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Moznosti a Gcinnost katetrizacni ablace komorovych tachyarytmii (KT) se v minulém desetileti vyrazné zlepsily. U idiopatickych forem
KT Ize pomoci katetriza¢ni ablace arytmii ve vysokém procentu pfipadl trvale odstranit. Jedna se pfitom o kurativni 1é¢bu, bez nutnos-
ti dalsi farmakoterapie. U pacientl se strukturalnim onemocnénim maji ablace vétsinou charakter symptomatické Iécby. U pacientl
s dysfunkci levé komory nebo rychlymi KT zdstdva vzhledem k vysokému riziku nahlé srde¢ni smrti Iécbou volby implantace kardio-
verteru-defibrilatoru. Katetrizacni ablace jsou poté indikovany predevsim u pacientl s opakovanymi recidivami arytmie a vyboji kardio-
verteru-defibrilatoru. V pfipadé, ze dojde k arytmické bouri, miize katetrizacni ablace predstavovat vykon zachranujici zivot.
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Catheter ablation of ventricular tachyarrhythmias (VTs) has undergone remarkable development during the last decade. In the majority
of patients with idiopathic VTs, catheter ablation represents curative therapy without the necessity of any additional pharmacotherapy.
In contrast, in patients with severe systolic dysfunction or rapid VTs, implantation of a cardioverter-defibrillator remains the treatment
of choice due to the high risk of sudden cardiac death. Catheter ablation is then indicated in those with recurrent arrhythmias and device

discharges. In case of arrhythmic storm, the ablation may represent life-saving therapy.
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Uvod

Katetriza¢ni ablace srde¢nich arytmii byla zavedena
do klinické praxe na konci 80. let minulého stoleti. Diky
vysoké uspésnosti a nizkému riziku komplikaci se postup-
né stala lé¢ebnou metodou volby pro naprostou vétsinu
supraventrikuldrnich tachykardii, v¢etné fibrilace sini.
V 1é¢bé komorovych tachykardii (KT) hrala katetrizaéni
ablace puvodné mensi roli. Vétsina vykoni byla provadeé-
na u idiopatickych KT, které jsou vétsinou fokalntho pu-
vodu a obvykle dobfe tolerované a mapovatelné. Ablace
KT pfti strukturalnim onemocnéni srdce byly omezeny jen
na ptipady, kdy pacient arytmii toleroval. V poslednim
desetileti v8ak doslo i v této oblasti k vyznamnému po-
kroku. Pfedevs$im diky rozvoji pristrojové techniky se
roz$ifily moznosti mapovani a ablace. Cilem tohoto pre-
hledu je ptiblizit soucasné moznosti katetriza¢ni lécby KT
a na vybranych souborech z naseho pracovisté ukazat
uspésnost této 1é¢by u jednotlivych typt komorovych
tachykardii.

Klasifikace komorovych tachykardif

Komorové tachykardie jsou definovany jako srde¢ni rytmus
o frekvenci vy$si nez 100/min, ktery primarné vychazi
ze svaloviny komor nebo z prevodniho systému pod
urovni Hisova svazku. Komorové tachykardie lze klasifiko-
vat podle fady kritérii. Dle EKG obrazu je mozné KT délit
na tzv. monomorfni a polymorfni. V prvnim pripadé se
morfologie komplexu QRS na EKG neméni, a tyto arytmie
tak vychazeji z jednoho mista, nebo se §iti v myokardu
po stale stejném okruhu. U polymorfnich komorovych
tachykardii je morfologie komplexu QRS proménliva,
a tyto arytmie proto nemaji stabilni okruh $ifeni v myo-
kardu. Z klinického hlediska je dulezitéjsi déleni podle
prognostické zavaznosti na KT benigni, potencidlné ma-
ligni a maligni.! Rozhodujicim faktorem je pfitom vedle
typu arytmie také pritomnost nebo absence organického
srde¢niho onemocnéni. Proto KT rozdélujeme na idiopa-
tické, které jsou ve své monomorfni varianté povazovany
za prognosticky benigni, a KT pfi strukturdlnich onemoc-
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nénich, jez jsou spojeny s rtizné vysokym rizikem néhlé
srde¢ni smrti. Terminem incesantni KT se oznacuji setrva-
1é arytmie, které ¢asné recidivuji navzdory opakované
uspésné terminaci nebo které jsou spontanné preruseny
sinusovym rytmem pouze na nékolik staht a poté opét
recidivuji.

