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Prvni alkoholova septélni ablace (ASA) byla provedena v roce 1994. Koncept ,léebného akutniho infarktu
myokardu” pfi aplikaci koncentrovaného alkoholu do véncité tepny neni sice v mediciné zcela ojedinély,
protoze podobné byly v minulosti Iéceny i nékteré arytmie, presto viak byla tato procedura od svého vzniku
doprovazena fadou diskusi a dlouholetym odmitanim ¢asti kardiologické verejnosti. Teprve posledni roky
prinesly pomérné presvédcivé studie s dlouhodobym sledovanim takto léc¢enych pacientt s hypertrofickou
obstrukéni kardiomyopatii, které ukazuji nejen na jeji bezpecnost, ale i dlouhodobou ucinnost. Tento ¢lanek
se zabyva historii tohoto interven¢niho vykonu, indikacemi k vykonu, jeho technickymi aspekty, bezpecnosti
i dlouhodobymi vysledky.

© 2014, CKS. Published by Elsevier Urban and Partner Sp. z 0.0. All rights reserved.

ABSTRACT

The first alcohol septal ablation (ASA) was performed in 1994. The concept of “therapeutic acute myo-
cardial infarction” caused by application of concentrated alcohol into coronary artery is not quite unique
since certain arrhythmias were treated in a similar way in the past; however, ASA has been discussed
widely since its introduction and refused for many years by many cardiologists. Sufficiently robust data
from long-term follow-up of patients with hypertrophic obstructive cardiomyopathy treated with ASA
were obtained in the past few years only, demonstrating the safety and long-term efficacy of ASA. This
article deals with a history of the above-mentioned interventional procedure, its indications, technical
aspects, safety, and long-term results.
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Charakteristika hypertrofické kardiomyopatie

Hypertrofickd kardiomyopatie (HKMP) je nejcastéjsi
monogenné dédi¢né kardiovaskularni onemocnéni,
které je charakterizovdno hypertrofii myokardu bez
jasné, zevni vyvolavajici pric¢iny, jako je hypertenze
nebo aortdlni stendza (obr. 1) [1,2]. Tato definice je vel-
mi obecna a snazi se maximalné zjednodusit stanove-
ni diagndzy, pficemz vsak opomiji fakt, Ze hypertrofie
mUze byt vyvolana dalsimi faktory, jako je ukladani ur-
¢itych latek do extracelularniho prostoru (amyloidéza),
nebo se muze tykat pouze bazalniho segmentu inter-
ventrikuldrniho septa, jako je tomu u starsich hyper-
tonikd se septum sigmoideum. Na druhé strané zjed-
nodusuje kardiologlm stanoveni diagnézy i za cenu
toho, Ze ddva dohromady pacienty se zjevné rlznymi
onemocnénimi.

Obr. 1 - Transthorakalni echokardiografie, dlouha osa parasternal-
né. Typicky obraz tézké HOKMP s vyraznou hypertrofii mezikomo-
rové prepazky a subaortalni obstrukci. Tu vytvafi dopfedny pohyb
predniho cipu mitralni chlopné a jejich slasinek spolu se zesilenou
mezikomorovou piepazkou.

Geneticky podklad HKMP je nesmirné heterogenni
a podobné je tomu rovnéz i s fenotypem tohoto one-
mocnéni. Veliké rozdily jevi morfologie srdce, predevsim
co se tyce rozsahu a lokalizace hypertrofie myokardu,
umisténi a tvaru papildrnich svald, délky slasinek a cipU
mitralni chlopné, uhlu mezi kofenem aorty a interven-
trikuldrnim septem, pfitomnosti a rozsahem lozisek
myokardu s velkym podilem fibrézy a lozisek dezorga-
nizovaného myokardu. Hypertrofie interventrikularniho
septa, delsi cipy mitrdini chlopné a abnormality papi-
larnich svald jsou nejcastéjSimi dlvody, proc¢ asi u dvou
tfetin pacientd mizZeme detekovat obstrukci ve vytoku
krve z levé komory [3]. Na heterogenitu genetického
substratu a srde¢ni morfologie navazuje rozdilnost v kli-
nickych projevech a prabé&hu onemocnéni. Rada jedincd
je asymptomatickych, néktefi maji prognézu srovnatel-
nou s bé&Zznou populaci, jiné podskupiny jsou na tom
mnohem hure, véetné rizika nahlé srde¢ni smrti nebo
srde¢niho selhani [4].

Historie a nomenklatura

Ackoliv nazory na to, kdo byl prvni v popisu HKMP, se mo-
hou lisit, vétSinou se udava, Ze prvni popis onemocnéni uci-
nil soudni patolog Teare pred vice nez pulstoletim [5]. Sa-
motnému mu tehdy nebylo jasné, jaké onemocnéni vlastné
popisuje, kdyz opakované nalezl zbytnéni srdce u mladych,
nahle zemrelych nemocnych. Domnival se, Ze spiSe puljde
o srde¢ni nador. Vzhledem k vyse uvedené heterogenité
srdec¢ni morfologie dochazelo k tomu, ze mnohé dalsi prace
zabyvajici se identickym onemocnénim pfifazovaly k nému
vzdy svUdj origindIni nézev. To vedlo ke zcela nepfehledné
nomenklature, kterou nastésti pomérné razantné unifiko-
vali v 70. letech dalsi autofi, ktefi pfisli s ndzvem , hypertro-
ficka kardiomyopatie”. Tento nazev se diky prof. Gregorovi
uchytil i u nds a dnes jiz nepochybujeme, o jakém onemoc-
néni pfi zmince o HKMP vlastné hovorime.

