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Katetrizacni ablace se stala Ié¢ebnou metodou volby u vsech typd symptomatickych idiopatickych komorovych tachykardii nebo
extrasystol. Zavedeni elektroanatomického mapovéni a technologie abla¢niho katetru s chlazenym hrotem zvysily vyrazné dspésnost
katetrizacni ablace komorovych tachykardii v pfitomnosti strukturniho onemocnéni srdce. Epikardialni pfistup dovolil Uspésné provedeni
ablace i u nemocnych s epikardialni lokalizaci arytmogenniho substratu. Koncept katetriza¢ni ablace spoustéciho loziska umoznil Uspésné
zvladnuti elektrickych bouti zptsobenych polymorfni komorovou tachykardii nebo fibrilaci komor. Nové zobrazovaci metody a rozsifeni
robotické navigace mohou pfinést dalsi zlepSeni a zvySeni bezpecnosti vykonu. Cilem tohoto sdéleni je pfehled sou¢asnych moznosti
katetrizacni ablace komorovych arytmii véetné prezentace vlastnich zkusenosti.
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Catheter ablation has become the treatment of choice in the majority of symptomatic idiopathic ventricular tachycardias (VTs) or ventricular
ectopic beats. The advent of electroanatomical mapping and technology of the irrigated tip catheter have significantly increased success
rate of catheter ablation of VT in the presence of structural heart disease. Epicardial mapping has enabled successful ablation even in
patients with an epicardial location of the arrhythmogenic substrate. The concept of catheter ablation of the triggering focus has allowed
successful management of electrical storms caused by polymorphic VT or ventricular fibrillation. Novel imaging methods and more
widespread use of robotic technology may lead to further improvement and increase safety of the procedure. The aim of this paper is
to review contemporary modalities of catheter ablation of ventricular arrhythmias including presentation of own experience.

Key words: Catheter ablation - Ventricular tachycardia — Ventricular ectopic beats - Ventricular fibrillation - Electrical storm - Electro-

anatomical mapping

Adresa: prof. MUDr. Josef Kautzner, CSc,, Klinika kardiologie, IKEM, Videriska 1958/9, 140 21 Praha 4, e-mail: joka@medicon.cz

Uvod

Termin komorové tachyarytmie oznacuje arytmie vznikajici
bud v komorové svaloving, nebo v tkani prevodniho systému
distalné od Hisova svazku. Je mozné je klasifikovat podle
rtiznych kritérii.! T¥idéni podle mechanismu vzniku se jevi
jako nejvyhodnéjsi a nejpresnéjsi. Bohuzel, nase dosavadni
znalosti nedovoluji pfesnou definici mechanismu klinic-
kych komorovych arytmii v celé fadé ptipadi. Z hlediska
klinické praxe je vhodné rozdéleni na fokalni (pochdzejici
z jednoho ohrani¢eného zdroje) a nefokalni (na podkladé
krouzeni elektrického vzruchu po mensim nebo vétsim
okruhu reentry). Klinicky se fokalni arytmie nejcastéji
manifestuji jako izolované extrasystoly, jako repetitivni
béhy nesetrvalé komorové tachykardie (KT) nebo jako
epizody setrvalé KT, ¢asto o kolisajici frekvenci. Nékdy ma
fokalni KT tendenci k tomu, byt incesantni (tj. bézici trvale
nebo s ojedinélymi kratkymi prestavkami). Fokalni arytmie

vznikaji obvykle v diisledku abnormélni automacie nebo
spousténé aktivity. Proto je nelze vyvolat programovanou
stimulaci komor a Ize je spise spustit poddnim isoprenalinu
nebo télesnou zatézi. Vyjimecné jde o maly okruh reentry,
ktery napodobuje fokalni zdroj. Tehdy je arytmii mozno
vyvolat programovanou stimulaci. Komorové tachykardie
typu reentry se vyskytuji obvykle v ptitomnosti struktur-
niho onemocnéni srdce a lze je ¢asto reprodukovatelné
nastartovat programovanou stimulaci komor. Komorové
tachykardie Ize déle délit na monomorfni (komplexy QRS
maji stejnou morfologii) a polymorfni (zmény morfologie
nebo zcela chaotickd akce jako pti fibrilaci komor). Z hle-
diska prognézy pacienta je nejdilezitéjsi rozdéleni KT podle
pritomnosti nebo absence strukturniho onemocnéni srdce.
Pouze monomorfni KT bez strukturntho postizeni srdce
lze oznacit za benigni, bez vlivu na prognézu. Ostatni jsou
bud maligni (fibrilace komor, polymorfni KT nebo rychla
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monomorfni KT), nebo potencialné maligni (ostatni KT).
Katetriza¢ni ablace je jednou z terapeutickych modalit
u rtznych typt KT. Nasledujici prehled prinasi soucasny
pohled na tlohu katetriza¢nich ablaci u rtiznych forem KT.

Idiopatické komorové tachykardie

Terminem idiopaticka KT oznadujeme specifické arytmie,
které se vyskytuji u nemocnych bez prokazatelného struk-
turniho onemocnéni srdce. Vzacné se mohou vyskytnout
i u pacientti se strukturnim postizenim srdce jako koincidu-
jici arytmie bez souvislosti se zdkladnim onemocnénim."?