Principy katetrizacnich ablaci komorovych
tachykardif

Pro provadéni katetriza¢ni ablace je dulezité rozlisit, zda
ma arytmie charakter fokalni nebo reentry (krouzivy
vzruch). Fokdlni KT vznika z jednoho mista, které lze pti
mapovani identifikovat jako oblast myokardu s nejcasnéjsi
aktivaci. Katetriza¢ni ablace je poté cilena do jednoho bodu.
Elektrofyziologickym mechanismem fokalni KT muize byt
zvy$ena automacie, spousténd aktivita ¢i mikroreentry.
Fokalni KT se vétsinou vyskytuji v nepfitomnosti struktu-
ralniho onemocnéni srdce. V pripadé reentry dochazi
ke krouzeni vzruchu po rizné velkém okruhu v myokardu.
Princip katetriza¢ni ablace spociva v preruseni kritické ¢asti
reentry okruhu pomoci série aplikaci radiofrekven¢ni
energie (nejcastéji vytvorenim linie bloku mezi dvéma
nevodivymi bariérami). Tyto arytmie se vét$inou vyskytu-
ji v ptitomnosti srde¢niho onemocnéni, které je provazeno
jizvenim myokardu - reentry arytmie tak vznikaji charak-
teristicky v jizvé po infarktu myokardu, v myokardu zmé-
néném fibrézou u kardiomyopatii nebo po operacich vro-
zenych srde¢nich vad.

Technické aspekty

Obecné lze provadét mapovani arytmii tzv. konvencénim
pfistupem nebo pomoci modernich trojrozmérnych mapo-
vacich systémtl. V prvnim ptipadé se k lokalizaci mapova-
ciho katetru v prislusné srde¢ni komote pouziva skiaskopie
a analyzuji se intrakardialni elektrokardiogramy z rtiznych
oblasti myokardu. U fokalnich arytmif se hleda nej¢asnéjsi
aktivace, u arytmii charakteru reentry je cilem nalézt kri-
tickou zénu pomalého vedeni, kde vzruch probiha v obdo-
bi diastoly. Ackoli je takovy pristup dostacujici pro prova-
déni vétsiny jednodussich katetriza¢nich ablaci, dvojroz-
mérné zobrazeni nedovoluje véts§inou presnou lokalizaci
katetru v trojrozmérnych srde¢nich dutindch. Konven¢ni
mapovani je nutno provadét pouze pti bézici arytmii nebo
pfi manifestni extrasystolii z daného loziska. To v$ak
u vétiny pacient s KT neni mozné, protoze arytmie ob-
vykle neni hemodynamicky tolerovana. Proto se v takovych
ptipadech vyuziva modernich trojrozmérnych mapovacich
systémi, které dovoluji popis arytmogenniho substratu pii
sinusovém rytmu — tzv. substrdtové mapovdni. Tak lze
identifikovat oblasti zpomaleného vedeni vzruchu, které se
podileji na genezi arytmii. Casto lze pfi sinusovém rytmu
presné popsat a lokalizovat cely kriticky isthmus s oblasti
vstupu vzruchu do jizvy, centralni zénu a oblast vystupu
vzruchu do zdravé svaloviny. Takovych oblasti muze byt
v jizvé po infarktu myokardu nékolik a kazda muze gene-
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rovat specifickou KT, ktera mtize krouzit jednim nebo
druhym smérem. Tyto zény zpomaleného vedeni vzruchu
maji nasledujici charakteristiky: byvaji pti okraji jizvy, lze
v nich nalézt pfi sinusovém rytmu pozdni, fragmentované
potencialy a pfi stimulaci v téchto mistech presahuje inter-
val od stimula¢niho artefaktu do zacatku komplexu QRS
50 ms. Morfologie komplexti QRS pfi stimulaci v jednotli-
vych oblastech urcuje, ktera oblast souvisi s konkrétni kli-
nickou komorovou tachykardii. Linedrni léze napfi¢ témito
oblastmi a uvnitf kazdého kritického isthmu pomalého
vedeni G¢inné brani vzniku komorové tachykardie - tj. do-
chazi k zasadni modifikaci arytmogenniho substratu. Po-
uziti modernich trojrozmérnych mapovacich systémda, které
umoznuji zobrazeni arytmogenniho substratu, proto vedlo
k vyraznému zlepSeni Uspésnosti katetrizacnich ablaci
a rozsifeni indikaci i na hemodynamicky netolerované
(nemapovatelné) komorové tachykardie.

Zlepseni uspésnosti katetriza¢nich ablaci u KT bylo dale
dosazeno zavedenim abla¢nich katetrti s chlazenym koncem
(katetry ,,cool-tip“), které dovoluji diky chlazeni tkané
aplikaci vétsiho mnozstvi radiofrekven¢ni energie, a tak
vytvareni hlubsich ézi. To umoziuje ovlivnit i arytmogen-
ni substrat uloZeny v hloubce srde¢ni svaloviny levé komo-
ry.> V pripadé, Ze je fokalni zdroj nebo arytmogenni substrat
pro KT charakteru reentry lokalizovan na povrchu srdce,
lze v soucasné dobé provést mapovani z epikardialniho
ptistupu. Toho je dosazeno pomoci punkce perikardialniho
vaku specidlni jehlou pro epiduralni anestezii. Poté Ize
provést trojrozmérné mapovani celého povrchu srdce
a katetrizacni ablaci v cilové oblasti.’ Uvadi se, Ze tento
pfistup je nutné pouzit asi u 10 % pacienti,’ castéji u ne-
mocnych s neischemickou kardiomyopatii.