Terapie hypertrofické kardiomyopatie

Studie zabyvajici se HKMP jsou specifické tim, Ze obvykle
obsahuji maly pocet pacientd — nejcastéji desitky, vyjimec-
né i stovky, raritné vice nez tisic. Také pocet randomizo-
vanych studii v historii HKMP by se dal spocitat na prstech
dvou rukou [6]. Tento fakt spolu s vyraznou morfologic-
kou i klinickou heterogenitou onemocnéni vyrazné po-
znamendava spolehlivost nasich znalosti a rovnéz i hodno-
ceni Ucinnosti nasich terapeutickych postupu.

Farmakoterapie HKMP se od pocatkl jeji castéjsi dia-
gnostiky zaloZzené na rozvoji echokardiografie pfili§ ne-
méni ani nerozviji. Logicky se symptomatickym pacien-
tam podavaji léky snizujici spotfebu kysliku a prodluzujici
diastolu. Jiz nékolik desetileti tak ¢inime pomoci beta-
-blokatora a verapamilu. Pokusy snizit riziko nahlé smrti
pomoci farmakoterapie ztroskotaly, a tudiZ se u pacien-
ta symptomatickych i pfes medikamentdzni [é¢bu anebo
s rizikem nahlé smrti zacaly pouzivat nefarmakologické
terapeutické postupy [1,2].

Mezi ty prvni patfila myektomie, kterd se predevsim
ve své extenzivni formé ukazala byt v rukou zkusenych
kardiochirurgickych tym0 velmi G¢innym néstrojem
vedoucim ke snizeni ¢&i uplné eliminaci nitrokomorové
obstrukce [7,8]. Jeji podstatou je excize nékolika gra-
mU srdecni svaloviny ¢nici vétSinou z hypertrofického
bazdlniho segmentu interventrikuldrniho septa do
vytokového traktu levé komory. Rostouci zkuSenost
nékolika chirurgickych tyma ve velkych zemich, kde
bylo moZno koncentrovat pacienty s HKMP, vedla k vy-
lepSovani chirurgické techniky a rozsifovani plvodné
malé myotomie, posléze excize a nakonec i plastiky
papilarnich svall a celého mitradlniho aparatu. Dob-
ré chirurgické vysledky byly nasledovany publikacemi
o eliminaci nitrokomorové obstrukce, dalSim poklesu
levokomorové hypertrofie a vyrazném uUstupu sympto-
mU [9]. Dodnes nevyfesenym problémem myektomie je
relativni slozitost celého vykonu s extrémni zavislosti
vysledk na zkuSenosti operatéra. Z toho vyplyva, Ze
zemé s mensim poctem potencidlnich chirurgickych
pacientd postradaji zpravidla kardiochirurgicky tym
s nalezitou zkuSenosti s touto operaci. Tak tomu je i pfi
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soucasném politicko-hospodarském propojovani Evro-
py. V jedné z naSich multicentrickych praci, do kterych
pFispéla HKMP centra z Ceské republiky, Némecka, Ra-
kouska, Polska, Slovenska a Bulharska, jsme demonstro-
vali 14% casnou umrtnost po myektomi [10]. Tato data
jsou v prikrém rozporu s vysledky z nékterych velkych
americkych pracovist, kde se mortalita po myekto-
mii blizi nule [9]. Nicméné mUzeme predpokladat, ze
vsechny uvedené vysledky jsou pravdivé a vystihuji kli-
nickou praxi a zkusenosti v riznych ¢astech svéta. Tim
se mUze stat, Ze v americkych doporucenych postupech
vénovanych HKMP, které vysly z rukou autoru prevazné
z ,chirurgicky zamérenych center”, se uvadi myekto-
mie jako postup prvni volby u téZzce symptomatickych
pacientt s obstrukéni formou HKMP (HOKMP) [1]. Ve
stfedni Evropé ma viak toto postaveni ASA, a to bez
ohledu na nezpochybnitelné studie velkych americkych
klinik [4,11].

Historie alkoholové septalni ablace

Alternativnim terapeutickym vykonem vedoucim k elimi-
naci symptom0 pii HOKMP je alkoholova septalni ablace
(ASA). Historie této intervencni procedury je nesmirné za-
jimava a pfinasi mnohé informace, které Ize posléze zo-
becnit z hlediska vyvoje kardiologie.

Nazory na prvenstvi v provedeni vykonu samotného
se pfili§ nelisi. Jako prvni vykony provedl| v ¢ervnu 1994
v Londyné Ulrich Sigwart se spolupracovniky a o rok poz-
déji byly publikovany v Lancetu [12]. Lisi se vSak nazory
na to, jak a kdy Sigwart pfiSel na cely koncept ablace
myokardu pomoci alkoholu. Nejc¢astéji citovana verze sa-
motného Sigwarta Fika, Ze jiz o deset let dfive sledoval
pokles nitrokomorové obstrukce po inflaci balonkové-
ho katetru v septalni vétvi zadsobujici bazalni segment
interventrikuldrniho septa. SniZzeni gradientu vSak bylo
pouze prechodné a po desitkach minut se gradient vra-
cel k plvodni hodnoté, zifejmé na zakladé kolateralniho
prutoku v septu. To ho pfivedlo na myslenku provést ni-
koliv ischemizaci myokardu, ale dat vzniknout nekréze,
kterd by zajistila jiz trvaly pokles gradientu. Eticka komi-
se mu vsak tento postup neschvalila, a Sigwart tak musel
pockat dalSich deset let na londynské obdobi své kariéry,
kde vykon jiz provést mohl. Méné casto v literature uva-
déna verze vzniku konceptu ASA vsak pravi, Ze v Biele-
feldu se na dany vykon nékolik let pfipravovali, v dubnu
1994 prezentovali na sjezdu Némecké kardiologické spo-
le¢nosti svaj poster popisujici pokles gradientu po infla-
ci balonkového katetru v prvni septalni vétvi a rovnéz
zamyslenou intraseptalni aplikaci alkoholu. Dva mésice
poté Sigwart v Londyné vykon proved| [13,14]. Kriti-
ci Sigwartovi rovnéz vycitali, ze v referencich, na které
odkazoval jako na své pripravné prdce na cesté k ASA,
neni Zzadnda zminka o aplikaci alkoholu ani o pacientech
s HOKMP [13]. Naopak alkohol byl neddvno pred tim
pouzit pfi ablacich komorovych arytmii skupinou kolem
Brugadovych, coz mohlo byt inspiraci pro intervencni
kardiology [15].

