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Spektrum idiopatickych komorovych tachykardii
ve specializovaném centru

Markéta Kozeluhova, Petr Peichl, Petr Hlivak, Robert Cihak, Dan Wichterle,
Vladislav Vancura, Jan Bytesnik, Josef Kautzner
Klinika Kardiologie, IKEM, Praha

Idiopatické komorové tachykardie se vyskytuji u pacientl bez strukturalniho srde¢niho onemocnéni. Cilem nasi retrospektivni studie
bylo popsat podil jednotlivych forem idiopatickych komorovych tachykardii (KT) ve skupiné nemocnych referovanych k I1é¢bé do spe-
cializovaného centra a oziejmit moznosti jejich 1écby katetriza¢ni ablaci.

Metody: Do souboru bylo zafazeno 77 nemocnych s idiopatickou KT nebo komorovou extrasystolii (40 muzi, 37 zen, vék 49,5 + 15,6
let, ejek¢ni frakce levé komory 57,4 + 3,8 %). Katetrizacni ablace byla provedena za pomoci mapovani aktivacni sekvence, elektroanato-
mického mapovani a intrakardialni echokardiografie.

Vysledky: Idiopatickd KT byla odstranéna u 84 % po prvnim a u 13% po druhém vykonu. V8echny vykony probéhly bez komplikaci.
Z vytokového traktu pravé komory pochazela arytmie u 36 pacientt (47 %) a z endokardu vytokového traktu levé komory pochazelo
6 arytmii (7,8 %). U 8 pacientt se fokus nachazel v kapsickach aortalni chlopné (10,4 %), 9% bylo ulozeni epikardialni (11,7 %), 2x v oblasti
aortomitralni kontinuity (2,6 %). U ttech nemocnych bylo loZisko v bazélni oblasti levé komory mimo aortomitralni kontinuitu, 3x v hloubce
interventrikularniho septa (3,9 %). V 5 pfipadech se jednalo o KT z pfevodniho systému (6,5 %) a u 5 pacientl byl fokus bez predilekéni
lokalizace. V pribéhu nasledného sledovani (20,9 + 10,4 mésict) nebyly u 58 nemocnych dokumentovany zadné KT nebo symptomatické
komorové extrasystoly (75 %). U 12 pacientd bylo nutné vykon opakovat (15,6 %).

Zavér: Spektrum idiopatickych KT je znacné, jejich pavod Ize urcit z analyzy 12svodového EKG. U symptomatickych nemocnych nebo
u pacientd s tachykardii navozenou kardiomyopatii je indikovana katetriza¢ni ablace.

Kli¢ova slova: idiopatické komorové tachykardie, Siroké spektrum, 12svodové EKG, katetriza¢ni ablace.

Spectrum of the idiopathic ventricular tachycardias in specialized center

Idiopathic ventricular tachycardias (VTs) appear in patients with no structural heart disease. The aim of our study was to describe allot-
ment of individual forms of idiopathic VTs in the cohort of the patients reported for treatment to the specialized center and describe the
possibilities of catheter ablation.

Methods: The study included 77 patients with idiopathic VT or ventricular ectopic beats (40 males, 37 females; age 49.5 + 15.6 years,
ejection fraction of left ventricle 57.4 + 3.8 %). Catheter ablation was performed under the guidance of activation sequence mapping,
electroanatomic mapping and intracardial echocardiography.

Results: Idiopathic VT was removed in 84 % after the firstand in 13 % after the second procedure. There were no complications during the
procedures. In 36 patients (47 %) the arrhythmia originated from the right ventricular outflow tract, 6 arrhythmias (7.8 %) originated
from the endocard of the left ventricular outflow tract. In 8 patients the focus originated from the aortic cusps (10.4 %), 9 times the lo-
calization was epicardial (11.7 %), twice in aortomitral continuity (2.6 %). In 3 patients the focus was in the basal region of he left ventricle
but outside the aortomitral continuity, 3 times deep in the interventricular septum (3.9 %). In 5 cases the tachycardia originated in the
conduction system (6.5 %) and in 5 patients there was no predilection. During the follow up (20.9 + 10.4 months) there were recorded
no VTs or symptomatic ventricular extrasystoli in 58 patients (75 %), in 12 patients the procedure must have been repeated.
Conclusions: Spectrum of the idiopathic VTs is substantial; their origin can be analyzed by the 12-leads ECG. The catheter ablation in
specialized center is indicated in symptomatic patients or in the ones with cardiomyopathy induced by tachycardia.

