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Epikardidlni ablace komorovych tachykardii
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Katetrizac¢ni ablace komorovych tachykardii (KT) zaznamenala v poslednim desetileti dramaticky rozvoj. S moznosti elektroanatomické-
ho mapovani se zlepsila iuspésnost v mapovani nékterych fokalnich arytmii a predevsim bylo umoznéno tzv. substratové mapovani KT
v pfitomnosti strukturniho onemocnéni srdce. Nicméné, nékteré KT maji kritickou ¢ast substratu lokalizovanou epikardialné. Epikardialni
mapovani Ize provést po punkci perikardialniho vaku pomoci epiduralni jehly a zavedeni specialniho pouzdra. Tak Ize zmapovat cely
povrch obou srdecnich komor epikardialné a provést Gspésné katetrizacni ablaci, bud radiofrekven¢nim proudem nebo kryoenergii.
Tato strategie je indikovana predevsim tam, kde selhal alespon jednou endokardialni pfistup nebo tam, kde jej nelze provést. Epikar-
dialni lokalizaci arytmogenniho substratu lze predevsim ocekavat u nemocnych s KT pfi dilata¢ni kardiomyopatii nebo arytmogenni
kardiomyopatii pravé komory.
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Epicardial ablation of ventricular tachycardias

Catheter ablation of ventricular tachycardias (VTs) has undergone enormous development in the last decade. The advent of electro-
anatomic mapping has lead to improvement of efficacy of some focal arrhythmias and enabled the so-called substrate mapping of VTs
in the presence of structural heart disease. Nevertheless, some VTs have critical part of the substrate localized epicardially. Epicardial
mapping can be performed after pericardial puncture using epidural needle and introduction of a special sheath. Using this approach,
entire surface of both ventricles can be mapped epicardially and catheter ablation performed, either by radiofrequency current or by
cryoprobe. This strategy is indicated especially in cases when at least one endocardial approach has failed or cannot be performed.
Epicardial location of the arrhythmogenic substrate can be expected in patients with VT in dilated cardiomyopathy or arrhythmogenic

dysplasia of the right ventricle.
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Katetriza¢ni ablace komorovych tachykardif
(KT) zaznamenala v poslednim desetileti dra-
maticky rozvoj (1). Jednak pfibylo zkusenostf
s ablaci fokdlnich, vétsinou idiopatickych KT,
predevsim pozndnim méné obvyklych loka-
lizaci arytmogenniho fokusu. KT charakteru
reentry vychazejici z jizvy po infarktu myokar-
du, u kardiomyopatii nebo po operacich vro-
zenych srdecnich vad predstavuji nej¢astéjsi
pficiny monomorfnich KT, které majf slozity
arytmogenni substrét. Bylo to predevsim za-
vedeni elektroanatomickych mapovacich sys-
téma, které dovolily trojrozmérné mapovani
levé nebo pravé komory s konstrukcf voltaZzoveé
mapy. Klicova prace skupiny z Pennsylvanské
univerzity poprvé dokumentovala, Zze voltdz
lokélniho elektrogramu koreluje s mnozstvim
jizevnaté tkdné v subendokardidIni oblasti (2).
To umoznilo poprvé zhotovit trojrozmérnou
mapu jizvy, kterd vyznacovala svou barevnou
skalou denznf jizvu, okrajové oblasti a normalnf
svalovinu. Dalsi prace ukazaly, Ze charakteristiku
substratu Ize zpfesnit stimulaci v riznych zénach
(3). Tak Ize definovat oblasti skute¢né denzni
jizvy, kde neni mozné dosdhnout stimulace ani
vy3si energif. Lze tak ozfejmit i kandly pomalého
vedeni smérem k exittim jednotlivych okruhd re-

entry. Jiné studie naznacily, ze Ize kanaly v denzni
jizvé vyznacit z4Zzenim barevné skdly voltazi (4).
Tak bylo moZno popsat detailné substrat KT cha-
rakteru reentry mapovanim pfi sinusovém rytmu
a provést katetrizacnf ablaci cilenou na vsechny
indukovatelné KT bez ohledu na to, zda jsou
hemodynamicky tolerovany nebo nikoliv (5-7).
Tato metoda tzv. substratového mapovanizmeé-
nila strategii katetriza¢nich ablaci KT a dovolila
uc¢innou modifikaci substratu KT i v pfipadé
elektrickych bouri.