Po publikaci tfi prvnich kasuistik s ASA (Sigwartem
tehdy nazvané ,Non-surgical Myocardial Reduction for
Hypertrophic Obstructive Cardiomyopathy”) doslo na

strankach Lancetu k bourlivé diskusi nad opravnénosti,
etickymi aspekty a predevsim prognézou pacientd po
této intervenci [16,17]. Londynsti kolegové kritizovali
Sigwarta, kdyz ablaci hodnotili jako ,,an uncontrolled ma-
neuver on the totality of left ventricular function leading
to further left ventricular failure”. Sigwart prorocky kon-
troval vyrokem: ,Diminishing the outflow tract gradient
in patients with symptoms may greatly improve quality of
life and reduce symptoms. There is not the slightest evi-
dence that this procedure will lead to acceleration of left
ventricular failure.” [17] Bylo to odvazné, chytré a dalsi
dvé desetileti mu dala za pravdu.

V Ceské republice jako prvni ASA provedli na Interni
klinice ve FN Motol doc. Hlavacek za asistence prof. Kuh-
na na jare 1998. O nékolik mésict pozdéji byla ASA prove-
dena nami i skupinou kolem MUDr. Janusky, o ¢emz jsme
posléze referovali v Cor et Vasa [18].

Indikace alkoholové septalni ablace

Indikace k provadéni ASA jsou sice formalné velmi podob-
né, jako tomu bylo jiz na za¢atku milénia, aviak v klinické
praxi se jejich modifikace odviji od zkusenosti s vykonem,
od aktualnich pozitivnich nebo negativnich zprav o této
procedufe a v neposledni fadé i od doporucenych postu-
pl, které maji predevsim v rozvinutém svété své urcité
pravni dUsledky.

V kazdém pripadé Ié¢ime pomoci ASA pouze vyrazné
symptomatické pacienty, ktefi se citi byt vyrazné limito-
vani ve svém bézném zivoté [1]. Otdzkou je, zda bychom
odepreli provedeni vykonu mlad$imu nemocnému ve
funk¢ni tfidé NYHA 1I, anebo bychom se striktné drzeli
americkych doporucenych postupt umoznujicich prove-
deni eliminace obstrukce az u pacientt ve lll. tfidé funk¢-
ni klasifikace. Osobné davam prednost volbé pacienta pfi
peclivém vysvétleni ucinkl metody a rovnéz i rizik spoje-
nych s jejim provedenim.

Domnivam se, Ze pacient by mél mit subaortdlni tla-
kovy gradient pohybujici se minimalné nad hodnotou 30
mm Hg (maximalni gradient méreny kontinudlni dopple-
rovskou echokardiografii u leziciho pacienta). Nova do-
poruceni se drzi vy$si hodnoty s klidovym ¢i vyprovoko-
vanym gradientem > 50 mm Hg [1,2,19-21]. Zajimavé
je, Ze tyto hranice nemaji oporu v literature o HOKMP
a jejich vznik byl dan ¢isté shodou experta. Vyjimkou
bylo pouze potvrzeni hranice 30 mm Hg coby rizika pro
budouci umrti a srdecni selhani [22]. Je vS8ak zndmo, zZe
variace nitrokomorové obstrukce dosahuji mezi jednot-
livymi dny extrémnich hodnot, a pfiblizné u jedné pétiny
pacientl stanovime na zdkladé pouze jednoho vysetreni
dokonce nespravnou diagnézu pritomnosti obstrukce
>30 mm Hg [23]. Pfi provokované obstrukci je kolisani
gradientu jesté mnohem vyraznéjsi. Navic provokace
gradientu neni presné standardizovana. Sami pouzivé-
me sublingvalni aplikaci izosorbid dinitratu ve formé
spreje. Ukazali jsme vsak, Ze jeho ucinnost |ze jesté zvysit
kombinaci s Valsalvovym manévrem a predevsim vycka-
nim aspon deset minut mezi jeho aplikaci a méfenim [3].
Jinou mozZnosti blizici se zlatému standardu je méreni
gradientu v souvislosti s fyzickou zatézi. | to viak ma sva
uskali. Zména polohy téla pacienta z vertikdlni do hori-
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zontalni bezprostfedné po zatézi maze vést ke zvyseni
predtiZzeni, a tim k ¢aste¢né redukci gradientu. Na druhé
strané vzpfimena poloha, tak typickd pro nas bézny Zzi-
vot, je spojena s omezenou vysetfitelnosti pfi transtho-
rakdalni echokardiografii [24].

Alternativou pro provokaci gradientu je aplikace po-
zitivné inotropnich latek, typicky pak dobutaminu. Sam
tento test povazuji za pomérné nefyziologicky, protoze
nijak neodpovidd béznym situacim v pacientové Zivotg,
avsak za urcitych okolnosti pfi nesouladu mezi klidovymi
echokardiografickymi vysetfenimi a vyraznou symptoma-
tologii ho Ize akceptovat jako doplrikovy test.

Dalsim diskutabilnim parametrem nutnym k indikaci
pacienta k ASA je tloustka interventrikuldrniho septa.
Jednotliva doporuceni kolisaji mezi 15-18 mm a je opét
zajimavé, Ze i zde jde o pouhy konsensus, a nikoliv hod-
noty podlozené seridznimi daty [1,2,19,20,21]. Rovnéz
zcela raritni pripady publikaci pfipadl se vznikem ASA
indukovaného defektu komorového septa nebyly nikdy
spojovany s malou tloustkou cilového segmentu interven-
trikuldrniho septa [19-21,25,26].

