkci ostatnich ¢as-
ti levé komory, s EF kolem 40 %; tento nalez byl ve
shodé s nalezem pri ventrikulografii.

Pacient nasledné podstoupil elektrofyziologické
vySetreni, kdy pri programované stimulaci komor byly
postupné opakované vyvolany ¢tyri tvary a frekvence
SMKT, véetné klinicky dokumentované formy ve frek-
ven¢nim rozmezi 170-210/min. VSechny formy SMKT
meély podobné zakladni charakteristiky komplexu
QRS, ale lisily se nékterymi rozdily (obrdzek 1). VSech-
ny tachykardie byly doprovazeny relativni hypotenzi
a byly pomérné dobre pacientem snasSeny; vyjimkou
byly dvé nejrychlejsi formy. VSechny byly také ukonce-
ny tzv. ,over-drivem®, tj. rychlou stimulaci komor.

3 N E D L)

Obr. 1

Ctyfi formy setrvalé monomorfni komorové ta-
chykardie (SMKT) indukované pri programované stimulaci
komor na standardnim 12svodovém EKG. Jednotlivé formy
si jsou podobné v zakladnich rysech, tj. predevSim v ose
komplexu QRS, ale lisi se do rtzné miry Sifkou a tvarem
komplexu QRS, prechodovou zénou v hrudnich svodech
(predev8im) a frekvenci. Tento nalez naznacuje jedno
spole¢né kritické misto (oblast pomalého vedeni na okraji
jizvy) pro ¢tyti mirné odliSné reentry okruhy s mirné se lisicim
vystupnim mistem z oblasti pomalého vedeni. Tvar 2 SMKT
je identicky s tachykardii dokumentovanou Kklinicky.
Rychlost posunu EKG je 50 mm/s.
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Nasledné byla pri stimulaci sini a aktivaci komor
pfes normalni siflo-komorovou junkeci provedena
z transseptalniho i retrogradniho pristupu elektro-
anatomicka rekonstrukce levé komory. V souladu
s predchozimi zobrazovacimi metodami byla prokaza-
na rozsahla poinfarktova oblast lokalizovana intero-
septalné se dvéma oblastmi pozdnich potencialt,
které byly lokalizovany jednak v apikalni a jednak
v submitralni ¢asti poSkozené oblasti (obrazky 2 a 3).
Ostatni ¢asti levé komory jevily normalni voltaZz odpo-

_A_ =

Obr.2 Elektroanatomickad rekonstrukce levé komory pfi
stimulaci sini s aktivaci pres normalni sifio-komorovou junkci

A - pohled zespodu, B — pohled od hrotu, C - pohled z levé
sin€¢ pres mitralni chlopen a D — pohled na prepaZku od
pravé komory. Ve voltdZové mapé predevSim v pohledu
zespodu se odhaluje oblast jizvy, ktera je reprezentovana
v barevném spektru tkani s voltaZi < 0,5 mV kédovanou cer-
vené. Fialova barva pak kéduje myokard s voltaZi > 1,5 mV,
Cili tkan viceméné zdravou. Barvy ze stfedu barevného
spektra koéduji tkan s voltazi 0,5-1,5 mV, a tedy zjednodusSe-
né€ poskozeny myokard na okraji infarktové jizvy. Je evident-
ni, Ze infarktova oblast je pomé&rné dobfe ohrani¢ena, zbytek
levé komory ma voltaz homogenné vyssi nez 1,5 mV, je tedy
viceméné€ zdravy. Ablacni linie (mista aplikace RF energie
jsou oznacena hnédymi body) je vedena pres oblasti mista
s pozdnimi potencidly (Sipky) od hrotové ¢asti infarktem
postiZené zény napfi¢ ni az k mitralnimu prstenci.

vidajici myokardu neposkozenému infarktovym pro-
cesem. Pri stimulaci levé komory bylo podle shody
komplexu QRS s tachykardickym komplexem QRS
misto vystupu z oblasti pomalého vedeni klinicky
dokumentované SMKT lokalizovano v apikalni septal-
ni ¢asti poSkozené oblasti.

Vzhledem ke spontannimu stridani jednotlivych
morfologii a s ohledem na horsi toleranci rychlejSich
forem tachykardie byla pri katetrové ablaci zvolena
strategie substratové ablace s dlouhou linearni 1ézi.
Ta byla vedena od apikalniho okraje zény postiZené
infarktem az k mitralnimu prstenci napfi¢ obéma
oblastmi pozdnich potenciali v septalnéji lokalizované
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Obr. 3 Priklad pozdniho potencidlu (Sipky) snimaného pfi
spontanni aktivaci komor pres normdlni AV junkci pri
stimulaci sini mapovacim/abla¢nim katetrem (ABL d).
Pozdni potencial, objevujici se s ¢asovym zpozdénim za
komplexem QRS, je projevem pozdni aktivace poranéného
myokardu na okraji poinfarktové jizvy, tvoriciho arytmogenni
substrat pro vznik a udrZovani reentry tachykardie.
Eliminace tohoto potencidlu a vSech ostatnich podobnych
pozdnich potencidlti v nejbliZSim okoli katetrovou ablaci
reprezentuje odstranéni myokardu s pomalym vedenim
a v kontextu s eliminaci souvisejicich komorovych ta-
chyarytmii i odstranéni arytmogenniho substratu pro tyto
arytmie. Rychlost posunu EKG je 200 mm/s.