Idiopatické KT lze opét klasifikovat podle mnoha krité-
rif. Podle patofyziologického mechanismu mtize jit o KT
na podkladé spousténé aktivity, automacie nebo reentry.
Podle elektrofyziologického mechanismu je lze rozdélit
na fokalni (tj. spousténé z relativné malé oblasti, odkud
se vzruch §ifi do okoli) a na KT charakteru reentry (kdy
vzruch krouzi po ritizné velkém okruhu a z tohoto okruhu
se $ifi na zbytek myokardu). V druhém pripadé byva reentry
okruh velmi maly, a aktivace srdce tak pripomina fokalni
zdroj. V neposledni fadé je mozno délit idiopatické KT
podle mista vzniku, naptiklad vytokovy trakt pravé nebo
levé komory atd.

Zjednodusené lze fici, ze fokalni arytmie mezi idiopatic-
kymi KT vyrazné prevazuji. Arytmie se projevuji nejcastéji
jako Cetné izolované extrasystoly nebo jako repetitivni béhy
KT. Vzacnéji jde o setrvalou nebo incesantni formu KT.
Spoustéci loziska pochazeji predevsim z oblasti vytokovych
traktd nebo kapsic¢ek semilunarnich chlopni, dile mohou
byt lokalizovany epikardialné nebo vychazet ze svaloviny
okolo mitralni nebo trikuspidalni chlopné, ptipadné ze sva-
loviny papildrnich svali. Reentry arytmie zahrnuji prede-
vs$im specifickou fascikularni tachykardii, které se nékdy
fika verapamil-senzitivni, nebot jde o reentry v pfevodnim
systému. Ta ma typicky zachvatovity charakter.
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Tachykardie z vytokovych traktl
Patii mezi nejcastéjsi idiopatické KT a odhadem tvoii az
10 % vsech KT.>* Vétsinou pochazeji z oblasti vytokového
traktu pravé komory (70-80 %). Dalsi lokalizace jsou
vytokovy trakt levé komory, oblast mezikomorového septa
pobliz Hisova svazku, kapsi¢ky pulmonélni nebo aortalni
chlopné, oblast velké srde¢ni zily nebo epikardialni oblast.
Pro orienta¢ni rozli$eni mista vzniku md rozhodujici ulohu
kvalitni dvanactisvodovy elektrokardiogram. Diky fokalni
povaze lze lokalizaci odvodit z morfologie komplexi QRS.*~®
Komorové tachykardie z vytokovych traktti mohou byt
dvojiho typu, coz ma velky vyznam pro katetriza¢ni ablace.
Bud je fokus lokalizovan v myokardu vytokovych traktd,
nékdy v tésné blizkosti kapsicek semilunarnich chlopni,
nebo se nachdzi v extenzich srdecni svaloviny do oblasti
kapsi¢ek semilundrnich chlopni nebo stény plicnice
a aorty. V prvnim pripadé Ize mapovat nejcasnéjsi aktivitu
a v daném misté lze obvykle dosdhnout i uspokojivé mor-
fologie pti pacemappingu (tj. napodobeni morfologie QRS
na EKG ve vSech 12 svodech pfi stimulaci z daného mista).
Ve druhém pripadé lze pfi sinusovém rytmu dokumentovat
dvoji potencialy, jejichz ¢asovani se otoci pii ektopii.' Je to
v dusledku vedeni vzruchu z loziska umisténého ve vybézku
svaloviny, kdy je zbytek myokardu aktivovan s ur¢itym zpoz-
dénim. Extenze myokardu do oblasti semilunarnich chlopni
nebo nad né byly prokazany v anatomickych studiich."
Katetriza¢ni ablace idiopatickych KT je principidlné
relativné jednoducha."” Lokalizaci loZiska 1ze odhadnout
na zékladé analyzy 12svodového EKG.” V$echny arytmie
z vytokovych traktt maji sklon osy doprava, ale lisi se podle
lokalizace v obrazu v hrudnich svodech. Komorové tachy-
kardie z vytokového traktu pravé komory maji morfologii
blokady levého Tawarova raménka a prechodovou zénu
ve V,adale (obrdzek I1). Arytmie z levého vytokového traktu
nebo z epikardialni lokalizace mivaji pfechodovou zénu
ve V| _, nebo morfologii blokady pravého Tawarova ramén-
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ka. Endokardialni mapovani spociva v hledani nejcasnéjsi
elektrické aktivace pfi KT nebo pti ektopii. Pritom lze vyuzit
i unipolarniho signalu z abla¢niho katetru. Dal$i moznosti
je tzv. pacemapping — stimulace z abla¢niho katetru s co
nejnizsi energii a porovnani ziskaného 12svodového za-
znamu s morfologii EKG pfi arytmii. Tento zptisob je méné
presny, zejména v oblasti kapsi¢ek pulmonalni nebo aortalni
chlopné.'*"* V téchto oblastech je ¢asto nutné pouzit troj-
rozmérné mapovaci systémy (k oznaceni mista nejcasnéjsi
aktivace a porovnani ruznych lokalizaci, jako jsou prava
nebo levd kapsicka aortdlni chlopné a velka srde¢ni Zila)
(obrdzek 2) nebo intrakardidlni ultrazvuk (k pfesnému
zobrazeni mapovanych struktur on-line). Na epikardidlni
puvod je mozno vyslovit podezfeni v piipadé pomalého
néruastu QRS (od pocatku do maximalni deflexe). Nékteré
z téchto epikardialné ulozenych lozisek 1ze odstranit ablaci
z predni srde¢ni zily."