Obecny prehled indikaci k provedeni katetriza¢ni ablace
komorovych tachykardii uvadi tabulka 1.

Tabulka 1 Indikace k ablaci komorové tachykardie

Pacienti bez strukturalniho onemocnéni

= Frekventni komorova ektopie ¢i monomorfni KT, ktera vede
k vyraznym symptomim.

» Frekventni komorova ektopie ¢i monomorfni KT, pokud
antiarytmicka lécba neni Ucinng, tolerovana nebo zadouci.

» Polymorfni KT ¢i fibrilace komor, ktera je refrakterni na antiaryt-
mickou lécbu a je spousténa monomorfni ektopickou aktivitou.

Pacienti se strukturalnim onemocnénim

= Symptomatickd monomorfni KT, ktera recidivuje navzdory
antiarytmické terapii nebo pokud tato neni zadouci.

= Incesantni KT ¢i arytmickd boufre, ktera nevznikd na podkladé
reverzibilni priciny.

» Pacienti s frekventni komorovou ektopii, nesetrvalou KT ¢i KT,
které mohly vést ke zhorseni systolické funkce levé komory
srdecni.

= Raménkova reentry nebo interfascikularni KT.

= Katetrizacni ablaci je vhodné zvazit u pacientl s ICHS
s hemodynamicky tolerovanou KT, ktefi maji zachovalou
systolickou funkci levé komory srdecni (ejekeni frakce > 35 %).

= Arytmicka boure na podkladé polymorfnich KT ¢i fibrilace
komor, ktera je refrakterni na antiarytmickou lécbu a je
spousténa monomorfni ektopickou aktivitou.

(Upraveno podle citace 12)
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Idiopatické komorové tachykardie

Tento nazev oznacuje heterogenni skupinu KT ¢i komoro-
vé ektopie, ktera se objevuje u pacienttl bez prokazatelného
strukturalniho srde¢niho onemocnéni. Tvori zhruba 10 %
vsech komorovych tachykardii. Jde prakticky vzdy o arytmie
prognosticky benigni, které nejsou spojeny s vys$im rizikem
néhlé srde¢ni smrti. Nékdy vsak mohou byt vyrazné sym-
ptomatické, a to bud diky rychlé srde¢ni frekvenci pti KT,
nebo v dusledku nizkého minutového objemu srdeéniho
pti frekventni extrasystolii, kdy dochdzi k pulsovému defi-
citu. Velmi ¢etna komorové ektopie mize dale vést k roz-
voji reverzibilni kardiomyopatie. Kritickd hranice ¢etnosti
ektopie, ktera zhorsuje systolickou funkci levé komory, neni
jasné urcena. U vétsiny takovych pacientt byva na jedno-
denni holterovské monitoraci zachyceno vice nez 20 %
ektopickych stahd, ale i pouhych 5 % ektopické aktivity
muze byt pri¢inou rozvoje kardiomyopatie.” U téchto ne-
mocnych je proto potieba monitorovat systolickou funkci
levé komory srde¢ni pomoci echokardiografie. Pokles sy-
stolické funkce je indikaci ke katetriza¢ni ablaci i pfi ab-
senci jinych symptomi. V pripadé jiz rozvinuté dysfunkce
lze pri¢innou souvislost mezi ektopii a poruchou funkce
levé komory srde¢ni urcit az po Gspésné ablaci, ktera vede
k upravé systolické funkee.