Presto se ukazuje, Ze kritickd ¢ast arytmo-
gennfho substratu je lokalizovana v nékterych
pfipadech v epikardidini oblasti. Tato situace je
Castejsi pfi kardiomyopatiich, prevézné u dilatac-
ni kardiomyopatie (8). Zde se odhaduje vyskyt
epikardidlniho substrétu ve vice jak 30% pri-
padl. Mapovéni a katetriza¢ni ablaci umoznila
az technika subxyfoidalni punkce, kterou popsali
Sosaa spol (9). Cilem tohoto prehledu je stru¢na
charakteristika této metody.

Popis metody

Punkce perikardidlniho vaku se provadi
za aseptickych podminek ze subxyfoidalni ob-
lasti. Doporucuje se celkova anestezie nebo
hluboka analgosedace. Na nasem pracovisti
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pouzivame casto epiduralni anestezii, ktera
ma vyhodu v tom, Ze nenf celkovou anestezif
ovlivnéna vyvolatelnost arytmif. Punkce se pro-
vadi obvykle pfed zahdjenim antikoagulacni
lécby (pro pripad soucasného endokardidlniho
mapovani). Pfed punkci se dale doporucuje
zavést kvadripolarni katétr do hrotu pravé ko-
mory, pfipadné i do koronarniho sinu (marker
anatomické oblasti).

K punkci se doporucuje pouZit jehlu se za-
oblenym koncem a otvorem laterdIné (Tuohy)
pouzivanou k epiduraini anestezii. Na nasem pra-
covisti pouzivame jehlu (18 G, 14 cm-AB-18140-N,
Arrow). Jehla ma otvor na strané a zaobleny
konec (obrazek 1). Punkce se provadi v uhlu mezi

Obrdzek 1. Detail epidurdini punkenf jehly
(Tuohy), kterd se uziva k perikardialni punkci
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Obrdzek 2. A - skiagram hrudniku v levé sikmé projekci, ktery zndzormuje dratény vodi¢ zavedeny do perikardidlniho prostoru. V misté zavedenf je patrno
mensi mnozstvi kontrastnilatky (po ndstriku pred prinikem do perikardidlniho prostoru). Jinak se malé mnozstvi kontrastu rozlévé v perikardialni dutiné (Sipky);

B - pravé sikmé projekce ukazuje zavadéni zavadéce Arrow po draténém vodici. Sipky oznacuji opét kontrastnf latku rozlitou v perikardialnim prostoru

Zkratky: ICD 1 - dfive implantovand elektroda ICD v hrotu pravé komory, t¢. nefunkéni. ICD 2 — souc¢asné uzivana elektroda ICD v hrotu pravé komory, ICE - katétr pro in-
trakardialni echokardiografii, RA — sinova stimulacnf elektroda, RVA — elektrodovy katétr umistény nad hrotem pravé komory k programované stimulaci komor

levou stranou meciku a Zebry. Jehla se zavadf
v priblizné 45° dhlu smérem k levému rame-
ni — podobné jako pfi punkci perikardidlniho
vypotku klasickym pfistupem. Pod skiaskopickou
kontrolou se zasune az ke stinu srdec¢ni silue-
ty, kde je vétsinou citit pohyb srdce. Obvykle
se ke kontrole uZiva levé sikmé projekce 30°
(obrazek 2), my preferujeme predozadni projek-
Ci s obcasnou kontrolou v levé Sikmé projekci.
V originalnim popisu metody se doporucuje
vstfikovat malé mnozstvi kontrastu, ktery ozfejmf
presné, zda je jehla jesté mimo perikadialnf vak
nebo v ném. Tehdy se kontrast rozlije okolo srd-
ce. Alternativné Ize pouzit i metody, kdy se jehla
naplni fyziologickym roztokem, ktery je pfi spon-
tanni ventilaci po prdniku do perikardidiniho
prostoru nasat dovnitt. Po praniku do perikar-
didIniho vaku se zavede dovnitf dratény vodic,
ktery by mél v levé Sikmé projekci kopirovat
konturu srdce a jeho zavadéni by nemélo byt
provazeno komorovymi extrasystolami. Po vo-
dici je poté zaveden do perikardidlniho vaku 8 F
zavadéc, nejlépe s metalickou vyztuhou (Arrow)
(obrazek 2). Po odstranéni dilatatoru je nezbytné
nasati obsahu k vyloucenf vyznamného krva-
ceni. Za normalnich okolnosti je mozno odsat
pouze malé mnozstvi sldmové Zluté tekutiny.
Hlavnim rizikem metody je nechténa punkce cé-
vy nebo srdecni dutiny. Krvaceni bylo popsano
v 10-20% pfipadd, veétSinou mensiho rozsahu
se spontannim ukoncenim. K ¢asné diagnostice