Na vzniku subaortalniho gradientu se rdznym zpUso-
bem podili mitralni chlopern a submitralni aparat. Mit-
ralni chlopen ma u pacientd s HOKMP na zakladé studii
s magnetickou rezonanci vétSinou delsi oba cipy [27].
Pokud se k tomu pfidaji redundantni $lasinky a hyper-
trofické papilarnisvaly, je zfejmé, Ze tyto faktory mohou
ovlivnit subaortdIni nebo midventrikularni obstrukci
mnohem vyznamnéji nez lehce zesilené interventriku-
larni septum. Nelze nepoznamenat, ze prakticky vsichni
autofi tyto faktory pfi indikacich k ASA pomijeji, a¢ mo-
hou mit zasadni vyznam v indikaci ke zplsobu optimalni
nefarmakologické 1é¢by. V takto popsaném pripadé by
se totiZ jevilo logické, Ze pacient absolvuje nejen myek-
tomii, ale rovnéz i plastiku mitralni chlopné a submit-
rédlniho apardtu vcetné papildrnich svall. Praktickou
prekdzkou tohoto postupu je vsak absence zkuSenych
kardiochirurgU, ktefi by se v zemich srovnatelnych veli-
kosti s CR byli schopni podobnou operaci naudit a poslé-
ze ziskali a udrzovali nalezitou zkusenost dostate¢nym
poctem operacnich vykona.

V minulosti byly publikovany povzbudivé zprévy pro-
ponentl ASA o moznosti aplikovat tento zpusob lécby
i u pacientd s midventrikuldrni obstrukci, nebo dokonce
apikalni hypertrofii [28,29]. Osobné jsem k témto postu-
pUm skepticky. Zamyslime-li se totiz nad patofyziologic-
kou podstatou jmenovanych stavl, musime logicky dojit
k zavéru, Ze predikovatelny rozsah ablace zasahujici pa-
pilarni svaly, které vétSinou tvofi midventrikuldrni ob-
strukci, neni v zdsadé mozny. Navic se u midventrikularni
obstrukce uplatnuje kromé hypertrofie papilarnich svalt
i jejich posun anteroapikalnim smérem, jejich ¢asté zmno-
Zeni co do poctu hlav jednoho svalu nebo poctu jednot-
livych svalt a v neposledni fadé i chybéjici nebo vyrazné
zkracené slasinky, takZe sval se sam ¢astecné ¢i kompletné
upina pfimo do mitralni chlopné. Tuto komplexni anato-
mickou zménu je ASA schopna jen tézko kompenzovat
pouhym zeslabenim myokardu at uz v bazalnim, ¢i stfed-
nim segmentu interventrikuldrniho septa.

Vzhledem k tomu, Ze asi u poloviny pacientl se po ASA
rozvine blokdda pravého Tawarova raménka, povazuje-
me blokadu levého Tawarova raménka za relativni kon-

traindikaci provedeni ASA [25,26]. Naopak je tomu pfi
myektomii, po které maji pacienti ¢asto blokddu levého
Tawarova raménka, a tudiz je blokada pravého Tawarova
raménka pred operaci spojena s velkym rizikem poope-
racni trifascikularni blokady.

Technické aspekty alkoholové septalni ablace

Pfi sledovani vyvoje techniky ASA si musime uvédomit,
Ze navzdory osobnim prohlasenim nékterych pionyrd
tohoto vykonu neexistuje seridzni studie na zvifecim
modelu, kterd by napomohla optimalizovat techniku
vykonu samotného. Absence téchto pfipravnych studii
se tedy musela logicky projevit v tom, Zze prvni vyko-
ny lze bez nadsazky nazvat klinickym experimentem.
Interven¢ni kardiologové spéchali s rychlym zavedenim
nové metody, a technika vykonu se tak upravovala ces-
tou omyll a uspéchl. Nutno podotknout, Ze tato vlast-
nost v intervencni kardiologii neni zdaleka specificka
pouze pro ASA, ale podobnou cestou se v identické
dobé vydali naptiklad i klini¢ti experimentatofi s kme-
novymi burikami.

V réamci techniky vykonu bylo tfeba zodpovédét néko-
lik otazek. Mezi ty nejdulezitéjsi patfila davka alkoholu,
kterd by méla byt optimalni pfi hledani u¢innosti vykonu
(pokles obstrukce) a dlouhodobé bezpecnosti (minimal-
ni velikost vysledné jizvy coby potencidlniho arytmogen-
niho substratu). Inicidlné dosahovaly davky alkoholu az
11 ml [30], pficemz dlouhodobou tendenci v prvni deka-
dé bylo postupné snizovani davky na hodnoty v rozmezi
1-3 ml 96% alkoholu [1,2]. Hlavnim propagatorem niz-
kych davek alkoholu byl Kuhn, ktery pfes davky mezi 1
a 2 ml (,low dose”) presel az k hodnotdm davky < 1 ml
(,ultra-low dose”) [31,32]. Od téch se vsak pro nizkou
ucinnost opét vratil k doporuceni davky mezi 1 a 2 ml.
Do diskuse tykajici se optimalizace davky alkoholu za-
sdhla i nase skupina, kdyz jsme publikovali nékolik ¢lan-
kd popisujicich osud pacientl randomizovanych k nizké
nebo klasické davce alkoholu [33-37]. Demonstrovali
jsme, ze davka kolem 1,5 ml alkoholu splfuje pozada-
vek na snizeni tlakového gradientu v priiméru o 70-80
% pfi zachovani dlouhodobé bezpecnosti pro pacienty
[35]. Prispéli jsme tak k obecné akceptovanému dopo-
ruceni aplikovat nizké davky alkoholu béhem ASA, ke
kterému se priklonila postupné vétsina komunity autort
publikujicich prace vénované této tematice [1]. V ramci
multicentrické evropské studie jsme recentné prokdza-
li, Ze davky alkoholu < 1 ml jsou v3ak jiz spojeny s nizsi
ucinnosti intervence [38]. V této souvislosti je zajimavé
zminit i pravidlo tykajici se planovani davky alkoholu,
kterého se drzi dalsi prakopnici této metody pracujici
plvodné v Bad Oyenhausen, aplikovat identické mnoz-
stvi alkoholu v mililitrech, jako je tloustka cilového seg-
mentu interventrikularniho septa v centimetrech. Ve
vétsiné pripadl vede aplikace alkoholu do septdlni vétve
k jejimu okamzitému uzavéru (obr. 2) a pfiblizné u dvou
tfetin pacientd k vyraznému poklesu ¢i eliminaci tlako-
vého gradientu (obr. 3).