Fokalni mechanismus maji idiopatické KT z vytokového
traktu. Klinicky se tyto arytmie manifestuji ve formé
monomorfni ektopie ¢i kratkych repetitivnich béhti, méné
ve formé setrvalych tachykardii. Byvaji zavislé na namaze
a lze je vyvolat podanim isoprenalinu. Castéji byvaji po-
stizeny zeny. Tradi¢né se v literatufe uvadi, Ze az v 80 %
vychdzeji tyto arytmie z vytokového traktu pravé komory.®
Méné casto je umistén fokus ve vytokovém traktu levé
komory, dale subepikardialné, kdy lze ektopii odstranit
ablaci z kapsicek aortalni chlopné’ (viz obrdzek I) nebo
plicnice,® z distalni vétve korondrni Zily (vena interventri-
cularis anterior)® ¢i epikardidlnim pristupem.'® Dal$im
zdrojem muze byt bazalni ¢ast levé komory,'' predevsim
oblast aortomitralni kontinuity. Vzacné mohou arytmie
vychazet z pravé komory mimo vytokovy trakt. V takovém
pripadé je tfeba v diferencidlni rozvaze vidy pomyslet
na arytmogenni kardiomyopatii pravé komory. Vsechny
tyto idiopatické fokalni KT maji typicky EKG obraz, ktery
umoziuje predem uréit pravdépodobnou lokalizaci aryt-
mogenniho loziska. V pripadé ektopie z vytokového
traktu pravé komory je srdecni elektrickd osa rotovadna
doprava (vysoké hrotnaté kmity R ve svodech IL, III, aVF)
a prechodova zéna R/S je ve svodu V3 nebo dile k V6.
Pokud arytmie pochdzi z vytokového traktu levé komory,
miva obvykle dominantni kmit R jiz ve svodu V1 nebo V2.
Pro spravné urceni puivodu ektopie a naplanovani vykonu
je proto dulezité arytmii dokumentovat vzdy na 12svodo-
vém EKG se spravnym nalozenim predev$im hrudnich
svodu. K lokalizaci arytmogenniho loziska lze pti typické
lokalizaci ve vytokovém traktu pravé komory pouzit
konven¢ni metody, v pripadé jiné lokalizace je vhodné
pouziti trojrozmérnych mapovacich systému. Pokud
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Obrazek 1 Mapovani a ablace idiopatické komorové ektopie
(A) Komorové ektopie z levé kapsicky aortalni chlopné u pa-
cientky s velmi frekventni extrasystolii az béhy nesetrvalych
komorovych tachykardii; poloha abla¢niho katetru (Sipka)

v bulbu aorty v kratké (B) a dlouhé ose (C) v misté Gspésného
odstranéni ektopické aktivity (L leva, R prava, N nekorondrni
kapsicka aortdIni chlopné); zobrazeni je provedeno pomoci
intrakardidIni echokardiografie, ultrazvukovy katetr je pfi
mapovani umistén v pravé srdecni sini ¢i komore

arytmie vychdzi z oblasti pfilehlych kapsi¢ckdm aortalni
chlopné, teoreticky hrozi riziko poskozeni odstupu vénci-
tych tepen, a proto je vhodné vykon provadét pod kontro-
lou intrakardialni echokardiografie. Principem mapovani
je hledani oblasti s nej¢asnéjsi lokalni aktivaci (tj. mapo-
vani aktiva¢ni sekvence) a tzv. pacemapping (stimulace
z mapovaciho katetru a porovnavani morfologie komplexu
QRS pri stimulaci a pti spontanni ektopii). Katetriza¢ni
ablace je indikovana u symptomatickych pacientd, pokud
neni uc¢innd ¢i tolerovana lé¢ba beta-blokatory. Dalsi in-
dikaci je frekventni extrasystolie u pacientd, u nichz se
ektopie muze podilet na dysfunkci levé komory srde¢ni.
Uspésnost katetriza¢ni ablace dosahuje okolo 90 %.'? Vy-
jimec¢né nelze arytmogenni lozisko ablaci potladit, a to bud
pro jeho lokalizaci v tésné blizkosti kmene levé véncité
tepny, nebo v periferii v. interventricularis anterior, kam
nelze abla¢nim katetrem dosahnout. Jindy je ddvodem
neuspésnosti ablace absence ektopie v dobé mapovani
(fokalni zdroj 1ze mapovat pouze tehdy, pokud se manifes-
tuje svoji aktivitou).

Nejcastéjsi idiopatickou komorovou tachykardii charak-
teru reentry je tzv. fascikuldrni nebo verapamil-senzitivni
KT z levé komory, kterda se vyskytuje vétsinou u muzi
sttedniho véku.'*"® Mechanismem je reentry v tkani pre-
vodniho systému, nejcastéji levého raménka Tawarova.
Kriticka zéna pomalého vedeni je tvofena bunkami pre-
vodniho systému, které jsou zavislé na toku vapniku
do bunék. To vysvétluje ucinek verapamilu, jehoz podani
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vede obvykle k preruseni arytmie. Na EKG m4 tato arytmie
typicky obraz morfologie bifascikularni blokady (blokada
pravého Tawarova raménka a levy pfedni hemiblok), a proto
byva nékdy zaménéna za supraventrikularni tachykardii
s aberaci vedeni. Ackoli lze arytmii prerusit podanim vera-
pamilu, chronickd medikamentozni 1é¢ba je obvykle méné
udinna, a proto jsou tito pacienti indikovani ke katetriza¢-
ni ablaci. Souhrnna data z deseti publikovanych praci za-
hrnujicich 103 pacienttl udavaji spésnost v odstranéni této
arytmie vétsi nez 95 %."