Komorové tachykardie z oblasti prstence
cipatych chlopni

Asiv 5-10 % pripad Ize nalézt spoustéci lozisko idiopatic-
kych KT v oblasti mitralniho nebo trikuspidalniho prsten-
ce.'*” V EKG obraze je v prvnim pripadé charakteristicka
pozitivita QRS od V, = V. Ve druhém ptipadé je charakte-
risticky obraz QS ve V| a pfechodové zéna za V,.'” Nékdy
mohou arytmie pochazet z oblasti srde¢niho ktize a jsou
dosazitelné z proximdlniho koronarniho sinu.'® Zvlastni
formou je KT pochazejici z blizkosti Hisova svazku,"” kdy
je lozisko bud'lokalizovano v oblasti septa, nebo se do této
oblasti propaguje elektricky vzruch z arytmogenniho loziska
ulozeného v nekorondrni kapsi¢ce aortalni chlopné nebo
v blizkosti komisury mezi pravou a nekoronarni kapsickou.

Komorové tachykardie z papilarnich svalt
Jde o specifickou formu fokalni KT s morfologii QRS
ve svodu V, charakteru blokady pravého raménka a s riz-
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nou osou ve frontalni roving.”** Pfi mapovani nelze najit
na misté nej¢asnéjsi aktivace potencial Purkynovych vlaken
a pri pouziti zobrazovacich metod je patrno, ze arytmie
pochazi z loziska uloZzeného v papilarnim svalu. Velkou
vyhodou pti mapovani je zobrazeni pomoci intrakardialni
echokardiografie.

Fascikuldrni komorové tachykardie

Jde o idiopatické KT, které jsou ptivodu reentry s okruhem
lokalizovanym v distalni ¢asti prevodniho systému levé
komory.*? Nejc¢astéji tomu byva v oblasti zadniho svaze¢-
ku, coz se odrazi v EKG obraze, kde je sklon osy doleva
a obraz blokady pravého raménka v hrudnich svodech. Pfi
lokalizaci v pfednim svazecku je sklon osy doprava. Pivod
v pfevodnim systému vysvétluje dvé dilezité charakteristiky
této arytmie. Jednak pritomnost $tihlych komplexti QRS
a jednak ukoncitelnost podanim verapamilu. Proto je ¢asto
zameénovana za supraventrikularni tachykardii s aberaci
vedeni.

Pfi mapovani lze nalézt nejcasnéjsi aktivaci v oblasti
prevodniho systému, kde je patrny potencial Purkynovych
vlaken jiz pti sinusovém rytmu.” Pti ablaci KT je mozZno
pouzit nékolik strategii. Jednou je mapovani nejéasnéjsiho
potencialu Purkynovych vlaken pti bézici tachykardii.” Je
mozno pouzit i techniky entrainmentu (tj. stimulace o délce
cyklu o 20-30 ms kratsi, nez je délka cyklu tachykardie,
s tim, ze se urychli stimulaci krouZeni reentry a nezméni
morfologie QRS). To v8ak byvd casto problém, protoze
mechanickym dotekem katetru se ¢asto arytmie prerusi
a nelze ji poté nastartovat. V takovém pripadé je mozno
mapovat pfi sinusovém rytmu. Podle nékterych autort je
mozno najit v oblasti pfevodniho systému u téchto pacientti
vyrazné pozdni potencialy.** Nej¢asnéjsi z nich odpovida
pti KT oblasti middiastolického potencialu. Tak je mozno
provést ablaci pfi sinusovém rytmu. Jinym pfistupem je
empiricka ablace napri¢ distalni ¢asti prevodniho systému.?

Obrazek 2 Komorova tachy-
S e kardie z levé kapsicky aortalni

W/‘A\/ chlopné. Vlevo je zobrazena
elektroanatomickd mapa pravé
W/_fk/ komory a bulbu aorty ziskana
pomoci systému CARTO (Biosen-

NV se Webster). Mapa ukazuje,

Ze kapsicky aortalni chlopné

naléhaji pfimo na vytokovy trakt
pravé komory. Proto Ize plvod
ektopie lokalizovat nékdy az

podrobnym mapovanim obou
anatomickych oddild.
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Uspésnost katetrizacni ablace