pfipadnych komplikaci pouZivéme monitorace
pomoci intrakardidIni echokardiografie. Ta sice
nelze pouzit k navigaci punkce jako takové, ale
dovoli posoudit pritomnost vyznamnéjsiho kr-
vaceni nebo pfipadné zavedeni vodice do nitra
pravé komory. Toto riziko nastdva zejména v pfi-
padé vyraznych srlstd v perikardidlnim vaku.
To pfichazi do Uvahy zejména u nemocnych
po predchozim chirurgickém vykonu nebo
perimyokarditidé. Tehdy existuji adheze, které
mohou zabranovat prdniku dratu nebo jeho
volnému pohybu v perikardialnim vaku (10).
Nékterd centra pouZivajf v takovych pfipadech
chirurgicky subxyfoidalni pfistup a rozvolnéni
srastl okolo srdce.

Epikardialni mapovani

Po zavedeni pouzdra do perikardidlni duti-
ny je mozno pohybovat katétrem volné okolo
celého srdce (11). Jediné omezeni tvoffi perikar-
didlni recesy. Pozor je nutno davat pfi zavadé-
ni katétru okolo ouska levé siné. Mapovaéni Ize
provadét bud jen za skiaskopické kontroly, nebo
za pouzitf elektroanatomického systému. Oblasti
jizvy se projevi opét nizkou voltdZi na voltdzoveé
mapé. Snizenf voltaze mUze zpUsobit i pfitom-
nost epikardidlniho tuku. EpikardidIni tuk mdze
branit jak mapovani, tak i samotné ablaci. Presto
se obvykle dd mapovani doplnit o stimula¢ni
manévry. Skupina z Pennsylvanské univerzity
popsala u skupiny pacientd s neischemickou

kardiomyopatif a u nemocnych s idiopatickou KT
urcitd kritéria, kterd by méla zpfesnit identifikaci
substratu (8). Za normalni epikardialni voltdZz Ize
povazovat jiz 1 mV a vice. Splyvajici loziska jizev-
naté tkdné byla identifikovdna nejcastéji okolo
baze levé komory laterdiné. NizkovoltdZzové ob-
lasti u pacientl s kardiomyopatii vykazovaly
v poloviné pfipadd velmi rozsiteny lokélni elek-
trogram (nad 80 ms) (obrazky 3, 4).

Z epikardidIniho pfistupu Ize provést i kate-
trizacni ablacifibrilace sini (12, 13) nebo ablaci ne-
pfiméfené sinusové tachykardie (14). Mapovanf{
|ze provést kombinované endo a epikardidlné.
S témito postupy zatim neni pfili$ zkusenosti.
Na nasem pracovisti jsme je pouzili ve vyjimec-
nych pfipadech. Nicméné provadéni téchto
vykont u pacientd s KT umoznilo vypracovat
metodiku vykonu, kterou Ize pouZit i v ostatnich
pfipadech.