V obdobi 1/2006-4/2009 byla provedena na nasem
pracovisti katetriza¢ni ablace pro idiopatickou KT nebo
komorovou ektopii u 77 pacienti.'® Nejcastéji vychdzela
arytmie z vytokového traktu pravé komory (47 %), zastou-
peni ostatnich mist ptivodu ektopie/KT ukazuje tabulka 2.
Toto zastoupeni odrdzi skutecnost, Ze na nase pracovisté
jsou odesilani ¢asto nemocni po predchozim selhani ablace
nebo pacienti s podezienim na jinou lokalizaci arytmogen-
niho loziska nez ve vytokovém traktu pravé komory. Béhem
sledovani po dobu 21 * 10 mésici byl vykon opakovan
u 16 % pacienttl. Celkové bylo dosazeno témét 90% tspés-
nosti v odstranéni ektopické aktivity a béht komorové ta-
chykardie. Nase data potvrzuji, Ze idiopatické KT predsta-
vuji skuteéné $iroké spektrum arytmii, které nelze zuzit
pouze na arytmie z vytokového traktu pravé komory.

Komorové tachykardie u pacientd se
strukturdlnim onemocnénim

Do této skupiny jsou fazeni pacienti, u kterych vznika KT
na podkladé organického srde¢niho onemocnéni (napf.
infarktu myokardu). Patfi do ni prevazna vétsina vsech
komorovych tachykardii. Z klinického hlediska je dulezité,
zZe tyto arytmie jsou spojeny se zvySenym rizikem nahlé
srde¢ni smrti, protoze snadno mize dojit k jejich degene-
raci do polymorfni KT nebo fibrilace komor. Mén¢ ¢asto
muze byt KT relativné pomald a hemodynamicky dobre

Tabulka 2 Lokalizace komorové ektopie/idiopatické KT
u pacientu, ktefi podstoupili katetriza¢ni ablaci na Klinice
kardiologie IKEM

Lokalizace Pomérné zastoupeni (%)
Viytokovy trakt pravé srdecni komory 47 %
Vytokovy trakt levé srdecni komory 8%
Kapsicky aortélni chlopné 10 %
Vena cordis magna 4%
Epikardialné nad vytokovym traktem 8 %
Aortomitralni kontinuita 3%
Baze levé komory mimo aortomitralni 4%
kontinuitu

Interventrikularni septum 4%
Prevodni systém 6 %
Ostatni 6 %

(Pfevzato z citace 16)
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tolerovana. Tehdy byva chybné povazovana za supravent-
rikularni tachykardii s aberaci vedeni. At uz je klinicka
(spontanné se objevujici) arytmie hemodynamicky tolero-
vana, ¢i nikoli, ma vétsina téchto pacientti rozsahly aryt-
mogenni substrat. Proto u nich lze programovanou stimu-
laci komor vyvolat vice riznych morfologii KT (v praméru
tfi a vice). Katetriza¢ni ablaci Ize odstranit klinickou KT
v témért 90 %, véechny vyvolatelné KT lze potlacit pouze asi
u jedné poloviny az dvou tfetin pacienttl. Navic se ukazuje,
ze neindukovatelnost KT nemusi byt jednozna¢nym mérit-
kem uspésnosti, nebot nejde o reprodukovatelny fenomén.
Obecné proto plati, ze nejlepsi prevenci nahlé smrti u pa-
cientii s KT pfi strukturdlnim srde¢nim onemocnéni je
jejich zajisténi implantabilnim kardioverterem-defibrilato-
rem. Katetriza¢ni ablace je u vétSiny téchto nemocnych
povazovana pouze za symptomatickou lécbu, ktera je indi-
kovana v pripadé¢ frekventnich paroxysmu KT nebo v pri-
padé epizod pomalé komorové tachykardie, ktera je pod
detek¢ni hranici implantabilniho kardioverteru-defibrilato-
ru. Jako kurativni vykon byva ablace indikovana v nékterych
ptipadech KT u nemocnych bez vétsiho stupné dysfunkce
levé komory.

Nejvétsi skupinou jsou KT po infarktu myokardu, které
tvori az 75 % vSech komorovych tachykardii. Tyto arytmie
byvaji v naprosté vét§iné pripadu ptivodu reentry a lze je
obvykle snadno vyvolat programovanou stimulaci komor.
Kritické oblasti pomalého vedeni byvaji nejcastéji ulozeny
subendokardialné v okrajové zéné jizvy po infarktu myo-
kardu (viz obrdzek 2). V recentné zvefejnéné multicentric-
ké studii (The Multicentre Thermocool Ventricular Tachy-
cardia Ablation Trial)'” bylo zatazeno 231 pacientti s reci-
divujicimi epizodami KT (medidn 11 epizod za Sest mésicit),
ktefi podstoupili katetriza¢ni ablaci pomoci elektroanato-
mického mapovani. Odstranit alespon jednu morfologii KT
se zdatilo u 81 % pacientt, véechny vyvolatelné tachykardie
u 49 % pacientd. K recidivé jakékoli KT doslo béhem sle-
dovéni po dobu Sesti mésict u 142 pacient, avSak u 67 %
pacientti doslo k vice nez 75% poklesu frekvence epizod
komorovych tachykardii. Obdobné vysledky prinesla
multicentricka studie Euro-VT-Study.’® Nase pracovisté
publikovalo své prvni zkusenosti s pouzitim substratového
mapovani u pacientt s KT po infarktu myokardu z let
2001-2003." V souboru 28 pacienttl (pramérny vék 63 + 11
let, prumérna ejekéni frakce levé komory srde¢ni 28 + 9 %)
vedlo provedeni katetriza¢ni ablace k odstranéni klinické
arytmie u 85 % pacientt a vSech forem vyvolatelnych ko-
morovych tachykardii u 57 % pacienti. Béhem sledovani
po dobu 11 + 6 mésict byla provedena opakovana ablace
u 21 % pacientii. Dalsi analyzy pii pouziti katetru s chlaze-
nym koncem ukazuji uspésnost v odstranéni klinické KT
az v 92 % pripadi. Nase vysledky tak odpovidaji ostatnim
svétovym pracovistim.