Podobné dllezitou otadzkou byla detekce optimalni
cilové tepny pro aplikaci alkoholu [39]. Inicidlnim postu-
pem byla aplikace do prvni septdlni vétve, pficemz za-
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Obr. 2 - Koronarogram levé véncité tepny v pravé Sikmé projekci s kranialnim sklonem. Septalni tepna (A) je uzaviena po aplikaci alkoholu (B).

kladnim doporucenim byl predpoklad, Ze gradient by mél
poklesnout jiz po inflaci balonkového katetru v tepng,
coz zpUsobi ischemii cilového segmentu interventrikular-
niho septa [13]. Tuto strategii Kuhn a néktefi dalsi po-
stupné rozvijeli a dodrzuji ji dodnes. Absolutni vétsina in-
tervencnich kardiologl vsak pouziva k detekci optimalni
tepny myokardialni kontrastni echokardiografii, pfi které
aplikuji do potencidlni cilové tepny nejprve malé mnoz-
stvi echokontrastni latky a pomoci transthorakalni echo-
kardiografie (vyjimecné nékteré modifikace transtho-
rakalni echokardiografie nebo intrakardialni echokardio-
grafie) sleduji velikost a umisténi potencidlniho abla¢niho
loZiska a rovnéz mozny unik echokontrastni latky do seg-
mentd, které se pfimo nepodileji na vzniku nitrokomo-
rové obstrukce [30,40]. Tato technika sice doznala men-
Sich technickych zmén béhem let [41], avsak dodnes se
vétsinou pouziva v té podobé, v jaké byla na konci 90.
let navrZzena. Podobné jako pfi nejasnostech o dusevnim
vlastnictvi celého konceptu ASA neni ani zde UplIné jasné,
kdo myokardialni kontrastni echokardiografii do proce-
dury ASA zavedl jako prvni. Ackoliv prvni vétsi studii na
toto téma publikovali vyzkumnici z Houstonu v fijnovém
Cisle casopisu Circulation v roce 1998 [40], skupina Se-

A
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ggewisse a Fabera z Bad Oyenhausen prezentovala sv(j
poster na toto téma na lokalnim mitinku jiz o dva roky
drive [42] (obr. 4). Vétsi skupinu pacientd s kratkodobymi
vysledky jim ¢asopis Circulation publikoval o dva mésice
pozdéji nez jejich americkym koleglim [30]. Zda se tedy,
Ze svétové prvenstvi v tomto ohledu drzi némecka skupi-
na a americké prvenstvi skupina z Houstonu. Pro ¢tenare
kardiologické literatury je zajimavy ten aspekt, Ze v sou-
casném svété s velkym podilem sdilenych informaci bude
¢im dal tézsi definovat prvenstvi a unikatnost jednotliv-
ce nebo vyzkumné skupiny, protoze do hry vstupuji dalsi
faktory, jako je rychlost publikace origindlniho ndpadu
a moznost privlastnéni si zajimavé myslenky jinych autort
pfi jeji cesté k publikaci.

Dvé dekady provadéni ASA postupné ukazaly, Ze ani
myokardialni kontrastni echokardiografie neni samospa-
sitelnou metodou pfi hledani optimalni tepny k ablaci.
V apikalnich echokardiografickych projekcich totiz syté
kontrastni loZisko vytvari neproniknutelny ultrazvukovy
stin, ktery prekazi v dobré detekci jeho vlastni velikosti,
a tim i jeho ohraniceni (obr. 5). Do jisté miry Ize tuto pre-
kazku odstranit pouzitim echokardiografickych programt
urcenych specificky pro myokardialni kontrastni echokar-

AO| [158/77'(106] |

Obr. 3 - Tlakovy gradient mezi levou komorou a aortou pied (A) a po ASA (B)
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Obr. 4 - Koronarogramy a transthorakalni echokardiograficka vy-
setfeni v apikalnich projekcich s intraseptalni aplikaci echokon-
trastni latky umoznujici identifikaci povodi dané septalni vétve. Jde
o prvni vysetieni provedené prof. Faberem v roce 1996. Publikova-
no se svolenim autora.

diografii, které jsou pro detekci a ohrani¢eni echokon-
trastniho loziska mnohem presnéjsi a citlivéjsi [41] (obr.
6). Timto zpusobem Ize pak vyhleddvat optimalni tepnu
k ablaci i na urovni sekunddrnich vétvi septalni vétve.
Dal3im technickym aspektem je invazivnost celého vy-
konu z hlediska poctu cévnich vstupu. Sdm se po cela léta
drzim standardnich dvou arteridlnich vstupl umoznuiji-
cich jak méreni tlakového gradientu, tak i intrakoronarni
proceduru. Nékteri viak preferuji mensi invazivnost a tla-
kovy gradient méri pouze pomoci dopplerovské echokar-
diografie. Navic pfi pouziti radidlniho pfistupu je mozna
jistd mobilita pacienta i bezprostfedné po provedeném
vykonu. Zde je tfeba dodat, Zze dalsi invazivni vstup je tre-

Obr. 5 - Transthorakalni
echokardiografie, apikalni
projekce. Myokardialni kontrastni
echokardiografie s kontrastnim
loziskem v bazélnim segmentu
hypertrofické mezikomorové
prepazky. Kontrastni loZisko
vytvafi ultrazvukovy stin
nedovolujici pfesnou identifikaci
jeho okraja, a tim i jeho skutecné
velikosti a lokalizace.