Uspésnost katetriza¢ni ablace idiopatickych KT je vysoka
a vykony lze povazovat az na vyjimky za kurativni - tj.
prinasejici vyléceni pacienta. Nase zkuSenosti s ablaci 77
nemocnych s idiopatickou KT nebo komorovou extrasy-
stolii ukazaly ndsledujici zjisténi.*® Idiopaticka KT byla
odstranéna u 84 % po prvnim a u 13 % po druhém vykonu.
Vsechny vykony probéhly bez komplikaci. Diky selekei pa-
cientt bylo spektrum idiopatickych KT jiné, nez odpovida
vyskytu v bézné populaci. Z vytokového traktu pravé komo-
ry pochdzela arytmie u 36 pacientti (47 %) a z endokardu
vytokového traktu levé komory pochazelo Sest arytmii
(7,8 %). U osmi pacientt se fokus nachazel v kapsickach
aortalni chlopné (10,4 %), devétkrat bylo ulozeni epikar-
dialni (11,7 %), dvakrat v oblasti aortomitralni kontinuity
(2,6 %). U tfi nemocnych bylo lozisko v bazalni oblasti levé
komory mimo aortomitralni kontinuitu, tfikrat v hloubce
interventrikularniho septa (3,9 %). V péti pripadech $lo
o KT z prevodniho systému (6,5 %) a u péti pacientt byl
fokus bez predilekéni lokalizace. V prubéhu néasledného
sledovani (20,9 £ 10,4 mésice) nebyly u 58 nemocnych
dokumentovany zadné KT nebo symptomatické komoro-
vé extrasystoly (75 %). U 12 pacientt bylo nutné vykon
opakovat (15,6 %).

Katetriza¢ni ablace idiopatické KT mutize byt netspésna
tehdy, kdyzZ arytmii nelze v dobé vykonu vyvolat a mapovat.
Aktivitu arytmogenniho loziska lze nékdy nechténé potlacit
pti mapovani tlakem katetru, kdy mize trvat nékolik hodin,
nez se obnovi. Jinym divodem, ktery brani 100% tspésnosti
ablace, muze byt nebezpecna lokalizace fokusu - napr.
v tésné blizkosti korondrni tepny nebo v oblasti predni
srdecni zily v mist¢ nedosazitelném katetrem.

Komoroveé tachykardie pfi strukturnim
postizeni srdce

Tato skupina zahrnuje celou fadu jednotek, z nichz je
nejcastéjsi KT pochazejici z jizvy po predchozim infarktu
myokardu."? Ostatni pfipady dysfunkce levé komory by-
vaji shrnovany pod pojem neischemicka kardiomyopatie.
I v téchto pripadech byva pritomen rizny stupen fibrdzy,
pri¢em? jeji rozsah, usporadani a charakter se li$i podle
druhu kardiomyopatie. Vét$ina kardiomyopatii postihuje
levou komoru, nicméné arytmogenni kardiomyopatie pravé
komory je prikladem, kdy je substrat KT omezen na pravou
komoru. Na rozdil od jizev po infarktu myokardu byva
jizevnata nebo fibrézni tkan u neischemickych kardiomyo-
patii lokalizovana zejména v oblasti okolo srde¢nich chlopni
nebo epikardialné. Dalsi kardiomyopatie spojené s jizvenim
myokardu zahrnuji chlopenni vady, myokarditidy, sarkoid¢-
zu nebo Chagasovu chorobu. Jizvy a proteticky material
tvori arytmogenni substrat u stavii po korekci vrozenych
srde¢nich vad.

V posledni dobé se pouziva k posouzeni pritomnosti
a rozsahu jizevnaté tkané stale Castéji zobrazeni pomoci
magnetické rezonance s pouzitim kontrastu.”-* Ukazuje se,
ze znalost charakteru a lokalizace jizevnaté tkané muize na-
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pomoci v planovani strategie katetriza¢ni ablace. Citelnym
omezenim je skute¢nost, ze fada pacientd ma implantovan
ICD a nelze u nich v dobé klinicky indikované katetriza¢ni
ablace vySetfeni pomoci magnetické rezonance provést.

Pacienti s KT pfi strukturnim postizeni srdce by méli byt
pred katetriza¢ni ablaci podrobné vysetfeni."? Kromé fyzi-
kalniho a laboratorniho vy$etfeni byva nezbytné vysetteni
koronarni anatomie k posouzeni revaskularizovatelné
koronarni nemoci. Na tomto misté je dilezité zdiraznit,
ze i kdyz revaskularizace zlep$uje prognézu nemocnych,
setrvald monomorfni KT je velmi zfidka vyvolana ischemii
myokardu. Revaskularizace sama o sobé proto nevede
k potlaceni téchto arytmii. Dale jsou indikovana vySetfeni
zaméfend na zjiténi etiologie a rozsahu strukturniho one-
mocnéni. Za absolutni minimum je povazovano echokar-
diografické vysetreni a korondrni angiografie. U nemocnych
s neischemickou kardiomyopatii byva obvykle indikovano
provedeni CT srdce nebo MR, pripadné endomyokar-
dialni biopsie. Podezfeni na pritomnost jizevnaté tkané
lze ziskat i pfi vySetfeni pozdnich potenciald pomoci
»signal averaged ECG®. V neposledni radé¢ je dulezité mit
piedstavu o typech setrvalé a nesetrvalé KT. Rada pacientit
muize mit indukovatelné ruzné typy KT a nékdy neni jasné,
ktera KT se vyskytuje klinicky. Optimalné je klinicka KT
dokumentovéna na 12svodovém EKG, nicméné u pacienttt
s ICD mame ¢asto k dispozici pouze vypis z paméti ptistroje
s délkou cyklu arytmie. V pfipadé podezteni na onemocné-
ni perifernich cév je vhodné doplnit pred katetriza¢ni ablaci
jejich vysetfeni. Pfed mapovanim levé komory je nezbytné
vyloucit trombus v jeji dutiné.