Key words: idiopathic ventricular tachycardia, substantial spectrum, 12-leads ECG, catheter ablation.
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Uvod

Terminem idiopatické komorové tachykar-
die (KT) jsou oznacovany monomorfni KT, které
se vyskytujf u nemocnych bez prokazatelného
strukturdlniho onemocnéni srdce. Pfedstavuji
pfiblizné 10% vsech KT diagnostikovanych v cel-
kové populaci a jsou castéjsi u zen. Postizeni
byvaji zejména pacienti sttednfho véku, mezi
20.-50.rokem Zivota (1). Podle souhrnnych zku-
senosti o pfirozeném pribéhu jsou tyto arytmie
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povazovany za benigni, tj. bez negativniho pro-
gnostického dopadu.

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze klicovym kro-
kem pfi vysetfovani nemocnych s nové se mani-
festujict monomorfni KT je patrani po pfitomnosti
strukturniho srde¢niho onemocnéni. Konkrétni
vysetfovaci postup by mél byt pfizplsoben ana-
mnéze, pohlavi a véku pacienta. Rlizna strukturnf
onemocneni srdce postihujf s vétsi pravdépodob-
nosti pacienty odlisného veku. Zatimco u pacien-
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td do 35 let jsou ¢astym zdrojem komorovych
arytmif kardiomyopatie nebo vrozené anomalie
korondrnich cév, starsf pacienti trpf mnohem cas-
t&ji ischemickou chorobou srdecnf (2). K vylouceni
vyznamného organického onemocnénf srdce je
indikovano predevsim provedeni echokardiogra-
fie a zatézového testu. V fadé pripadud je nutné
provést koronarni angiografii nebo CT angiografii,
pfipadné magnetickou rezonanci srdce. V patra-
ni po piftomnosti jizevnaté tkdné v myokardu



Obrdzek 1. EKG morfologie komorova ektopie z vytokového traktu pravé
komory. Vpravo je zobrazena elektroanatomickd mapa (systém CARTO,
Biosense-Webster) pravé komory v pifedozadni projekci. Mista aplikace RF
energie v anteroseptalni ¢asti RVOT jsou oznacena tmavé Cervenou barvou
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mUZe pomodi i vysetieni pozdnich potencidld.
V/ nékterych pfipadech je nutné i provedeni en-
domyokardiaIni biopsie.

Vzhledem k pomérné sirokému spektru
idiopatickych KT je ucelnd jejich podrobnéjsi
klasifikace. Tyto arytmie Ize klasifikovat pod-
le mista pvodu, podle mechanizmu vzniku
nebo podle reakce na podana farmaka (napft.
verapamil — senzitivni, adenosin — senzitivni).
Podle mista pavodu rozlisujeme KT z pravé
nebo levé komory. Vzhledem k fokalnfmu me-
chanizmu vzniku majf KT z pravé komory mor-
fologii napodobuijici blokddu levého raménka
Tawarova, zatimco u KT z levé komory je tomu
naopak. Vyjimkou mohou byt KT z oblasti vyto-
kového traktu levé komory, resp. rozhrani mezi
pravou a levou komorou, kdy mize svod V1
pfipominat blokddu levého raménka Tawarova,
ale pfechodova zéna byva jiz ve svodu V2-V3.
Podle mechanismu vzniku jde nej¢astéji o poru-
chy automacie nebo spousténou aktivitu. Proto
mivé provedeni programované stimulace komor
mensi vyznam a arytmie Ize snadnéji vyvolat
sympatickou stimulaci, napriklad infuzi isopre-
nalinu. Mnohem vzacnéji jde o KT charakteru
mikroreentry, obvykle z oblasti pfevodniho sys-
tému levého predniho nebo zadniho svazecku
(fascikularni KT). Vzhledem k nevelkému okruhu
reentry Ize pfi mapovani identifikovat pomérné
ohrani¢enou oblast vzniku. Tyto arytmie Ize vy-
volat a ukon¢it programovanou stimulaci komor.
Reakce na farmaka md pomocny vyznam pfi
posouzeni pravdépodobného mechanizmu
vzniku arytmie. Napfiklad arytmie pochézejici
7 vytokového traktu komor byvaji na podkla-
dé spoustené aktivity dependentni na cAMP.
Lze je proto potlacit podanim betablokatord.