U pacientt s neischemickou dilatacni kardiomyopatii
byvaji velmi casté nesetrvalé KT, setrvalé se objevuji méné
¢asto. Vedle mechanismu reentry jsou castéjsi fokalni ta-
chykardie (viz obrdzek 3) a KT charakteru raménkové re-
entry (viz dale). V pripadé setrvalych KT charakteru reen-
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Obrazek 2 Mapovani a ablace KT po infarktu myokardu
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(A) EKG zadznam monomorfni KT; (B) trojrozmérnd rekonstrukce levé komory srdecni v pfedozadni projekci ziskana pomoci elektro-
anatomického mapovaciho systému, barvy znazornuiji distribuci voltaze v levé komofte (¢ervena - jizevnaté tkan, fialovd - normalini
voltadz, normalni myokard). Obrazek ukazuje rozsahlou jizvu na predni sténé levé komory srdecni; (C) v dolni ¢asti jizvy byly pfi bézici
arytmii zachyceny middiastolické potencidly (Sipky); aplikace radiofrekvencni energie (tmavé cervené body) v této oblasti prerusila
béh KT, ktera jiz nebyla déle vyvolatelna; dalsi abla¢ni 1éze byly vytvoreny podél jizvy k preruseni potencidlnich kandli pomalého
vedeni, které mohou predstavovat arytmogenni substrat pro dalsi komorové tachykardie

try byva jizevnata tkan lokalizovana nejéastéji v bazalni,
perianularni ¢asti levé komory.* Transmurdlni jizva byva
pritomna vzacné a Casto je arytmogenni substrat umistén
intramyokardialné nebo epikardialné. Proto byva provede-
ni katetriza¢ni ablace v této skupiné pacientti obvykle ob-
tiznéj$i a astéji je tfeba pouzit epikardialni ptistup. V lite-
ratufe jsou publikovdny pouze malé soubory pacienttt
s neischemickou kardiomyopatii, ktefi podstoupili ablaci
pro KT, a autofi se shoduji na mensi uspésnosti v 1écbé
téchto pacientli v porovnani se skupinou pacientd po in-
farktu myokardu.?**!

Dalsi skupinou jsou KT u arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory. Jde o relativné vzacnou formu kardiomyo-
patie, ktera je charakterizovana fibrolipomatézni infiltraci
pravé komory v oblasti tzv. trojuhelniku dysplazie, ktery
zahrnuje volnou sténu pravé komory pti trikuspidalnim
anulu, vytokovy trakt pravé komory a srde¢ni hrot. Mecha-
nismus vzniku arytmii je analogicky jako u pacienti
po infarktu myokardu — tedy reentry. Odstranitelnost vy-
volatelnych KT po ablaci v rznych sériich kolisa v rozme-
zi 41-88 %" s relativné vysokym rizikem recidivy KT
v del$im odstupu od vykonu. Tato fakta nejspiSe odrazeji
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Obrézek 3 Mapovani a ablace KT u pacienta s neischemickou kardiomyopatii

(A) Elektroanatomickd aktivacni mapa obou srdecnich komor u pacienta s incesantni pomalou KT, priibéh aktiva¢ni sekvence je
oznacen podle barevného spektra, nej¢asnéjsi aktivace (Cervend barva) byla zjisténa v dolni ¢asti mezikomorového septa; (B) ablace
v tomto misté vedla k preruseni KT, kterd jiz déle nerecidivovala; ¢ervené je oznacen zacétek aplikace radiofrekvencni energie
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jistou genetickou heterogenitu tohoto onemocnéni a jeho
progresivni charakter.

Specifickou skupinu nemocnych s KT tvori také pacien-
ti po chirurgické korekci vrozenych srdecnich vad. Tyto KT
se objevuji v odstupu (nékolika let i desetileti) po opera¢nim
fe$eni vrozenych vad zahrnujicich ventrikulotomii (prede-
vs$im Fallotovy tetralogie, defektu komorového septa nebo
stenozy plicnice). A¢koli publikovand data pro tuto skupinu
pacientt zahrnuji pouze kasuistiky a malé série pacientt,
lze i u nich pres komplexni anatomické pomeéry pomoci 3D
mapovacich systému presné identifikovat kritickou zénu
reentry a provést uspé$nou katetriza¢ni ablaci.”