Mapovani KT souvisejicich s jizevnatou tkanf

Technika mapovani a ablace zdlezi na mechanismu konkrét-
ni KT.*-** Ackoli v téchto piipadech jde nejcastéji o arytmie
typu reentry, v nékterych pripadech muize hrat roli fokalni
zdroj. Mapovani a ablace jsou v takovém pripadé podobné
strategii pouzivané u idiopatickych KT. U arytmii typu reen-
try se pouziva mapovani substratu nebo mapovani pomoci
stimula¢ni techniky entrainmentu. Na nasem pracovisti
pouzivame tzv. integrovany pristup, ktery v sobé integruje
vyhody rtiznych strategii.*? Jeho principem je pouziti 3D
mapovaciho systému k identifikaci oblasti jizevnaté tkané
(podle poklesu voltaze). Do ziskané mapy je vnasena
dopliyjici informace o charakteristikiach substratu jako
oblasti pozdnich potenciald pfi sinusovém rytmu nebo
okrsky denzni jizvy, kde neni mozno dosdhnout stimulace
ani s vy$sim vydejem energie (obrdzek 3). Tak lze i v ob-
lastech s nizkou voltazi vyznacit pruhy vodivé tkané. Dalsi
zpresnéni mapy je dosazeno stimulaci v réiznych oblastech,
kdy se sleduje zpomalené vedeni a morfologie komplexu
QRS. Takto lze odhadnout lokalizaci reentry okruhu pro
danou KT pfi sinusovém rytmu, bez ohledu na to, zda
pacient arytmii toleruje. Dojde-li pfi mapovani ke spusténi
tolerované KT, je mozno informace v mapé dale zpresnit
pomoci stimula¢ni techniky mapovani entrainmentu, kdy
se stimuluje v daném misté o frekvenci o néco rychlejsi, nez
je délka cyklu bézici arytmie (obvykle o 20-30 ms). Pokud
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Obrézek 3 Panel A ukazuje voltaZovou mapu levé komory ziskanou pomoci systému CARTO u pacienta po infarktu myokardu
spodni stény (pohled od septa s vyznacenim mitralniho prstence). Oblast nizké voltaze je oznacena Cervenou barvou a mapa
ukazuje jizvu posteroseptélné pfi mitrdlni chlopni. Panel B ukazuje morfologii klinické komorové tachykardie a pacemap z okraje
jizvy (rizové body). Pri tachykardii byly v téchto mistech pfitomny presystolické potencialy (panel C) a aplikace radiofrekvenéni
energie vedla k ukonéeni arytmie, kterou nebylo mozno déle vyvolat.

je toto misto soudasti reentry okruhu, lze urychlit krouzeni
vzruchu a po vypnuti stimulace je prvni cyklus po ukon-
¢eni stimulace stejné délky, jako je pti KT (entrainment).
Pokud je katetr v misté okruhu, kde nejsou v okoli bariéry
v podobé jizvy, zméni se pritom morfologie komplexii
QRS (entrainment s fuzi). V pripadé, ze je katetr v oblasti
kritického isthmu s pomalym vedenim, ziistane morfologie
komplexti QRS stejnd jako pfi KT (skryty entrainment).
Po ziskani uvedenych informaci je mozno provést ic¢innou
modifikaci rozsahlého arytmogenniho substratu a doséh-
nout neindukovatelnosti klinické KT, nebo dokonce vsech
predtim indukovatelnych KT.

Uspésnost v odstranéni klinické KT je v soucasnosti
vysoka a pohybuje se v rozmezi 80-100 %. Nicméné zhru-
ba v 10-20 % ptipadl to vyzaduje pouziti epikardialniho
ptistupu (po subxifoidalni punkci epidurédlni jehlou) (obrd-
zek 4), ptipadné mapovani s pouzitim mechanické srde¢ni
podpory."? Uspésnost v odstranéni viech indukovatelnych
KT se pohybuje mezi 50 % a 70 %.>*~*” Dlouhodoba tspés-
nost v prevenci recidiv KT kolis4 podle studované populace
a délky sledovani od 50 % do 70 %. Je dulezité ptipomenout,
ze uspé$na katetriza¢ni ablace KT pfi strukturnim postizeni
srdce neznamena vyléceni pacienta a Ze vét§ina nemocnych
ma implantovan ICD. Spise vyjimecné lze v téchto situacich
povazovat katetriza¢ni ablaci za kurativni vykon.

Katetriza¢ni ablace se jevi jako strategie volby pri lécbé
elektrické boure (tj. opakovanych recidivach KT o frekven-
ci vyssi nez tfi epizody za 24 hodin). Boufi lze prerusit
ve vysokém procentu a lze zabranit i recidivam arytmie.*®*
Nase zkusenosti naznacuji, ze dlouhodoba prognéza vétsiny
pacientt je dobra.”

Existuji i pfedbéznd data o tom, Ze katetriza¢ni ablaci
lze u pacientt s ICD provést profylakticky — k zabranéni
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naslednych terapii z ICD.* Zatim neni s touto strategii
dostatek zkusenosti.

