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Odstranéni klinicky zévazné (tedy vét-
Sinou komorové) dysrytmie bylo svého ¢asu
nikoliv v rukou kardiologa-arytmologa, nybrz
bylo doménou kardiochirurgd. Couch v r. 1959
poprvé popsal odstranéni paroxyzmalni ko-
moroveé tachykardie po resekci poinfarktového
aneuryzmatu levé komory!™. Nasledujici prace
v8ak prostou aneuryzmektomii jako lé¢ebnou
metodu do znaéné miry zpochybnily, a proto
byly vypracovany jiné operacni metody, ze-
jména pak subendokardidini resekce® ¢i kryo-
ablace® — v posledni dobé cilené provadéné
za podpory perioperaéniho mapovani. Je po-
zitivnim faktem, Ze ,zlata éra“ chirurgickeé léby
arytmii je jiz davno minulosti a Ze dominantni
Ulohu dnes hraji miniinvazivni techniky jako
je katetrizaCni ablace s pouzitim radiofrek-
venéniho proudu. V sou¢asnosti je chirurgicky
vykon indikovén jen v pfipadech, kdy pacient
podstupuje kardiochirurgicky zakrok z dalsi-
ho dlivodu (napf. revaskularizace ¢i nahrady
chlopné apod.).

S rozvojem katetrizaénich technik se v 90.
letech minulého stoleti objevily prvni prace9,
které ukézaly, jak spravné identifikovat kriticky
arytmogenni substrat poinfarktovych komoro-
vych dysrytmii pomoci technik konvenéniho
mapovani (napf. technika pace mapping, tedy
porovnani morfologie QRS komplexu 12svo-
dového EKG pfi stimulaci z kritického mista
s morfologii QRS béhem dokumentovaného
béhu komorové tachykardie; nebo concealed
entainment mapping, technika, ktera slouzi
k identifikaci kritického isthmu reentry okruhu
bézici tachykardie za pomoci vynucené stimu-
lace o mimé rychlejsi frekvenci, nez je frek-
vence dané tachykardie a sledovani vlivu na
QRS komplex a ¢asovani lokélnich elektrokar-
diogramu; ¢&i technika activation sequence
mapping pouzivanad u fokalnich tachykardii,
kdy misto s nejdelSim intervalem lokalni elek-
trokardiogram — poéatek QRS je mistem vzni-
ku tachykardie). Drtiva vétSina monomorfnich

komorovych tachykardii po infarktu myokardu
totiz vyuziva reentry mechanizmu (obrazek 1),
i kdyZ pfitomnost fokélni spousténé aktivity Ci
mikroreentry okruhu prakticky mimikujiciho fo-
kalni mechanizmus je také mozna®.

Mapovani a radiofrekvenéni ablace (RFA)
komorovych tachykardii u strukturdiniho sr-
de¢niho onemocnéni je vdak Casto kompli-
kovana komplexni trojdimenzionalni povahou
reentry okruh(, kterych navic muze byt pfi-
tomno vice a lokalizace a zniCeni jen jednoho
neeliminuje pochopitelné ostatni® 7. Situace
vanou stimulaci komor vyvolatelna polymorfni
komorova tachykardie ¢i vyvoland monomorfni
tachykardie neni hemodynamicky tolerovana
a vede zéhy k ob&hovému zhrouceni, nebo
naopak neni klinickd tachykardie vyvolatelnd
vlibec, popf. vyhasina pfili§ brzo a kone¢né
kdy vyvoland tachykardie méni ve svém pri-
béhu morfologii QRS. VSechny tyto stavy jsou
shrnovany pod pojem ,nemapovatelné® ko-
morové tachykardie a ¢astost vyskytu tohoto
fenoménu vedla k tomu, Ze katetrizaCni ablace
komorovych tachykardii nedoznaly v neddv-
né dobé tak velkého rozsifeni jako napfiklad
RFA nékterych supraventrikuldrnich arytmif
a jsou povazovany za vykony obtizné a vSe-
obecné rizikovéjsi. Poméry déle komplikuje
fakt, Ze leva komora je tlustosténnym utvarem
a dosah ablaéni Iéze je pfes soucasné pouziti
cooling ablaénich katétr(i (katétri s chlazenym
hrotem, ktery dovoli vytvofeni hlubSi léze)
limitujici. V jedné studii byla u 7 ze 30 mapo-
vanych komorovych tachykardii u 14 pacientt
nalezena a nasledné eliminovéna ¢ast reentry
okruhu v epikardu pomoci katétru zavedeného
do perikardialniho prostoru®.