Zvlastni formou KT, ktera se typicky vyskytuje u pacien-
tl s pokrocilym organickym srde¢nim onemocnénim, je
raménkovd reentry tachykardie (bundle branch reentry).”
P1i této arytmii se vzruch $ifi po okruhu tvoreném distdlni
¢asti Hisova svazku, obéma Tawarovymi raménky, Purky-
novymi vlakny a svalovinou septa komor. Necastéji krouzi
vzruch tak, ze se antegradné $ifi pravym raménkem a re-
trogradné raménkem levym. Na EKG ma tachykardie ty-
picky obraz blokady levého Tawarova raménka a je obvyk-
le hemodynamicky velmi $patné tolerovana. Dilezité je, ze
tuto arytmii lze odstranit technicky jednoduchym vyko-
nem - Kkatetriza¢ni ablaci pravého Tawarova raménka,
kterou Ize provést pti sinusovém rytmu. I presto, Ze vétsina
pacientdt md jako zakladni rytmus blokadu levého Tawaro-
va raménka, ablace pravého raménka nevede ke vzniku
kompletni atrioventrikularni blokddy. Vétsina téchto pa-
cientt je vSak vzhledem k zakladnimu onemocnéni indiko-
vana k implantaci kardioverteru-defibrilatoru s moznosti
resynchroniza¢ni 1é¢by. Vzacnou formou raménkové reen-
try je interfascikularni reentry tachykardie, kdy elektricky
impuls krouzi po svazeccich levého raménka Tawarova.
V soucasné dobé je tato varianta KT diagnostikovana méné
Casto, nebot se u velké ¢asti pacientd s dokumentovanou
KT neprovadi podrobné elektrofyziologické vysetfeni a je
implantovan implantabilni kardioverter-defibrilator.

V letech 1998-2004 jsme na nasem pracovisti diagnos-
tikovali raménkovou reentry u 14 pacientt. Komorova ta-
chykardie byla u vSech tspésné odstranéna ablaci pravého
Tawarova raménka.” Pramérnd ejek¢ni frakce levé komory
srde¢ni byla 23 + 5 % a end-diastolicky rozmér 74 + 10 mm.
Béhem sledovani po dobu 28 + 26 mésict bylo prezZiti bez
nutnosti transplantace srdce pouze 50%. To dokumentuje,
ze raménkova reentry se objevuje u pacientt s pokrocilym
srde¢nim onemocnénim, které podminuje jejich dalsi
prognozu. Nicméné katetriza¢ni ablace dovoluje odstrané-
ni ¢etnych atak KT, a tim padem i zamezeni terapie implan-
tabilniho kardioverteru-defibrilatoru.

Arytmicka boure

Ackoli je katetrizacni ablace KT u strukturalnich onemoc-
néni nejcastéji indikovana jako symptomaticka lécba,
v pripadé arytmické boure se mtize jednat o vykon zachra-
nujici zivot. Arytmicka boufe je definovana jako vice nez
tfi epizody setrvalé KT za 24 hodin, které vyzaduji inter-
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venci. Recentné byla publikovana prace Carbucicchia
a spol.,” do které byl zahrnut vétsi soubor 95 pacientd.
Zakrok vedl k potlaceni arytmii u vétsiny pacientti a béhem
dvouletého sledovani nebyla zachycena recidiva arytmické
boufe u 92 % pacientl. Navic u nemocnych, u nichz se
katetriza¢ni ablaci nepodatilo potlacit vyvolatelné klinické
arytmie, doslo v 80 % k recidivé arytmické boure a v této
skupiné byla zaznamendna také vyznamné vyss$i mortalita.
ZkusSenosti z naseho pracovisté potvrzuji vysokou tc¢innost
katetriza¢ni ablace. V letech 2004 az 2008 byla provedena
katetriza¢ni ablace pro arytmickou boufi na nasem praco-
vi§ti u 51 pacientd. Po jednom az tfech vykonech byla
arytmicka boufe uspé$né potlacena u 86 % pacientd. U ctyt
pacientd se nepodarilo srde¢ni rytmus katetriza¢ni ablaci
stabilizovat a stav byl fesen nasledujicim zptisobem: ve dvou
ptipadech zavedenim mechanické srde¢ni podpory, v jed-
nom pripadé byla provedena chirurgicka resekce arytmo-
genniho substratu a v poslednim pripadé transplantace
srdce. Vzhledem k vysoké tc¢innosti katetriza¢ni ablace lze
zvazit jeji provedeni i u pacienti, u nichz byla arytmicka
boure feSena podanim antiarytmik. Nékteré prace totiz
ukazuji, Ze profylakticka modifikace arytmogenniho sub-
stratu u pacientl s implantovanym ICD vyznamné snizi
riziko recidivy KT, a tim pravdépodobné i vzniku aryt-
mické boufte. Z vy$e uvedenych diavodi by mély byt ptipa-
dy arytmické boute konzultovany s vysoce specializovanym
pracovistém, které se zabyva katetriza¢nimi ablacemi KT
pti strukturdlnim onemocnéni srdce.

