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Úvod
Srdeční malformace jsou nejčastějším typem 

vrozených vad s výskytem okolo 75 na 1 000 

narozených dětí (1). V posledních dekádách do-

šlo, především díky rozvoji korekčních operací, 

k výraznému pokroku v péči o tyto pacienty, 

kteří ve velké většině přežívají do dospělosti (2). 

Populace dospělých po korekci vrozené srdeč-

ní vady dnes představuje rostoucí skupinu ne-

mocných, kteří se dostávají do péče kardiologů 

mimo sféru pediatrické kardiologie (3).

Arytmie přitom patří mezi hlavní příčiny 

morbidity u dospělých pacientů s vrozenými 

srdečními vadami. Důležité je, že nejčastější příči-

nou úmrtí těchto pacientů je náhlá srdeční smrt. 

Její riziko rychle stoupá ve třetí a čtvrté dekádě 

života a je zhruba stokrát vyšší než očekávané 

riziko ve stejně staré populaci (4, 5).

Následující přehled se zabývá patofyziologií, 

klasifikací a současnými možnostmi katetrizační 

léčby tachyarytmií u nemocných s vrozenými 

srdečními vadami.

Patofyziologie
Mechanizmy arytmogeneze u nemoc-

ných s vrozenou srdeční vadou jsou většinou 

specifické a liší se od běžné populace. Je pro 

ně typické riziko vzniku tzv. postincizionálních 

(incizionálních) tachykardií. Na rozdíl od časných 

pooperačních arytmií (nejčastěji fibrilace síní), 

které komplikují průběh po kardiochirurgickém 

zákroku až u 20–30 % pacientů, se postincizio-

nální tachykardie vyskytují v dlouhém odstupu 

od operace (obvykle řadu let po výkonu).

Jizvy po chirurgickém přístupu do srdečních 

oddílů (atriotomie, ventrikulotomie) či záplaty im-

plantované při operaci (např. uzávěr defektu septa 

síní) vytváří v srdeční svalovině nevodivou bariéru, 

jejíž velikost a tvar jsou dále modifikovány ischemií 

v okolí incize (díky přerušení krevního zásobení) 

a fibrózou při základním srdečním onemocnění. 

Tato poškození vytváří komplexní arytmogenní 

substrát, který může být zdrojem mnohočetných 

okruhů reentry. Ačkoliv by teoreticky mohly post-

incizionální tachykardie vzniknout po jakémkoliv 

kardiochirurgickém zákroku, vyskytují se v praxi 

pouze u pacientů po korekci vrozených srdeč-

ních vad nebo chlopenních operacích. Souvisí to 

s rozsahem a povahou výkonu. K udržení okruhu 

reentry je totiž nutná relativně velká centrální ba-

riéra s lemem zdravé nepoškozené tkáně, která 

umožní kroužení vzruchu okolo této jizvy. Naopak 

u zákroků, kde je poškození srdeční svaloviny malé 

(např. kanylace velkých cév u prosté chirurgické re-

vaskularizace) se s těmito arytmiemi nesetkáváme.

Vznik poruchy srdečního rytmu může u ne-

mocného s vrozenou srdeční vadou signalizo-

vat progresi základní vrozené vady, obvykle je 

však příčina komplexní. Podílí se na ní především 

3 hlavní faktory: (1) povaha samotné srdeční va-
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dy, (2) typ a princip chirurgické intervence a (3) 

hemodynamické důsledky vrozené srdeční vady. 

Genetické defekty, abnormální anatomie a protra-

hovaná hypoxie vedou k hypoplazii srdečních 

oddílů a cév. K vytvoření rozsáhlého arytmogen-

ního substrátu dále přispívají mnohočetné incize 

po provedené korekční operaci nebo operacích. 