Fascikularni KT pochézeji z tkdné prevodniho
systému a Ize je prerusit podadnim verapamilu
(tzv. verapamil — senzitivni KT).

Rozhodnuti o lé¢bé idiopatické KT je dé-
no nékolika faktory. Na prvnim misté je to pri-
tomnost nebo chybéni symptomu. Vzhledem
k benigni povaze arytmie je profylaktickd lé¢ba
indikovana obvykle jen u symptomatickych pa-
cientl. Druhym faktorem, ktery mdze ovlivnit
rozhodnuti o [é¢bé je rozvoj dysfunkce levé ko-
mory srde¢ni v ddsledku arytmie (tzv. arytmif
navozena kardiomyopatie). V posledni dobé
se hromadi Udaje o tom, Ze i ¢etnd komorova
extrasystolie mlze sama o sobé vést k rozvoji
dysfunkce levé komory srdecni (3). Podle pre-
ference pacienta je mozno zkouset v prvni fazi
antiarytmika nebo indikovat ihned katetriza¢nf
ablaci, obvykle pomoci radiofrekvenéniho prou-
du. Idiopatické KT jsou obvykle hemodynamicky
dobre tolerovany, coz vytvari prostor pro detailni
mapovani v pribéhu arytmie. Fokalni charakter
¢inf mapovani jednodussi nez u arytmii cha-
rakteru reentry u strukturniho postizenf srdce.
Na lokalizaci arytmogennfho loZiska Ize vyslovit
podezfeni jiz z EKG zdznamu pfi arytmii.

Diky fokalnimu charakteru idiopatickych
KT ma totiz morfologie EKG kfivek pomérné
vysokou specifitu v urceni mista vzniku aryt-
mie. Kromé urceni mista vzniku v pravé nebo
levé komore Ize podrobnéji popsat lokalizaci
ektopického loZiska. Nejcastéji se vyskytuje KT
z vytokového traktu pravé komory (RVOT), méne
¢asto z vytokového traktu levé komory (LVOT).
Nékteré KT pochdzeji z oblasti epikardidlni a jsou
pristupné bud z kapsicek aortalni nebo pulmo-
nalni chlopné, pfipadné z velké srde¢ni Zily nebo
pfimo z epikardidiniho pfistupu po punkci peri-
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Obrdzek 2. Komorova ektopie z vytokového traktu levé komory a elekt-
roanatomickd mapa v levé sikmé projekci ziskand systémem EnSite NavX
(Endocardial solutions). Arytmogennf lozisko bylo uloZeno v pfednf ¢asti
vytokového traktu levé komory (Sipka)

kardidlnfho vaku. ZvIastni skupinu tvoff arytmie
pochézejici z oblasti aortomitralni kontinuity
nebo z oblasti mezikomorového septa. Dalsi

charakteristickou skupinu tvofii KT pochézeji-
ci z prevodniho systému, tzv. fascikuldrni KT.
Cilem této retrospektivni studie bylo popsat po-
dil jednotlivych forem idiopatickych KT ve skupi-
né nemocnych referovanych k 1é¢bé do vysoce
specializovaného centra a ozfejmit moznosti
jejich 1é¢by pomoci katetriza¢ni ablace.

Soubor nemocnych a metody

V letech 1/2006-4/2009 bylo na nasem
pracovisti vysetfeno celkem 77 pacientd, kte-
rym byla diagnostikovéna idiopaticka forma
KT nebo komorové extrasystolie. Zarazeni
byli pouze symptomati¢ti nemocni s doku-
mentovanou klinickou KT nebo komorovou
extrasystolif. Celkem $lo 0 40 muz{ a 37 Zen
primérného véku 49,5 + 15,6 let s prdmérnou
ejekenf frakei levé komory 574 + 3,8%. Vsichni
nemocni podstoupili elektrofyziologické vyset-
fenfa podrobné mapovani aktivacnf sekvence.
Podle charakteru a predpoklddané lokalizace
arytmogenniho loZiska bylo u ¢asti souboru
pouzito elektroanatomické mapovani (v 37 pfi-
padech pomoci systému CARTO, v 6 pifpadech
za podpory systému NavX a dvakrdt pomoci
bezkontaktniho mapovani systémem EnSite).
Kovéfeni shody klinické arytmie s EKG obrazem
pfi stimulaci zdaného mista bylo u 65 pacientd
vyuzivano pacemappingu (84 %), pfedevsim
unemocnych s obtiznou indukci arytmie. U 22 %
pacientd bylo pouzito k oziejmenf presné lokali-
zace abla¢niho katétru a posouzen{vztahu k dal-
sim strukturdm (napf. Usti korondrnich tepen)
intrakardialni echokardiografie (sonda Acunav,
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Tabulka 1. Zastoupeni jednotlivych typU idio-
patickych KT