Polymorfni komorové tachykardie

Polymorfni KT nemaji stabilni okruh $ifeni vzruchu, a proto
byly dlouho povazovany za nevhodné k provadéni katetri-
za¢ni ablace. Nové vsak bylo zjisténo, Ze tyto arytmie by-
vaji ¢asto spoustény z jednoho ektopického loziska a kate-
triza¢ni ablace tohoto fokalniho zdroje mtize odstranit
i béhy polymorfnich KT nebo fibrilace komor. Tento me-
chanismus byl nejprve popsan u pacientti s idiopatickou
polymorfni KT a fibrilaci komor,”” pticemz jedno z prvnich
kasuistickych sdéleni o uspésné katetriza¢ni ablaci vyslo
z naseho pracovisté.”® Zdroj spoustéci ektopie byl lokalizo-
van ve vétsiné pripadu do oblasti pfevodniho systému levé
nebo pravé srde¢ni komory. Charakteristickym rysem je
kratky vazebny interval komorovych ektopickych staht (R
na T) a relativné uzky komplex QRS (viz obrdzek 4). Poz-
déji byla dokumentovana moznost odstranéni podobného
fokalniho spoustéciho zdroje i u nemocnych se syndromem
dlouhého intervalu QT nebo s Brugadovym syndromem?
a v ¢asnych fazich po infarktu myokardu.***' V poslednim
ptipadé se polymorfni KT vyskytuji v odstupu dnti az tydna
od rozsahlého, obvykle anteroseptalniho infarktu myokar-
du. Zdrojem ektopie byva abnormalni aktivita buné¢k pre-
vodniho systému (Purkynovych vlaken), které mohou
prezivat v oblasti hojici se nekrézy myokardu. Katetriza¢ni
ablace je pro tyto pacienty vykonem zachranujicim Zivot.
Na na$em pracovisti jsme v letech 2006—2008 provedli
katetriza¢ni ablaci pro arytmickou boufi na podkladé po-

CorVasa 2010;52(1-2)



w—_A_k-b_’\_.—l__L_l_fW/\ﬂ
w—df— L L L
v — A L L L Laaamiaa

Obrazek 4 Komorova ektopie spoustéjici béh polymorfni KT

u pacienta po infarktu myokardu; ektopické stahy vychéazely

z prezivajicich Purkynovych vidken na okraji infarktového loZiska,
katetrizacni ablace komorové ektopie Ucinné zabranila recidivam
polymorfni KT/fibrilace komor

lymorfnich KT a fibrilace komor u deviti pacientt po in-
farktu myokardu.** Katetriza¢ni ablace spoustéci ektopie
byla Gspésna u osmi z deviti pacientt a vedla k potlaceni
béhti polymorfnich KT/fibrilace komor. Béhem sledovani
po dobu 13 + 7 mésicti doslo u jednoho pacienta k recidivé
arytmické boute ze zcela jiné oblasti prevodniho systému
a opakovand katetriza¢ni ablace vedla opét k uspésnému
odstranéni spoustéciho loziska. U pacientt s arytmickou
boufi v dusledku polymorfnich KT a fibrilace komor by se
proto mélo vzdy pétrat po tom, zda epizody arytmie jsou
spoustény extrasystolou se stejnou morfologii. V takovém
ptipadé by mél byt pacient co nejrychleji prelozen do spe-
cializovaného centra k provedeni urgentni katetriza¢ni
ablace.

Shrnutf

Zavérem lze Fici, Ze katetriza¢ni ablace hraje velkou roli
iv pripadech komorové tachykardie. U idiopatickych forem
monomorfni KT lze pomoci katetriza¢ni ablace arytmii
trvale odstranit ve vysokém procentu pripadt. Jde ptitom
o kurativni [é¢bu, bez nutnosti dalsi farmakoterapie. U pa-
cientti se strukturdlnim onemocnénim maji ablace vétsinou
charakter symptomatické 1é¢by. U pacientd s dysfunkei levé
komory nebo rychlymi KT zistavd vzhledem k vysokému
riziku ndhlé srde¢ni smrti lé¢bou volby implantace kardio-
verteru-defibrilatoru. Katetriza¢ni ablace jsou poté indiko-
vany predev$im u pacientll s opakovanymi recidivami
arytmie a vyboji kardioverteru-defibrilatoru. V pripadé, ze
dojde k arytmické boufi, miize katetriza¢ni ablace predsta-
vovat vykon zachranujici Zivot.
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