Epikardialni ablace

Primdrnim zdrojem energie pro epikardiaIni
ablaci je radiofrekvencni proud. Chybéni cirku-
lujici krve dovoluje rychly vzestup teploty i pfi
pouziti 4 mm hrotu abla¢niho katétru. Riziko
vzniku trombu pfi vzestupu teploty zde na roz-
dil od endokardialni ablace odpada. Nicméné,
velikost 1ézi nemusi byt pfi pouziti standardniho
4mm hrotu dostate¢nd. Experimentalni pra-
ce prokazaly vytvoren( hlubsich |ézi za pouziti
proplachovaného hrotu. Lze pouZit uzavieny
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Obrdzek 3. Levy panel ukazuje endokardidlni mapu a pravy panel epikardidinf
mapu levé komory pacienta s dilata¢ni kardiomyopatii a 2 typy KT s kritickym
isthmem v dolnf laterdIni ¢asti komory. Endokardidlni mapa ukazuje téméf
normalni distribuci voltazi a opakované ablace v této oblasti vedly k prerusent
arytmie az po 1 minuté aplikace radiofrekvenc¢niho proudu. Pfi epikardidlnim
mapovani je patrna rozsahla jizevnatd oblast (Cervend barva) a katetriza¢ni
ablace zde vedla k odstranéni obou typt KT

Obrdzek 5. Ukazka nastfiku pravé koronarni tepny s ablacnim katétrem (ABL)
v cilové pozici pro ablace na dolnf lateralni sténé levé komory. Je patrno,
Ze 7adnd z vétvi této tepny nezasahuje do oblasti katétru. Podobné tomu
bylo pfi nastriku levé tepny. Ostatni zkratky stejné jako u obrazku 2

systém (Chilli, Boston Scientific, Natick, MA) nebo otevfeny proplacho-
vaci systém (Thermocool, Biosense Webster, Diamond Bar, CA). Typicky

se pouzivé energie 30-50 W po dobu 60-120 sec. Pfi externim proplachu
se obvykle pouziva proplachu 15 ml/min. Pfi ablaci je nutné obc¢as odsévat
hromadici se fyziologicky roztok.

Misto radiofrekvencniho proudu Ize pouzit i kryoenergie, aplikované
pomoci katétru nebo pomoci chirurgické abla¢ni sondy. Alespor te-
oreticky by mél mit tento pfistup vetsi ic¢innost. Na nasem pracovisti
mdame zkusenost s nékolika pripady Uspésné chirurgické kryoablace
z videoasistovaného pfistupu po predchozim selhdni radiofrekvencni
ablace. V téchto pfipadech bylo ovéfeno, Ze cilové misto bylo skryto pod
epikardialnim tukem. Experimentdini prace naznacuji, Ze dalsi alternativou
k radiofrekvencnimu proudu by mohl byt laser.
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Obrdzek 4. A — ukizka endokardialni mapy pravé komory u pacienta bez
zjevného strukturniho onemocnéni srdce s KT pochézejici z oblasti vyto-
kového traktu. Mapa ukazuje nevelkou oblast jizevnaté tkané (oranzovy
okrsek) a katetriza¢ni ablace v misté nejcasnéjsi endokardialni aktivace
byla nelspésnd (prfedozadni projekce); B — epikardidlni mapa obou komor
ve stejné projekci dokumentuje jizevnatou tkan nad vytokovymi trakty
obou komor a Sipka ukazuje misto s pozdnimi potencialy, které se pfi KT
ukdzalo byt kritickou zénou reentry. Hnédé body ukazuji ablacni linii, kterd
vedla k odstranéni 2 morfologii indukovatelné KT; C — ukdzka zaznam( EKG
z abla¢niho katétru (Abl d a p) a z hrotu pravé komory (RVd) spolu s kfivkou
krevniho tlaku (Press). Sipky ukazuji pozdni potencidly z mista pomalého
veden( pfi sinusovém rytmu
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Pfi vykonu je nutno dodrzovat urcitd opatfeni k prevenci poskozent
urcitych struktur. Na laterdlni strané levé komory je nutno pouzit pfed
aplikacf energie stimulace o vy3si energii, a to k vyloucenf stimulace bra-
ni¢nfho nervu (15). K prevenci poskozeni koronérnich tepen je nezbytné
provedeni nastriku korondrnich tepen v rliznych projekcich (16). Za bez-
pecnou vzdalenost hrotu abla¢niho katétru od cévy se povazujf alespon
4mm (obrazek 5). Pfi mapovéani maze dojit i k poskozeni velkych cév,
jicnu nebo plic. Po ablaci je ¢astda mirna perikarditida. Na zékladé experi-
mentalnich dat se doporucuje po ablaci podat do perikardidlniho vaku
0,5-1 mg/kg metylprednisolonu. Bolestivost po vykonu se obvykle tlumf
nesteroidnimi antirevmatiky jako ibuprofen.