Obrdzek 3. EKG morfologie komorové ektopie vychazejici z pravé (P), levé (L) a nekoronérni (N)
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piistroj Sequoia nebo Cypress, Siemens). Vsichni
pacienti podepsali informovany souhlas s vyko-
nem. Za Uspésnou katetriza¢ni ablaci byl pova-
zovan vykon, kdy doslo k vymizenf ektopické
aktivity ¢i klinickd tachykardie nebyla na konci
vykonu nadéle indukovatelna.

Statisticka analyza

Kontinudlni proménné jsou vyjadfeny jako
prdmér + smérodatna odchylka. K porovnanf
skiaskopického ¢asu mezi elektroanatomickym
a konven¢nim mapovanim bylo pouzito paro-
vého ttestu. Hodnota p < 0,05 byla povazovana
za statisticky vyznamnou.

Vysledky

Idiopaticka KT nebo symptomatickd komo-
rova ektopie téze morfologie byla odstranéna
pomoci katetriza¢ni ablace u 84 % pacient(
po prvnim a u dalsich 13% po druhém vy-

Obrdzek 4. EKG morfologie a elektroanatomickd mapa pravé komory
(PK), kofene aorty (Ao) a distalniho koronédrniho sinu (CS) u pacienta,

u kterého byla ektopicka aktivita Uspésné odstranéna v distalni ¢asti vena
cordis magna. Pro epikardidlni pavod svédc¢i pomaly nastup QRS kom-
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konu. Prdmérnd energie radiofrekvencniho
proudu na jednu ablaci byla 22 + 7,26 W. Ve 22
pfipadech byla k ablaci pouzita standardni ve-
likost hrotu katétru (tj. 4 mm). U 2 pacientd byl
zvolen 8 mm hrot a ve zbylych pfipadech byly
vykony provedeny pomoci abla¢niho katétru
s chlazenym hrotem. Na jeden vykon pfipadlo
v primeéru 9,9 + 6,2 aplikaci RF proudu o prd-
mérném trvani 444 + 342s. Primérné trvani
vykonu bylo 175 + 79,32 min, pfi skiaskopickém
¢ase 15,5 + 11 min. Rozdil skiaskopického ¢asu
mezi elektroanatomickym a konvencnim ma-
povanim byl statisticky vyznamny ve smyslu
kratstho skiskopického ¢asu u konvencni-
ho mapovani (10,43 + 745 vs. 19,23 + 11,84;
p = 0,0002), coz by odpovidalo vyuzivani
elektroanatomického mapovani u slozitéjsich
vykonU s obtiznéjsi lokalizaci arytmogenniho
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fokusu. Vsechny vykony probéhly bez kompli-
kacf (viz tabulka 1).

Nejcastéji pochdazela arytmie z RVOT, a to
u 36 nemocnych (47 %). Katetriza¢ni ablace vedla
k odstranéni arytmie u 32 pacientt (89 %). Ve vét-
siné pffpadd bylo lozZisko lokalizovano v predni
¢asti RVOT, tésné pod chlopni plicnice, obvykle
v septélni oblasti. Charakteristickym znakem této
formy KT je sklon osy doprava v horizontaInf ro-
viné a obraz blokddy levého raménka Tawarova
v hrudnich svodech s pfechodovou zénou ve V3
a dale. Na EKG je patrna absence kmitu R ve V1
s obrazem QS nebo rS a jsou pfitomny vysoké
kmity R v II, 1ll, aVF (4) (viz obrazek 1).