Polymorfni komorové tachykardie a fibrilace
komor

Ackoli mé zna¢na ¢ast epizod polymorfni KT nebo fibrilace
komor své specifické pri¢iny, jako jsou ischemie myokardu
nebo porucha iontovych kanalt, existuji ptipady, kdy lze
uc¢inné zasahnout katetriza¢ni ablaci spoustéciho ektopické-
ho loziska. Tento princip, podobny jako v pripadé prvnich
katetriza¢nich ablaci spoustécich lozisek fibrilace sini,
byl poprvé popsan u idiopatické formy fibrilace komor.*!
V kolaborativni studii bylo zjisténo, Ze ve vétsiné pripadii
je takovy fokalni zdroj lokalizovan v oblasti pfevodniho
systému levé nebo pravé komory. Charakteristicka byva
morfologie téchto spoustécich extrasystol s relativné $tihlym
QRS a ¢asto s velmi kratkym vazebnym intervalem (fadové
okolo 240-260 ms). Katetrizaéni ablace spoustéciho loziska
vedla k potlaceni arytmii v 86 % ptipadii. Pozdéji byla po-
psana podobna situace u nemocnych v subakutnim stadiu
infarktu myokardu s elektrickou bouti a desitkami vyboju
z externiho defibrildtoru.* Jiz v prvni studii se ukazalo, ze
i zde hraje pfevodni systém vyznamnou roli — bunky Pur-
kynovych vldken prezivaji v oblasti infarktu a pfi ischemii
generuji ektopickou aktivitu. Po prvnim popisu uspésného
teSeni elektrické boufe u pacientd v subakutnim stadiu
infarktu byly popsany zkus$enosti s ablaci fokalnich spous-
técu fibrilace komor i u pacientt s chronickou ICHS nebo
ve smiSené populaci.*’ Téchto pacienttl je zjevné podstatné
vice nez pacientt s idiopatickymi formami a katetriza¢ni
ablace je v pripadé elektrické boure Zzivot zachranujicim
vykonem. Na rozdil od idiopatickych forem mivaji pacienti

CorVasa2011;53(1-2)
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Obrazek 4 Panel A ukazuje voltaZzovou endokardidlni a epikardialni mapu pravé komory u pacienta s neischemickou kardio-
myopatii. Protoze opakované ablace endokardialnim pfistupem nevedly k potlaceni klinické arytmie (panel B), bylo u pacienta
provedeno epikardialni mapovani. Panel C ukazuje middiastolické signaly pfi bézici tachykardii ziskané epikardialné nad
vytokovym traktem pravé komory. Aplikace radiofrekvenéni energie napfic touto jizevnatou oblasti (tmavé cervené body) Gc¢inné

zabrénily recidivam klinické arytmie.

po infarktu myokardu del$i vazebny interval komorovych
extrasystol (obrdzek 5).*

Po technické strance je katetriza¢ni ablace jednodussim
vykonem nez ablace monomorfnich KT pti strukturnim
onemocnéni srdce. Sam vykon je vSak casto komplexni
vzhledem ke stavu pacienta, ktery je téméf vzdy intubovan,
umeéle ventilovan v hluboké analgosedaci, ¢asto intermitent-
né resuscitovan pro opakujici se epizody fibrilace komor.
K mapovani sta¢i obvykle pouze abla¢ni katetr, pricemz se
v oblasti pfevodniho systému pétra po nej¢asnéjsi aktivaci
béhem spoustéci ektopické aktivity.* Mechanicky tlak pfi
mapovani vede obvykle k urcité stabilizaci situace a ke sni-
zeni poctu epizod arytmie, coz dovoli podrobnéj$i mapo-
vani. K anotaci polohy katetru pfi mapovani preferujeme
pouziti trojrozmérného elektroanatomického mapovaciho
systému, ktery dovoli i znazornéni lokalizace a rozsahu
nekrotické nebo jizevnaté tkané s ohledem na misto
ektopie. To umozni snadnéjsi navigaci a pripadnou vétsi
modifikaci substratu.

Indikace ke katetriza¢ni ablaci

V minulosti byla katetriza¢ni ablace obvykle vyhrazena
pouze pro piipady, kdy selhala veskerd antiarytmicka
medikamentdzni 1é¢ba."? V soucasnosti Ize diky rozvoji
novych technologii a strategii ablace indikovat katetrizac-
ni reSeni mnohem dfive, nebo dokonce jako alternativu
medikamentdzni [é¢by. Existuji i pripady, kdy je katetriza¢ni
ablace zivot zachranujicim vykonem. Obecna doporuceni
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shrnuje tabulka 1. Indikace ke katetriza¢ni ablaci urcitych
forem KT miize mit urcitd specifika. NiZe jsou vyjmenovany
jednotlivé specifické situace.

U idiopatickych KT se katetriza¢ni ablace doporucuje
pro pacienty s vyznamnymi symptomy nebo v pripadé
polymorfnich KT, kdy je identifikovatelny spoustéci
mechanismus. Ablaci se doporucuje zvazit i v pripadech,
kdy nejsou uc¢inna antiarytmika nebo nejsou povazovana
za vhodna. Katetriza¢ni ablace je indikovéna i v ptipadé
Cetné extrasystolie, pokud ji provazeji symptomy nebo vede
k rozvoji dysfunkce levé srde¢ni komory.