Obr. 6 - Transthorakalni
echokardiografie, apikalni
projekce. Myokardialni
kontrastni echokardiografie za
pomoci programu pro pouziti
echokontrastnich latek (,power
Doppler”).

ba pro zavedeni stimula¢ni elektrody pro pripad prechod-
né nebo trvalé atrioventrikularni blokady.

Ackoliv se tento text tykda ASA, je vhodné pfipome-
nout i jeji alternativy, které jsou charakterizovany rov-
néz vznikem nekrézy v cilovém bazdalnim segmentu
interventrikuldrniho septa, avsak k jejimu vzniku pou-
Zivaji jiné prostfedky, nez je alkohol. Hlavnim dlvodem
k zavedeni alternativnich metod byl fakt, Ze néktefi pa-
cienti nemaji jednu septdlni tepnu, kterd by byla vhod-
nd k ablaci, ale namisto toho nékolik submilimetrovych
septalnich vétvi¢ek na hranici rentgenové rozlisitelnosti,
do kterych neni mozné instrumentarium zavést. Podob-
né je tomu i v pfipadé, pokud septdlni tepna zdsobuje
povodi volné stény levé komory (nejcastéji spodni sté-
ny), papilarni svaly anebo pravokomorové struktury.
Pro tyto pripady byly navrzeny rlzné alternativy ASA.
Inicidlné to byla implantace stentgraftu prekryvajiciho
odstup septalni vétve, po niz vznikla mala nekréza v za-
douci oblasti [43]. Ukazalo se v3ak, Ze rychly vznik kola-
terdIniho obéhu vedl k rychlé restituci obstrukce. Navic
plynou i rdzna daldi potencialni nebezpedi z intrakoro-
narni implantace stentgraftu, a to predevsim trombdza
a restendza. Jinym zajimavym pokusem nahradit ASA
byla aplikace polyvinylalkoholové pény namisto alko-
holu, coz vede rovnéz ke vzniku nekrézy a potencidlné
snizi nebezpedi priniku alkoholu do nezadoucich oblasti
[44]. Ani tato metoda vSak nezaznamenala vétsi rozsire-
ni. Podobné tomu bylo i s aplikaci lepidla (,,glue septal
ablation”) [45]. Na vznik intraseptalni trombdzy vsadili
autofi modifikace pouzivajici k embolizaci septalni vétve
aplikaci embolizacnich spiralek (,,coils”), nebo dokonce
¢asti pouzitych koronarnich vodicl, jak tomu bylo v roz-
vojovém svété [46]. Faktem je, Ze tento postup by mohl
byt ucinny pfi rozvinutém kolateralnim recisti, které
muze vést alkohol do vzdalenych ¢asti myokardu. Uka-
zali jsme, Ze toto nebezpeci hrozi predevsim tam, kde
se jednou ASA jiz provedla a intervencni kardiolog by
chtél jeji uc¢inek prohloubit jesté dalsi aplikaci alkoholu
[47]. Uzaviend mikrocirkulace v povodi ablované septal-
ni vétve vede ke vzniku zna¢ného odporu pro dalsi dav-
ku alkoholu a k otevieni kolateral, které mohou alkohol
privést pres druhou septalni tepnu zpét do ramus inter-
ventricularis anterior s pfipadnymi fatdlnimi dsledky.

Za pripadnou alternativu ASA Ize povaZovat endokar-
diadlni radiofrekvencni ablaci septa, coz je vlastné mo-
difikace vykonu znamého intervencnim arytmologim
[48,49]. Vykon navrhli a jako prvni provedli Lawrenz
a Kuhn [49]. Mezi jeho zjevné nevyhody patfi technicka
obtiznost pfi hledani optimdlniho a stabilniho umisténi
abla¢niho katetru ve vytokovém traktu levé komory, pfi-
¢emz musime mit na paméti turbulentni proudéni a rych-
lost krevniho toku dosahujici v tomto misté vétSinou vice
nez tii metrd za vtefinu. Proto byly pfechodné provadény
i ablace pravokomorové ¢asti septa, jejichz ucinnost viak
byla omezena. Problematicky je rovnéz dostatecné hlubo-
ky prlnik tepelné energie zajistujici nekrézu myokardu.
Na druhé strané je zjevnou vyhodou, Ze sou¢asna moni-
torace prevodniho apardtu umoznuje okamzité zastaveni
ablace pfi vzniku poruchy atrioventrikularniho prevodu
[48]. Metoda by mohla byt potencidlné vhodnd i u pa-
cientu, ktefi nemaji dostatecné silnou septalni tepnu, coz
brani jakékoliv jeji intervenci. Sami jsme metodu Uspésné
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Obr. 7 - Transthorakalni echokardiografie, dlouha osa parasternalné. Remodelace levé komory po ASA se zeslabenim bazalniho segmentu
mezikomorové piepazky v diastole (A) i v systole (B) s absenci subaortalni obstrukce.

pouzili jako druzi na svété u pacienta po ASA s rekurenci
obstrukce [48].

neméla presahovat v centrech s dostate¢nymi zkusenost-
mi 1 % [19-21,25,26].