¢asti poSkozené oblasti. Cilem jednotlivych aplikaci
radiofrekvenéni energie byla eliminace pozdnich
potencialy, tedy elektrokardiografického projevu aryt-
mogenniho substratu a soucasné kontinualni pretéti
celé potencialné arytmogenni zény (obrdzek 2).

Na konci vykonu byla provedena kontrolni progra-
movana a vzestupna stimulace komor bez vyvolani
jakékoli komorové tachykardie. Priznivy vysledek, ¢ili
nevyvolani jakékoli komorové tachyarytmie, byl po-
tvrzen o tfi dny pozdé&ji pri druhé kompletni progra-
mované a vzestupné stimulaci komor. U¢inek vykonu
byl zhodnocen jako kurativni. Vzhledem k plné reva-
skularizaci srdce a relativné zachované systolické
funkci levé komory s normalnim myokardem v nepo-
stiZzenych oblastech bylo rozhodnuto ponechat pa-
cienta bez implantace ICD.

Po dobu 12mésiéniho sledovani byl stav pacienta
zcela stabilni, bez kardialnich symptomu. Ve 13. mé-
sici sledovani byl pacient indikovan pro néalez ne-
setrvalé komorové tachykardie, zachycené pri opako-
vaném 24hodinovém Holterové monitorovani - na
EKG (6 komplexti QRS), s poklesem ejek¢éni frakce
levé komory na 35 %, ke kontrolnimu elektrofyzio-
logickému vySetreni. Programovana stimulace byla
dokoncena bez vyvolani jakékoli komorové tachyaryt-
mie. Kontrolni selektivni koronarografie neprokézala
zadné zmény ve srovnani s predchozim vySetrenim.
Nebyla shledana indikace k implantaci ICD z primar-
né preventivni priciny.

DISKUSE

Kasuistika predstavuje reSeni komplexniho arytmo-
genniho substratu s mnohocetnymi formami makro-
reentry komorové tachykardie, jako nasledku pred-
choziho infarktu myokardu. VétSina téchto pripadt
byva reSena implantaci ICD. Katetrova ablace se
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v podobnych pripadech obvykle voli jako paliativni
vykon, jehoZz cilem je omezit casté terapie z ICD ve
formé ,over-drive” stimulace nebo vyboju a tak pro-
dlouzit Zivotnost baterie ICD a zlepSit kvalitu Zivota
pacientti. Abla¢ni strategie v souc¢asné dobé kombi-
nuji metody konvenéniho i trojrozmérného mapovani
a endokardialni i epikardialni pfistup, a umoZnuji
tak odstranéni i téch tachykardii, které nemohou byt
napiiklad z hemodynamickych dtvodti mapova-
ny primo.®>

Rozhodnuti, kdy se spolehnout na tc¢inek katetro-
vé ablace jako na metodu kurativni, neni snadné.
V ére moznosti substratového mapovani a ablace
mnohocetnych tvardt monomorfni komorové tachy-
kardie je situace, kdy po ablaci neni pacient zajistén
ICD, pomérné vzacna.*%? V tomto pripadé€ bylo roz-
hodnuti podloZeno plnou revaskularizaci, ktera byla
podle kontrolni koronarografie stala a dale v dobé
ablace relativné zachovanou funkci levé komory s EF
vyS$S§i nez 35 %, a predevsim skutecnosti, Ze infarkto-
va jizva a jeji okraje byly zreteln€ ohranic¢eny a okol-
ni myokard levé komory byl viceméné zdravy. Uplna
eliminace arytmogenniho substratu promitnuta do
nevyvolatelnosti jakékoli komorové tachyarytmie
(zatimco pred ablaci byly snadno a opakované indu-
kovany razné tvary SMKT) za téchto okolnosti posu-
nula naseho pacienta do postaveni srovnatelného
s pacientem po prodélaném infarktu myokardu s pri-
jatelnou funkci levé komory, s plnou revaskularizaci,
ktery jakoby nikdy komorovou tachyarytmii neprodé-
lal a nema pro ni prislusny arytmogenni substrat.
Prirozeny prubéh udalosti umoznil provést kontrolni
koronarografii a programovanou stimulaci komor
s odstupem 13 meésicti a ovérit spravnost predchozi-
ho rozhodnuti.

Také indikac¢ni kritéria k implantacim ICD pone-
chavaji prostor pro individualni rozhodnuti u pacien-
ta s EF LK nad 35 %, u kterych jsou dokumentované
SMKT pomérné dobre tolerované, tzn. Ze pacienti ne-
byli resuscitovani a neprodélali ani synkopalni stav.®
Soucasna doporuceni pripoustéji u téchto pacientti
implantaci ICD v pripadé, Ze arytmie neni odstrani-
telna jinym zptisobem, napt. katetrovou ablaci.

ZAVER

Na kasuistice pacienta se slozitym poinfarktovym
arytmogennim substratem je predstavena eliminace
vice forem setrvalé monomorfni makroreentry komo-
rové tachykardie s pouzZitim tzv. substratové ablac¢ni
strategie. Na jednom pripadu je popsana pomérné
ridka situace, kdy na prvni pohled jasna indikace
k implantaci ICD byla na zakladé vyborného ué¢inku
ablace a zhodnoceni dalSich klinickych skute¢nosti
zménéna. V dusledku dalSich priznivych okolnosti
umozZnila UspéSna ablace povaZovat arytmogenni
substrat za odstranény bez duvodného rizika jeho
neocekavané klinicky némé progrese.
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