NevyreSené otazky

Ackoliv se komplikace vyskytuji vzacné, ptesto byly zaznamenany
pfipady poskozenfkorondrnich tepen. Soucasné je nékdy ablace neti¢inna
pro pritomnost epikardidlniho tuku. Z téchto ddvodl by bylo Zddouci mit
moznost piimé vizualizace povrchu srdce v pribéhu vykonu pomoci
miniaturizovaného endoskopu. Epikardialni pfistup nemusi vzdy vést
k Uspéchu ablace po selhani pfedchoziho endokardidlniho pfistupu. Nékdy
mUZe byt substrdt arytmie uloZen hluboko v oblasti mezikomorového
septa a byt pffstupny pouze alkoholové ablaci. Na zakladé pilotnich dat
se domnivame, Ze zpfesnéni strategie vykonu mdze poslouZit provedent
MR zobrazeni za pouziti pozdniho enhancementu. Tak je mozno identifi-
kovat epikardiélni lokalizaci a rozsah jizvy.

Kdy zvazit epikardialni piistup?

Pro epikardiainf lokalizaci substratu svédci nékteré klinické charakte-
ristiky. Podezfenf Ize vyslovit jiz z 12 svodového EKG zéznamu (17, 18). Je to
predevsim piftomnost pseudoviny delta v hrudnich svodech a pomaly ¢as
od pocétku QRS k nejcasnéjsimu rychlému kmitu > 34 ms nebo prodlou-
Zeni tzv. intrinsikoidni deflexe (¢asu do vrcholu R ve V2 > 85ms).

V mnoha centrech je epikardialnf pfistup zvolen pokazdé, kdy selhala
pfedchozi endokardidlni ablace, zejména v nepfitomnosti rozsahlejsi



endokardialnfjizvy. Epikardidlni pfistup Ize zvolit
jako primarni v pifpadé, kdy je pfftomen trombus
v dutiné levé komory nebo aortaini a mitraini
chlopennf néhrada. Rada center veetné nase-
ho pouziva nékdy pfi podezfeni na epikardialni
lokalizaci substratu nejprve limitovaného ma-
povani povrchu srdce pfi arytmii zavedenim
katétru do koronarniho sinu nebo nékteré ze sr-
decnich Zil. Tato strategie je vyhodnd zejména
u KT pochézejicich z oblasti vytokovych trakt(,
kdy je mozno nékdy z velké srdecni Zily provést
i samotnou ablaci. V pfipadé, kdy je nutno ma-
povat soucasné epikardidlné a endokardialng,
je vhodné zacit epikardidlnim pfistupem a poté
pokracovat endokardidlné (11).

V piipadé KT provézejici strukturni onemoc-
nénfi srdce a souvisejici s jizvou, Ize na epikar-
dialni lokalizaci substratu pomyslet vzdy, kdyz
se nedafi z endokardidiniho pfistupu okruh re-
entry identifikovat a nelze dosdhnout skrytého
entrainmentu. Tato situace je mnohem castéjsi
u idiopatické dilata¢ni kardiomyopatie nebo
arytmogenni kardiomyopatie pravé komory nez
po infarktu myokardu.

Zavér

Epikardidlnf ablace vyznamné rozsifuje moz-
nosti katetriza¢ni ablace, zejména u KT. Je indiko-
vana predevsim tam, kde selhal alespon jednou
endokardidlni pfistup nebo tam, kde jej nelze
provést. Epikardiainf lokalizaci arytmogenniho
substratu Ize predevsim ocekdvat u nemocnych
s KT pfi dilata¢ni kardiomyopatii nebo arytmo-
genni kardiomyopatii pravé komory.

Tato prdce je z¢dsti podporovdna vyzkumnym
grantem Projektu TMO510 Ministerstva Skolstvi,
mliddeZe a télovychovy.
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