Mortalita v souvislosti s vykonem se po-
hybuje v rozmezi 1% az 2,7%. Z téméf 400
pacientll byly v jedné sérii pacientli zazname-
nany zavazné komplikace az v 5% pfipadd:
embolizaéni CMP (1,7 %), AV blokada (1,3 %)
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a tamponada (1,7 %)®. Dal$i mozné zévazné
komplikace pak zahrnuji periprocedurdini in-
farkt myokardu &i poSkozeni aortélni chlopné
pfi pokusu o prinik ablagniho katétru retro-
gradnim transaortalnim pfistupem. Zatim-
co tromboembolické komplikace se obecné
vyskytuji u pacientl podstupujicich RFA v cca
0,6% pfipadd, riziko se zvétSuje, pokud je
ablace provadéna v levostrannych srdeénich
oddilech (1,8-2%) a béhem ablaci pro komo-
rové tachykardie dosahuje az 2,8 %". Z toho
také plyne nutnost kontinudlni heparinizace
pacientd béhem vykonu s udrzenim ACT
>250 s a nasledna warfarinizace pacientt po
dobu 2-3 mésicu.

S rozvojem novych technik mapovani
a tfidimenzionalni (3D) rekonstrukce srdec-
nich oddilG se objevily nové moznosti écby
nemapovatelnych  komorovych  dysrytmii.
Nejrozsiten&jsi v CR je elektroanatomické
mapovani pfistrojem CARTO™, pouzitym
také Kozeluhovou a spol. Principidlné se
jedna o moznost simultanniho zdznamu 3D
soufadnic pozice tipu ablaéniho katétru, ¢a-

Obrazek 1. Pfedstava klasického reentry
mechanizmu vzniku a udrzeni komoroveé tachy-
kardie u pacienti po infarktu myokardu. Cerné
je znazornéna jizva, Sedé Sipky reprezentuji
smér Siteni elektrického vzruchu. vs —zéna

vstupu; vy —zona vystupu; vo - vné;jsi okruh,
ist— misto tzv. isthmu (mustku) tachykardie,
tj. misto, kde Ize nejsnaze okruh aplikaci
RF energie prerusit; by - slepy kanal Sifeni
vzruchu (bystander)
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Obrazek 2. Elektroanatomicka rekonstrukce levé komory (CARTO) u pacienta s fokalni komorovou
tachykardii po infarktu myokardu. A - aktivaéni mapa, jednotlivé barvy reprezentuji ¢asovou
posloupnost Siteni elektrického vzruchu: ¢ervena je nejcasnéjsi (tedy misto, kde tachykardie

vznika), purpurova nejpozdéjsi. B - tataz mapa pfi zobrazeni bipolarni voltaze, cervena reprezentuje
mista s voltazi pod 0,3 mV, purpurova s voltazi nad 1,5 mV, Sedé je znazornéna jizva. Aplikace
radiofrekvenéni energie v misté nejéasnéjsi aktivace (tmavé ¢ervené body) trvale eliminovala
frekventni KES a repetitivni béhy nesetrvalych monomorfnich komorovych tachykardii