Misto vzniku KT bylo lokalizovano v en-
dokardu LVOT pod aortélni chlopni celkem
v 6 piipadech (7,8 %), se 100% Uspésnosti ab-
lace. Pro ektopii pochézejici z LVOT je typicka

Obrdzek 5. EKG morfologie komorové ektopie vychazejici z aortomitraini
kontinuity (Sipka) — ve svodu V1 je pfitomen typicky obraz gR. Vpravo je
elektroanatomickd mapa v zadopiedni projekci zobrazujici mista aplikace
RF energie (Sipka), kde doslo k vymizeni ektopické aktivity
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Obrdzek 6. EKG morfologie a elektroanatomickd mapa v pravé sikmé projekci u pacienta s fasci-
kuldrni komorovou tachykardif (verapamil-sensitivni), kterd vychdzi z vétveni levého raménka Tawa-
rova. Zlutymi body jsou oznac¢ena mista na septu levé komory, kde byly zaznamenany elektrogramy
z pfevodniho systému. Misto Uspésné ablace je oznaceno tmavé cervenymi body

aVL v~
AV e

V2 WYY
VA ATA
V4 VIV
V5 VMMM
V6 VIV A

pfechodové zéna ve svodech V1 a V2, mlze byt
kmit S ve svodu V5, V6 a vysoky kmit R v konce-
tinovych svodech (viz. obrazek 2) (5).

Celkem u 8 referovanych byla KT odstrané-
na z kapsicky aortalni chlopneé (10,4 %). Celkem
4 pacienti byli po ablaci bez recidiv KT, u 3 byl
nutny opakovany vykon. Svédci to pro plvod
loZiska v nejvyssi etdZi komorové svaloviny
vytokového traktu, ¢asto epikardidlné. Jsou
popsany i extenze srde¢ni svaloviny do kap-
sicek aortalni nebo pulmondlni chlopné, kdy
fokus mGze byt lokalizovén pffimo v této oblasti.
Celkem 4x byla ablace Uspésna z levé koronarni
kapsicky, 3x z kapsi¢ky pravé a 1x z oblasti
nekoronarniho cipu. Charakteristickd EKG kfivka
pro KT z levé koronarni kapsicky miva pfecho-
dovou zénu V1, V2, ve svodu V1 mize byt obraz
M nebo W (rsR’) a pomér kmitu R ve svodu II/R
ve svodu lll byva vice nez 1. KT z pravé kapsicky
ma obraz blokady levého raménka Tawarova
a siroké R ve V2, prechodové zona byvaé ve V2,
V3, V4 a pomér kmitu R ve svodu lI/R ve svodu
Il vice nez 1 (6). KT z nekorondrniho cipu je
obtizné odlisitelnd od ektopie z RVOT, méla by
byt charakteristicka zafezem na vrcholu kmitu
R ve svodu | (viz. obrazek 3) (7).

V celkem 9 pfipadech nebyla ektopie
dosazitelnd z endokardu vytokového traktu.
Arytmogenni lozisko bylo tedy ulozeno nej-
spise epikardialné (11,7%). V 3 pfipadech byla
ablace Uspésné provedena z distalniho Useku
vena cordis magna (viz. obrdzek 4). Ve dvou pfi-

padech bylo provedeno epikardialni mapovanf
perkutdnnim pfistupem ze subxyfoidea. Z toho
v jednom pfipadé ektopické lozisko bylo umfs-
téno v blizkosti proximalniho segmentu ramus
interventrikularis anterior a Uspésné odstranént
bylo provedeno az chirurgickym pristupem z mi-
nitorakotomie pomoci kryoenergie.

Dalsi specifickou lokalizaci arytmogenniho
fokusu v levé komore je oblast aortomitralni
kontinuity. Ta byla prokdzana ve 2 pfipadech
(2,69%). U téchto nemocnych je charakteristickym
nédlezem pozitivita R od V1-V6 s obrazem gR
ve svodu V1. Déle je pfitomen sklon osy dopra-
va v horizontdlnf roving, pficemz pomér vysky
kmitu R ve svodu II/R ve svodu Ill by méla byt
méné nez 1 (viz obrazek 5) (6). U obou téchto
nemocnych byla ablace Uspésna, bez recidiv
arytmie. U dalsich tff pacientl vychézela ektopie
z bazalnf ¢asti LK mimo oblast aortomitralnf
kontinuity (3,9%).