U nemocnych pfi strukturnim postizeni srdce se
katetriza¢ni ablace jednozna¢éné doporuduje k lé¢bé
symptomatické monomorfni KT, kterd spousti terapii
ICD navzdory antiarytmické 1é¢bé nebo tam, kde je tato
1é¢ba kontraindikovana nebo komplikovana nezddoucimi
ucinky. Ablace je indikovana i ke kontrole rekurentnich
nebo incesantnich epizod KT, které jsou nepotlacitelné
antiarytmickou lé¢bou. Nezalezi pritom na manifestaci KT
(hemodynamicky stabilni nebo nestabilni, jedna morfologie
nebo rizné morfologie). Katetriza¢ni ablace je dale indi-
kovéna k odstranéni cetné ektopie nebo béht nesetrvalé
KT, pokud vedou k dalsi progresi dysfunkce levé komory.
Jednozna¢nou indikaci je i raménkova reentry, kde lze
prerusenim pravého raménka zabranit recidivam arytmie.
Podobné ablaci v oblasti levého prevodniho systému lze
potlacit interfascikularni reentry. Katetriza¢ni ablace je in-
dikovana ke zvladnuti recidiv polymorfni KT nebo fibrilace
komor spousténé fokalni ektopii z jednoho mista.

Kautzner J, et al. Katetrizacni ablace komorovych arytmii | 21
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Obrazek 5 Casta komorova ektopie, ktera u pacienta po in-
farktu myokardu vedla ke vzniku elektrické boure na podkladé
béht polymorfnich komorovych tachykardii

Tabulka 1 Indikace ke katetrizacni ablaci

Pacienti bez strukturniho onemocnéni srdce
1. Monomorfni KT, kterou provazeji vyznamné symptomy.

2. Monomorfni KT v pripadé, kdy jsou antiarytmika neti¢innd, nejsou
tolerovana nebo jejich nasazeni neni zddouci.

3. Rekurentni polymorfni KT nebo fibrilace komor (elektricka
boufre) refrakterni na antiarytmickou Iécbu za predpokladu, Ze je
podezieni na fokalni zdroj.

Pacienti se strukturnim postizenim srdce

(vcetné predchoziho infarktu, dilatacni KMP, ARVC atd.)

1. Symptomaticka setrvald monomorfni KT, v¢etné KT ukoncéené
terapii z ICD, v pfipadé recidiv navzdory antiarytmické 1é¢bé nebo
tam, kde nenf tato |é¢ba tolerovana nebo zadouci.

2. Ke kontrole incesantni formy KT nebo elektrické boufre, kterd neni
vyvoléna odstranitelnymi pficinami.

3. Ke zvladnuti cetnych komorovych extrasystol, nesetrvalé KT nebo
KT, které zpusobuji dysfunkci levé komory.

4. Raménkova reentry nebo interfascikularni forma KT.

5. Rekurentni polymorfni KT nebo fibrilace komor (elektricka
boufre) refrakterni na antiarytmickou lécbu za predpokladu, ze je
podezieni na fokalni zdroj.

Katetrizacni ablaci Ize zvdzit

1. U pacientd s jednou nebo vice epizodami setrvalé monomorfni KT
navzdory 1é¢bé antiarytmiky

2. U pacientt s rekurentni setrvalou monomorfni KT po predchozim
infarktu myokardu, ktefi maji ejek¢ni frakci levé komory > 0,30
a Zivotni prognoézu delsi nez jeden rok, kdy je alternativou
k podéavani amiodaronu.

3. U pacientl s hemodynamicky tolerovanymi setrvalymi monomorf-
nimi KT po predchozim infarktu myokardu, ktefi maji zachovanou
ejekeni frakci levé komory > 0,35 (i v pfipadé, ze u nich neselhala
antiarytmicka lécba).
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Katetriza¢ni ablaci lze zvazit k feSeni monormorfni KT
rezistentni na antiarytmika. U pacientt po infarktu myokar-
du s ejekéni frakei levé komory > 0,30 miiZe byt alternativou
k antiarytmické 1é¢bé amiodaronem a u nemocnych s tole-
rovanymi KT a ejekéni frakei levé komory > 0,35 miuze byt
zvazovana jako kauzalni 1é¢ba.

Katetriza¢ni ablace je kontraindikovéna v pfitomnosti
mobilniho trombu v komorach (epikardidlni ablaci lze
zvazit) nebo pro asymptomatické extrasystoly nebo béhy
nesetrvalé KT, které nezptisobuji dysfunkci levé komory.
Dale neni indikovéna pii KT z reverzibilnich pti¢in, jako
jsou akutni ischemie nebo léky navozena polymorfni KT
typu »torsade de pointes®

Komplikace katetriza¢ni ablace

Ackoli jsou komplikace katetriza¢ni ablace pro idiopatickou
KT vzacné, vyskyt komplikaci u ablace KT pfi strukturnim
postiZeni srdce je podstatné vyssi."* V nedavno publikované
multicentrické studii dosdhl pocet komplikaci 8 % a ve 3 %
bylo zaznamendno umrti.** Nicméné umrti mize byt
v souvislosti se setrvalou arytmii, kterou se nedari odstranit
v pribéhu vykonu. Proarytmicky uéinek ablace nelze v§ak
vzacné vyloudit. Ve studii, kde byla provddéna katetriza¢ni
ablace profylakticky, byl zaznamenan vyskyt komplikaci
na trovni 5 %. Je nutno zdiiraznit, Ze tato data pochazeji
z vysoce specializovanych center.