Obrazek 3. Rozhodovaci algoritmus mapovani a ablace komorovych tachykardii (adapto-

vano podle)
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sovani lokalniho elektrokardiogramu a jeho
bipolarni ¢ unipolarni voltdZe. Lokalizace
katétru v prostoru se déje pomoci tfi navza-
jem kolmych miniaturnich civek umisténych
v hrotu katétru pohybujiciho se ve slabém
magnetickém poli vytvafeném magnetickymi
civkami umisténych pod pacientem. Pod-
le sily indukovanych proudd v jednotlivych
civkach katétru a znamé polohy referenéni
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elektrody systém spocitd a vykresli anato-
mickou pfedstavu mapované srdecni dutiny
spolu s pozadovanou ¢asovou nebo voltazo-
vou informaci (obrazek 2). Tento novy pfistup
umoznil identifikaci kritického arytmogenniho
substratu i béhem sinusového rytmu bez nut-
nosti vyvolani hemodynamicky netolerované
komorové tachykardie. Prvni zkuSenosti byly
publikovany na pocatku nového milénia(™ 13

a déle rozpracovéany a publikovany i dal$imi

autory (1),

Pacienti s komorovymi tachykardiemi po
infarktu myokardu maji v priméru vyvolatelné
3 az 4 rlzné morfologie malignich arytmii. Pro
ablaci a mapovani téchto tachykardii byly né-
kterymi autory navrzena schémata rozlidujici
hemodynamicky stabilni a nestabilni arytmie
a moznost lokalizace kritického isthmu reentry
okruhu (obrazek 3). K mapovani netolerova-
nych komorovych arytmii se pouziva techniky
substrate mapping (mapovani substratu)
béhem sinusového rytmu. Vétsina kritickych
isthm0 reentry okruhl je totiz lokalizovana
v myokardu naléhajicim na vlastni infarkto-
vou jizvu (jakasi ,hrani¢ni zéna“ postizeného
myokardu), v némz ale stale pfezivaji snopce
myocytl schopnych elektrické excitace a po-
malého vedeni. Kompletni obkrouzeni téchto
abnormalnich regiond je sice technicky u né-
kterych pacientd mozné, ale je Casto slozité
pro rozséhlost téchto oblasti a neni podminkou
Uspéchu. Kromé toho by takovy pfistup zna-
menal signifikantni prodlouzeni ¢asu procedu-
ry, skiaskopického ¢asu, mnozstvi aplikované
RF energie a potencidlné vétsi poSkozeni
myokardu takze v Uvahu je tfeba vzit i bezpec-
nost procedury provadéné ¢asto u kriticky*
nemocnych pacientl s tézkou depresi systo-
lické funkce levé komory.

Z vySe uvedenych praci Ize vSak extra-
hovat nékolik principd, které se dnes pfi RFA
nemapovatelnych komorovych arytmii uzivaji:
1. ablacni léze je zapotfebi limitovat do ob-

lasti ,hraniéni zény* abnormalniho myo-

kardu (obvykle definovanych jako zdna

s bipolarni voltazi pod 1,5 mV) a nikoliv do

zdravého myokardu (myokard s bipolarné

registrovanou voltdZi nad 1,5-2 mV)

2. |éze by mély protinat oblast abnormalini-
ho myokardu, typicky od jizvy az k oblasti
zdravého myokardu popf. k mitralnimu
prstenci, pokud je pobliz (coz je typicky
u pacientl po spodnim ¢i zadnim infarktu
myokardu)

3. 1éze by mély byt aplikovany v mistech, kde
je pace mapping podobny ¢i shodny s kli-
nickou tachykardi.

Néktefi autofi radi nezabyvat se mapova-
nim celé dutiny levé komory a radéji se od za-
¢atku vykonu soustfedit na ,cilova mista“ (pfi-
stup zvany limited sinus rhythm mapping)™.
Tyto regiony zjmu Ize pfedem vytipovat podle
morfologie QRS pfi bézici tachykardii (exit
z6na reentry okruhu), lokalnich abnormalit
systolické funkce (echokardiografie, ventriku-
lografie) a analyzy prvnich mapovacich bodu
v pfisludné lokalizaci. Takovyto pfistup umozni
signifikantné zkréatit ¢as procedury — ve studii
Kottkampa byl primémy ¢as procedury kolem
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2 hodin ve srovnani se Sesti i vice hodinovym
¢asem v plvodnich pracich Marchlinského'2.
| u hemodynamicky nestabilnich tachykardi
se nakonec doporucuje po identifikaci mozné
cilové oblasti na malou chvili tachykardii vy-
volat, ovéfit entrainment se skrytou fuzi (se-
lective entrainment mapping) a nasledné ta-
chykardii terminovat bud zapocetim RF paleni