Celkem 3x bylo nalezeno arytmogennf loZis-
ko v hloubce interventrikularniho septa (3,9 %).
Z toho ve dvou pripadech ektopie vychézela
zepikardu a mapovanim byla nejc¢asnéjsi aktivita
zaznamenana ve vena cordis media.

V' 5 pfipadech se jednalo o KT z pfevodniho
systému levé komory (6,5 %), charakterizovanou
obrazem blokady pravého raménka Tawarova
a stihlym komplexem QRS (120-140ms). V pri-
padé plvodu ze zadniho svazecku je sklon osy
srdecnf v horizontalnf roviné doleva. Pochazi-li
arytmie z pfedniho svazecku, je sklon osy sr-
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decni doprava. Po Uspésné ablaci doslo v této
skupiné k recidivé arytmie u jediného nemoc-
ného, u kterého byla provedena reablace a je
déle sledovéan (viz obrazek 6).

U dalsich 5 pacientd byla ektopie nalezena
i v jinych oblastech komor bez specifické pre-
dilekenflokalizace. Bylo to v hrotu levé komory,
na boc¢ni sténé LK v poloviné vzdalenosti mezi
hrotem a bazi. U 3 pacientl vychazela ektopie
z pravé komory — ve dvou pfipadech z bo¢ni
stény PK a v jednom pfipadé z inferoseptalni
oblasti. Voltazova mapa ziskana pomoci elektro-
anatomického mapovani a magneticka rezo-
nance vyloucila u téchto pacientd arytmogennf
kardiomyopatii pravé komory.

V prabéhu déledobého sledovani (v prdmé-
ru 20,9 + 10,4 mésict) nebyly u 58 nemocnych
po prodélané katetriza¢ni ablaci dokumento-
vany zadné KT nebo symptomatické komorové
extrasystoly (759%). U 7 pacientl (9,1 %) byly pfi
Holterovské monitoraci zachyceny asymptoma-
tické komorové extrasystoly, které nebyly zatim
ddvodem k opakovénivykonu, u 4 sledovanych
maji KES stejnou morfologii jako pred RFA a 3 pa-
cienti méli ektopii jiné morfologie, odpovidajici
jinému fokusu. U 12 nemocnych bylo nutné pro
recidivy KT opakovat katetriza¢ni ablaci (15,6 %).
Deset z nich bylo déle bez obtiZf a u 2 bylo nutné
vykon opakovat tfikrat.

Diskuze

Nase vysledky ukazuji, Ze skupina idiopa-
tickych KT zahrnuje Siroké spektrum odlisnych
arytmii. Podezfeni na danou lokalizaci arytmie
Ize Casto vyslovit jiz pfi peclivém zhodnocenti
EKG zdznamu na zakladé specifickych EKG znakd.
Nezbytnou soucasti vysetfovaciho algoritmu
KT je tedy zachycenf tachykardie na 12 svodo-
vém EKG. Vétsinu z nich Ize odstranit radiofrek-
vencniablaci, proto je dlleZité odeslat pacienta
do centra s moznostmi komplexniho mapovani
a zkusenostmi s danym vykonem. Idiopatické
KT mohou pochézet z RVOT, LVOT, z kapsicek
aortalnf chlopné, z aorto-mitralni kontinuity,
z pfevodniho systému, z interventrikuldrni-
ho septa ¢i mit loZisko uloZeno epikardidlné.
Prekvapujicim se mUze zdat ptvod idiopatické
KT v kapsickach aortalni chlopné. Jedna se ze-
jména o pravy a levy aortalni Valsalvav sinus,
kde byla prokdzana svalova vlakna, na rozdil
od nekoronarniho cipu, kde se nachazi pouze
fibrézni tkdn, coz zde vysvétluje velmi ojedinély
vyskyt KT (8). Mechanizmem vzniku KT z LVOT je
spousténa aktivita také u téchto symptomatic-
kych arytmif je metodou volby radiofrekvencni
ablace (RFA), ¢asto s retrogradnim pfistupem
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pres aortu do LVOT. RF ablace KT z LVOT by méla
byt provedena pod kontinudIni fluoroskopickou
kontrolou ¢i za pomoci intrakardidlni echokar-
diografie. Zejména pro vyssi riziko poskozenti
koronérnich tepen a pfi ulozeni loZiska epikar-
didlné je vhodné doplnéni koronarografie pro
ozfejmeni jejich umistén{ (8). David VD et al. urcil
epikardidInf umisténi arytmie u 12 nemocnych
7 138 indikovanych k RFA idiopatické KT. RFA
ze Zilniho systému byla Uspésna v 9 pfipadech,
2 si vyzadaly chirurgickou ablaci. Misto jejich
vzniku byva uloZzeno perivaskuldrné, asto se dajf
zrudit RF ablaci s vyuZitim nizka davky energie
ze 7zilntho systému nebo perkutdnnim epikardi-
alnim pfistupem (9).