Prabéh hospitalizace po alkoholové
septalni ablaci

Prabéh a délku hospitalizace po ASA urcuje, podobné
jako u hospitalizace pro akutni infarkt myokardu, pfi-
tomnost jejich komplikaci. V prabéhu samotného vykonu
dochdzi u casti pacientld ke vzniku atrioventrikularni blo-
kady (trifascikularni blokady) s nutnosti prechodné nebo
trvalé kardiostimulace [25,26]. Jde o nejcastéjsi zdvaznou
komplikaci vykonu, ktera se pfi pouziti nizkych davek al-
koholu a jeho velmi pomalé aplikaci snizila pfiblizné ke
20 %. Asi u poloviny pacientd (10 %) je posléze nutné
kardiostimuldtor implantovat [25,26]. Odhadujeme, Ze
kardiostimulace se pfi dlouhodobém sledovani téchto
nemocnych uplatriuje asi u trfetiny z nich [50]. Nicméné
vznik atrioventrikularni blokady je velmi obtizné predi-
kovatelny a v nékterych ptipadech k ni dochazi opako-
vané v pribéhu hospitalizace, a to dokonce s odstupem
nékolika dni od ASA [25,26,37,50-56]. V multicentrické
studii jsme prokazali, ze 96 % kompletnich atrioventri-
kularnich blokad vzniklo do péti dnt od ASA, a tudiz by
minimalni doba hospitalizace méla dosahovat aspon pét
dni [25]. Je zajimavé, Ze v USA nepresahuje obvykla délka
hospitalizace po ASA tfi dny. Dalsi vyznamnou komplika-
ci mohou byt maligni arytmie vyZadujici okamzitou elek-
trickou kardioverzi/defibrilaci. Podle nasich zkuSenosti
vznikaji u 2-4 % pacientt, a to obvykle velmi ¢asné po
vykonu [25,26,57-59]. Pfipominaji tak primarni fibrilaci
komor u pacientd s akutnim infarktem myokardu. Dalsi
komplikace ASA jsou vzacné az raritni a zahrnuji obvyk-
lé komplikace vSech intervencnich vykonl — od velkého
krvaceni v misté arterialniho vstupu pres disekce véncité
tepny az po perforaci pravostrannych oddilt pfi zavadé-
ni do¢asné elektrody do pravé komory. Unik alkoholu do
véncité tepny nebo vznik defektu mezikomorové prepaz-
ky mGzeme dnes rovnéz zaradit mezi raritni komplikace.
Na rozdil od prvni dekddy po zavedeni ASA do praxe se
nyni domnivam, Ze periproceduralni mortalita po ASA by

Uéinnost alkoholové septalni ablace

Injekce alkoholu je bezprostfedné nasledovana prud-
kym poklesem tlakového gradientu mezi levou komorou
a aortou. Tento pokles je na prvnim misté dan vznikem
akineze bazalniho segmentu interventrikuldrniho septa
s rozsifenim vytokového traktu levé komory v prabéhu
systoly. V pribéhu hodin az dnl dochazi k opétnému
vzniku gradientu, coz je ddno vznikem lokdlniho otoku
a rovnéz i ¢astecnym navratem kinetiky daného segmen-
tu [60,61]. Pfedpokladéame tedy, Ze za rychlym poklesem
gradientu stoji vznik nekrézy, omraceni prilehlého myo-
kardu a rovnéz prechodné snizeni kontraktility levé ko-
mory. Tento proces je posléze vystfidan remodelaci levé
komory, pro kterou je charakteristické pomalé snizovani
gradientu v dlsledku zeslabovani interventrikularniho
septa, lehka dilatace levé komory a v dUsledku nizsiho
dotizeni i zmensovani hmotnosti (hypertrofie) levé ko-
mory (obr. 7). Pfi ablaci se sice odstrani (podobné jako
pfi myektomii) pouze nékolik graml myokardu, aviak
postupné se v prlbéhu roku po ASA snizi hmotnost levé
komory o desitky az stovku gramt [62]. Tento fakt mimo
jiné ukazuje, ze hypertrofie u HOKMP neni dédna pouze
zdkladnim onemocnénim, ale rovnéz i obstrukci. Uvede-
ny model zmén tlakového gradientu po ASA jsme popr-
vé popsali v roce 2004 a nazvali ho bifazickym prabéhem
tlakového gradientu po ASA [60]. O dva roky pozdéji byl
publikovan témér identicky graf v . American Journal of
Cardiology skupinou z Harvardu s oznamenim, Ze jde
o unikatni vysledky [61]. Ackoliv doslo na vysvétlovani
nahodné podobnosti dat [63], s odstupem let soudim, ze
tato prihoda zcela zapadd do kontextu historie ASA.

Vék je dullezitym faktorem ovliviujicim morfologii
levé komory u pacientd s HOKMP. Nékolik praci ukazalo,
Ze Casna klinicka manifestace onemocnéni je spojena jak
s pozitivnim genotypem podmiriujicim mutace sarkome-
rickych protein(, tak i s nepfiznivym pridbéhem onemoc-
néni samotného [64-67]. Mladsi pacienti mivaji vyraznéjsi
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hypertrofii postihujici obvykle i celé interventrikuldrni sep-
tum, které se vyklenuje do dutiny levé komory, a urcuje
tak jeji stérbinovity tvar. Tento fakt zfejmé stoji i za nasim
zjisténim, Ze pacienti ve vy$§im véku majici spise sigmoidni
septum (zesileny pouze bazalni segment interventrikular-
niho septa) maji rychlejsi pokles tlakového gradientu po
ASA [68]. Ten se dostava do stabilnich a nizkych hodnot do
jednoho mésice, kdezto u pacientl ve véku < 50 let tento
pokles trva obvykle aZ tfi mésice [66]. Na druhé strané jsme
vsak rovnéz demonstrovali, Ze pacienti s morfologii typu
septum sigmoideum maji sice nizsi klidovy tlakovy gradi-
ent, avsak gradient po provokaci dosahuje stejnych hod-
not jako pfi morfologii typu septum neutrum a oba gra-
dienty Ize pomoci ASA snizit na srovnatelné hodnoty [68].