v dobfe identifikované cilové oblasti isthmu

nebo overdrivem, a pak pokracovat s aplikaci

RF energie v linii protinajici kritické misto per-

pendikularné v(i¢i vSem potenciélnim moznym

cestam reentry okruhd.

Také v praci Kozeluhové a spol. byl pouzit
tzv. ,integrovany pfistup” (kombinace vSech
dostupnych zplsobU identifikace kritickych za
arytmii zodpovédnych oblasti), coZ dovolilo vy-
znamné zkraceni doby vykonu na prdmérnych
180 minut s vynikajicim skiaskopickym pra-
mérnym ¢asem Citajicim v prdméru necelych
6 minut. Také Uspésnost odstranéni arytmii
v této préci byla 70%, coZ odpovida vieobec-
né literarné udavanym ¢islim od 60 do 80 %.

Z hlediska ovéfeni akutni Uspésnosti téch-
to vykond pomoci programované stimulace ko-
mor se vzilo nasledujici hodnoceni:

1. Uspéch, tj. neni pfitomna z&dnd inducibilni
komorova tachykardie (eliminace vSech
tachykardii)

2. modifikace arytmogenniho substratu (neni
vyvolatelnd klinickd monomorfni komo-
rova tachykardie, ale je vyvolatelna jing
vétsinou rychlejsi tachykardie s jinou mor-
fologii QRS)

3. neuspéch (je stéle vyvolatelna klinické ta-
chykardie).

Ve studii Stevensona a spol.® se béhem
18mésicniho sledovani komorova tachykar-
die klinicky vyskytla v 16 % resp. 13 % pfipa-
dU, kdy byla bezprostfedné po RFA komorova
tachykardie béhem programované stimulace
komor nevyvolatelnd, resp. arytmogenni sub-
strat byl modifikovan, a v 83 % pfipadi neu-
spéchu procedury. V praci Soejimy a spol.(®
byl pozorovan trend k menSimu néslednému
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vyskytu komorovych arytmii ve skupiné pa-
cientt, u nichz byla ablace vedena po iden-
tifikaci kritického isthmu (28% vs. 53%,
p=0,11).

Zavérem lze konstatovat, Ze soucasné se
zlepSujici se péci o pacienty s ischemickou
chorobou srdecni, ktefi maji stale vyssi San-
ci prezit svou akutni ischemickou koronarni
pfihodu, bude nadale pfibyvat pacientl s po-
tencidinim arytmogennim substratem mani-
festujicim se komorovymi dysrytmiemi, jejichZ
management je v souCasné dobé postaven
pfedevsim na podavani antiarytmik a implan-
taci kardioverter(-defibrilatorli (ICD). Pres

vyvoj stéle novych antiarytmik bude zérover
narlistat potfeba fesit frekventni vyboje 1CD,
které vedou jednak ke znatnému dyskomfortu
pacienta, jednak také k nemalé finanéni zaté-
Zi zdravotniho systému pfi brzkém vycerpéani
zdroje ICD a nutné vyméné pfistroje. Kate-
trizacni 1éCbu komorovych arytmii tak ¢eka
nelehky ukol dovést Uspésnost téchto proce-
dur k vy$8im &islim, nez jsou v sou¢asnosti.
Zaroven je tfeba podotknout, Ze 1é¢ba téchto
arytmii patfi pouze do rukou zkuenych cen-
ter vybavenych systémem tfidimenzionalniho
mapovani a s moznosti poskytnout pacientovi
komplexni péci.
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