Idiopatické KT pochézejici z prevodniho
srde¢niho systému jsou verapamil senzitiv-
ni, mechanizmem vzniku je zde reentry. Dajf
se tedy indukovat programovanou stimulacf
komor. V diferencidlni diagnostice KT z RVOT
je nutné pomyslet na diagnézu arytmogenni
kardiomyopatie pravé komory (ARVC), u které
je pfitomna fibrolipomatézni infiltrace v RVOT,
bazalné pfi trikuspidalnim anulu a pfi hrotu PK.
K presnému diagnostikovani tohoto onemocné-
ni je metodou volby magnetickd rezonance ¢i
vyuziti elektroanatomického mapovan.

Dulezitym poznatkem nasi studie, je vel-
mi vysokd Uspésnost odstranéni idiopatickych
komorovych tachykardif pomoci katetrizacni
ablace spolu s vyuzitim elektroanatomickych
mapovacich systémd (CARTO, NAVX). Vechny
vykony byly provedeny s relativné kratkym skia-
skopickym ¢asem a bez vyznamnych komplikaci.
Indikovani k tomuto vykonu jsou symptoma-
tictl pacienti ¢i nemocni, u kterych je pode-
zfeni na arytmif indukovanou kardiomyopatii
(KMP), bez ohledu na medikamentézni terapii.
Ukazuje se, Ze katetriza¢ni ablace idiopatickych
KT je terapeutickou metodou volby (4, 8, 9, 10).
Uz v roce 1993 Calkins et al. pouzili techniku RFA
u 10 pacientl s idiopatickou KT zRVOT se 100%
Uspeéchem (11). Sandeep et al. [é¢ili obdobné
72 nemocnych, ze kterych 71 nemélo recidivu
arytmie pfed dimisi do domaciho osetfovani,
v prabéhu nasledného sledovani méli pouze
2 pacienti rekurenci KT (4). Dlouhodobd Uspés-

nost ablacf idiopatickych KT z vytokovych traktd
je témér 90% (1).

Zaver

Idiopatické KT mohou pochazet z nejrliznéj-
$ich lokalizaci v obou komorach, loziska téchto
arytmii mohou byt uloZzena endokardialng, ale
i epikardidlné. Katetriza¢ni ablace pfredstavuje
|é¢ebnou metodu pro pacienty se symptomy
a pro ty, u kterych je pro ¢etnou ektopii riziko
vzniku posttachykardické KMP. Naopak Uspés-
na terapie mize vést k normalizaci zhorsené
funkce LK (12, 13, 14, 15). Objektivnim vysetie-
nim rizika vzniku ektopii mze byt 24hodinova
holterovskd monitorace. Bogun, et al. definujf
¢asté KES jako > 10 KES za hodinu (> 20%/den)
a opét potvrzuji reverzibilitu kardiomyopatie
pro RFA téchto ektopii (16). U viech pacientd
indikovanych k RFA 1é¢bé musf byt vylouceno
strukturdIni srde¢ni onemocnéni. Ke stanovent
mista plvodu klinické tachykardie je dllezité
posouzeni 12svodového EKG se zachycenou
klinickou arytmii. Mapovani aktivacni sekvence
a stimula¢ni mapovanf jsou nejdllezitéjsi me-
tody pfi lokalizaci mista vzniku. Uspésnd ablace
¢asto vyzaduje pouZiti 3D mapovacich systé-
mU a intrakardidIni echokardiografie. Obtizné
je odstranéni arytmie, pokud je loZisko ulozeno
hluboko v mezikomorovém septu nebo epi-
kardialné. Nicmméné RF ablace idiopatickych KT
je bezpecnou metodou s velmi nizkou morbi-
ditou a s vynikajicimi akutnimi i dlouhodobymi
vysledky.
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