Cévni komplikace. Vzhledem k ¢astému retrogradnimu
ptistupu do levé komory pres aortdlni chlopen existuje
riziko komplikaci v oblasti punkce femoralnich tepen. Vy-
skytuji se hematomy, pseudoaneurysmata nebo AV pistéle.
Alternativné se pouziva transseptalni pristup se zndmymi
komplikacemi. Ziln{ p¥istup mtize byt komplikovén vzni-
kem krvaceni nebo tromboézy. Celkové se pocet cévnich
komplikaci odhaduje na 2 %.

Tromboembolismus. Vyskyt tromboembolickych kom-
plikaci ve 13 publikovanych studiich s vice nez 1 000 pa-
cienty dosahl dhrnem 1,3 %. Katetry s proplachem maji
ztejmé niz$i riziko vzniku trombozy, ale zaleZi i na rozsahu
ablace a stavu pacienta.

Vzduchovd embolie. Pouziti dlouhych zavadéct k trans-
septalni punkci je spojeno s uréitym rizikem vzduchové
embolie. Ta postihuje typicky pravou koronarni tepnu
a projevuje se elevacemi ST a pfechodnou bolesti na hrudi,
ptipadné hypotenzi. Pfiznaky vétdinou vymizeji spontanné,
nékdy mutize byt indikovana urgentni koronarografie. Vzdu-
chova embolie do mozkovych tepen muize byt zavaznéjsi
a mize vyzadovat hyperbarickou oxygenaci.

Srdecni tampondda. Vyskyt se udava okolo 1 % kate-
triza¢nich ablaci pro KT. Jednou pri¢inou je mechanicka
perforace pii pohybu katetru, druhou mtize byt porucha
integrity tkané pfi aplikaci radiofrekven¢niho proudu,
kdy dojde k rychlému prehrati s vybuchem plynt (,,steam
pop“). Prevenci je limitace energie a sledovani impedance
pti ablaci.

Poskozeni chlopni. Pii katetriza¢ni ablaci mohou byt
poskozeny chlopné, avsak jde o raritni pripady. Vzacné
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muze dojit k zaskoceni katetru do mechanické diskové
protézy s nutnosti opera¢niho odstranéni.

Poskozeni prevodniho systému. Pri ablaci v oblasti
prevodniho systému na septu muze dojit ke vzniku AV
blokddy. Castéji mize byt AV blokada zptisobena pouze
mechanickym traumatem pfi mapovani (zejména u pacien-
td s preexistujici raménkovou blokadou).

Poskozeni korondrnich tepen. Ostia koronarnich tepen
mohou byt poskozena pfi retrogradnim pristupu do levé
komory nebo pii ablaci v oblasti kapsi¢ek aortalni chlopné.
V posledné jmenovaném pripadé se doporucuje k prevenci
koronarni angiografie nebo pouziti intrakardialniho ultra-
zvuku.

Ischemie myokardu. Komorova tachykardie miize vést
k hypotenzi a k ischemii myokardu se zhor§enim mecha-
nické funkce levé komory nebo vznikem nezvlddnutelné
fibrilace komor.

Srdecni selhdni. Objemova naloz pii pouziti katetru
s proplachem muze zhorsit srde¢ni selhdani u pacientt
s nizkou ejekéni frakei levé komory. Je potieba sledovat
peclivé prijem a vydej tekutin v priibéhu vykonu. Extenzivni
ablace muze také zhorsit kontraktilitu levé komory a prispét
k progresi srde¢niho selhani. Proto by mély byt abla¢ni 1éze
umistény predevs$im v oblasti jizevnaté tkdné. Komorova
tachykardie muze byt také markerem progrese srde¢niho
selhani a amrti po ablaci nemusi byt v pti¢inné souvislosti.

Radiace. Ablace KT vyzaduje pouziti skiaskopické kon-
troly. Nicméné pouzivani elektroanatomickych mapovacich
systémil vede k vyraznému snizeni skiaskopickych cast.
Podobné 1ze ocekavat niz$i radia¢ni zatéZ pti rozifeném
pouzivani robotickych abla¢nich systémd.

Zavery

Strategie katetriza¢ni ablace KT se vyvinula v poslednim
desetileti velmi vyrazné, zejména v souvislosti s pouzivanim
elektroanatomickych mapovacich systémi, které dovoluji
substratové mapovani i v pripadé netolerovanych KT.
V pripadé idiopatickych KT z oblasti aortalnich kapsicek,
papilarnich svalii a jinych specifickych lokalizaci prispéla
ke zlep$eni uspé$nosti i intrakardidlni echokardiografie.
Uspésnost ablaci zvysila i moznost epikardialniho piistupu
a pouzivani katetrti s proplachovanym hrotem, které vedou
k vytvoreni vétsich a hlubsich abla¢nich 1ézi. Nova pozo-
rovani a ¢asné zkuSenosti s katetriza¢ni ablaci spoustéciho
zdroje polymorfni KT nebo fibrilace komor rozsifily lé¢ebné
moznosti i na skupinu jinak nezvladnutelnych arytmii. Po-
uziti integrace obrazli (import segmentovaného zobrazeni
jizvy do mapovaciho systému), systémi robotické navigace
nebo katetri se senzory kontaktu mohou dale zlepsit uspés-
nost katetriza¢nich ablaci KT a snizit pocet komplikaci.
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