Kromé poklesu tlakového gradientu a hmotnosti levé
komory publikovala fada autort o dalSich zménach srdec-
ni funkce. Ty se tykaly jak rlznych parametrd diastolické
funkce, tak i vykonnosti levé komory [69-72]. V tomto
ohledu si musime ponechat jistou davku kritického po-
hledu na vysledky podobnych studii, protoze jsou psany
predevsim proponenty metody samotné, a navic je dosti
obtizné oddélovat u hypertrofické levé komory paramet-
ry diastolické funkce od prostych dUsledk( snizeni tlako-
vého gradientu. Nicméné postupny pokles hypertrofie
LK, jeji lehka dilatace a snizeni dotiZzeni ovliviiuji pozitiv-
né i poddajnost a relaxaci levé komory [69-73].

Zasadni vyznam pro hodnoceni uc¢innosti terapeutické
metody ma posouzeni jejiho vlivu na symptomatologii
pacientu. Zde se jiz od zavedeni metody az doposud uka-
zovalo, Ze ASA vede ke snizeni symptom0 jak z hlediska
snizeni dusnosti, vyskytu a intenzity stenokardii, tak i syn-
kop. Primérné snizeni dusnosti se udava kolem 1,5 stup-
né klasifikace NYHA, pfi¢cemz zlepseni udava pfiblizné 90
% pacientl. Asi polovina pacientt udava po vykonu dus-
nost ve tfidé NYHA | [31-37,73,74]. Kromé téchto subjek-
tivné hodnocenych parametrl viak bylo dokumentovano
i zlepSeni maximalni spotieby kysliku pfi zatézi [75].

Hlavnim tercem kritikd ASA byla az donedavna pro-
gndéza pacientld s ASA [76,77]. Logickym argumentem
proti metodé byl fakt, ze vznikem infarktového lozis-
ka dochdzi ke zvyseni arytmogenniho potencidlu u ne-
mocného s HOKMP, tedy onemocnénim znamym jiz tak
uréitym rizikem nahlé smrti. V posledni dobé byly viak
publikovany tfi studie pochdzejici od rdznych skupin
vyzkumnikda (Mayo Clinic, Bad Oyenhausen plus Kodan
a Praha-FN v Motole plus Brno-FN u sv. Anny) ukazujici
excelentni dlouhodobou prognézu nemocnych po ASA
[74,78,79]. Vsechny tfi prace ukazaly identickou progné-
zu nemocnych po ASA ve srovnani s béZznou populaci,
a prace z Mayo Clinic dokonce i ve srovnani s pacienty
po myektomii [78]. Dalsim dualezitym poselstvim bylo,
Ze nahlé umrti je po ASA extrémné vzacné a nejcasté;si
pricinou smrti je cévni mozkova prihoda [74]. Ta pravdé-
podobné souvisi s vyskytem paroxysmalni fibrilace sini
a diastolickou dysfunkci levé komory coby hlavnim pato-
fyziologickym faktorem ovliviiujicim jeji vznik. Ackoliv se
na tfi studie s medidnem délky sledovani pét az osm let
musime stale divat s jistou davkou nejistoty, protoze zvy-
$eni mortality se mUze ukazat az po delsi nez uvedené
dobé sledovani, je pravdépodobné, Ze povede ke zméné
ndzoru na tuto metodu, a to predeviim na druhé strané
Atlantiku, kde je preferovanou metodou Iécby obstruk-

ce myektomie. Pozitivni zpravy o dlouhodobé prognéze
pacientd po ASA uvadéla i dalsi centra [31,80-82]. Nase
recentni data rovnéz naznacuji, Zze dobrou prognézu maji
i pacienti, kterym bylo nutné ¢asné po ASA implantovat
trvaly kardiostimulator [50].

Publikované vysledky vSsak neznamenaji samoziejmost
jejich preneseni do rutinni klinické praxe bez ohledu na
dalsi faktory ovliviujici dlouhodobou uspésnost vykonu.
Vétsinovy konsensus Fika, Ze centra zabyvajici se timto vy-
konem by se méla specializovat na HOKMP, méla by byt
schopna nabizet vSechny alternativni metody lécby, méla
by pacienty dlouhodobé sledovat a Iékai provadéjici vy-
kon by mél provést aspori 20 téchto intervenci pod pfi-
mym vedenim svého proktora [1,4]. Podle mych informaci
splfuji podobné pozadavky pFiblizné tFi centra v CR. Rov-
néZz moje osobni zkusenost naznacuje, Ze mame tenden-
ci indikovat pacienty s vysokym gradientem, avsak zcela
¢i témér asymptomatické, a to dokonce na pracovistich
s malou zkusenosti s HOKMP i ASA.

Predpovidat vysledek ASA u konkrétniho pacienta neni
jednoduché. Zavisi na morfologii septalnich vétvi, rozsahu
hypertrofie a pfitomnosti dalSich abnormalit a patologii
papilarnich svalt a celého mitrdiniho aparatu. Zda se, ze
horsi vysledky budou mit pacienti se silnéjsim interventri-
kuldrnim septem a tézkou diastolickou dysfunkci. Naopak
vy$si vék a mensi obstrukce jsou prediktory dobrého ko-
necného vysledku [82,83]. U nékterych nemocnych mize
mit HOKMP progresivni charakter a eliminace obstrukce
samotné muze vést pouze k prechodnému zlepseni jeji
symptomatologie.

Zaveér

Alkoholova septalni ablace prosla za dvé dekady své exis-
tence zajimavym vyvojem. O rliznd prvenstvi pfi jejim roz-
voji se v minulosti vedly ¢etné diskuse. Jejimu vzniku ne-
predchdzely zadné solidni studie na zvifecich modelech,
které by ukdzaly, jakd technika je pro vykon optimalni
a jaké lze ocekavat dlouhodobé vysledky. Pravé proto Ize
prvni prace Sigwarta, Kuhna, Spencera, Fabera a nékte-
rych dalSich oznacit za vpravdé prakopnické. V mensich
zemich, ve kterych chybi zkuseny kardiochirurgicky tym
schopny provadét myektomie s mortalitou do 1 % u ne-
rizikovych pacientl, predstavuje tato metoda velkou po-
moc pro symptomatické pacienty s HOKMP.
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