Kromě toho se může uplatňovat i trvalá kardio-

stimulace pro iatrogenní nebo kongenitální AV 

blokádu, která může vést k dyssynchronii srdeční 

kontrakce a k progresi srdečního selhání. Zkratové 

nebo regurgitační vady vedou k dilataci srdečních 

oddílů. Tyto mechanizmy podporují progresivní 

jizvení, zhoršení kontraktilní funkce, změny v elek-

trických vlastnostech tkáně, a tím i riziko vzniku 

arytmií a náhlé srdeční smrti.

Katetrizační ablace
Možnosti farmakoterapie jsou u nemoc-

ných s  vrozenou srdeční vadou omezené (6). 

Antiarytmika mají v této skupině nemocných ma-

lou účinnost. Je to převážně dáno tím, že většina 

arytmií je způsobena reentry. Současně mají urči-

tá rizika. Jejich podání může vést díky negativně 

inotropnímu efektu ke zhoršení hemodynamiky 

nebo k prohloubení dysfunkce sinoatriálního uzlu. 

Antiarytmická léčba může také způsobit prodlou-

žení délky cyklu síňových arytmií, a tak přispět 

k možné deblokaci převodu arytmie na komory (tj. 

k převodu v poměru 1 : 1). Urychlený převod může 

u nemocného s vrozenou vadou nebo po její ko-

rekci vést k hemodynamickému zhroucení.

Naopak katetrizační ablace představuje 

ve výše uvedených případech potenciálně kau-

zální léčbu. V původních sériích byly tyto výkony 

vedeny pouze s pomocí multipolárních katétrů 

za skiaskopické kontroly. Přes poměrně vysokou 

akutní úspěšnost byly dlouhodobé výsledky méně 

příznivé (7, 8, 9). Teprve rozvoj trojrozměrných ma-

povacích systému a zavedení katétrů s chlazeným 

hrotem (10), které umožňují vytváření větších lézí, 

vedly k výraznému zlepšení výsledků katetrizační 

ablace. Moderní mapovací systémy umožňují v po-

rovnání s konvenčními metodami přesnou cha-

rakteristiku arytmogenního substrátu, identifikaci 

všech potencionálních reentry okruhů a nakonec 

jejich úspěšné přerušení (11). Použití elektroanato-

mického mapování (CARTO, Biosense-Webster) 

či nekontaktního mapování (Ensite) 12 má proto 

vysokou akutní úspěšnost > 90 % i příznivé dlou-

hodobé výsledky (13, 14, 15). V jedné z dosud nej-

větších publikovaných sérií zahrnující 193 výkonů 

u 130 pacientů (16) byly rizikovými faktory recidiv 

arytmie vyšší věk pacienta a stav po Fontanově 

korekci. V případě komplexních korekčních výkonů, 

kde dochází kvůli změněným hemodynamickým 

poměrům k enormní dilataci srdečních síní, ma-

jí tyto zákroky spíše paliativní charakter.

Úspěšné řešení vyžaduje dobrou znalost ana-

tomických a fyziologických důsledků základní vro-

zené vady a principy korekční operace. U stavů 

po operační korekci je potřeba se před výkonem 

seznámit s operačním protokolem z předchozích 

výkonů. Výhodou může být provedení zobrazení 

anatomie pomocí 3D zobrazovacích metod (CT 

či MRI). Na našem pracovišti se při vedení těchto 

výkonů velmi osvědčilo použití intrakardiální echo-

kardiografie (17), které umožňuje identifikaci jed-

notlivých srdečních struktur, monitoraci kontaktu 

katétru při ablaci, pomáhá při navigaci punkce sep-

ta či záplaty a lokalizaci preexistujících fenestrací.

Další novou možností je použití robotických 

systémů, které umožňují dálkově řízený pohyb 

katétrů. U systému NIOBE (Stereotaxis, St. Louis, 

MO) jsou okolo hrudníku pacienta umístěny 2 

statické elektromagnety o síle 0.1T, pomocí změ-

ny vektoru magnetického pole lze pak navigovat 

katétr v srdečních oddílech. První zkušenosti s po-

užitím těchto systémů ukazují vysokou úspěšnost, 

jejich použití navíc vede ke zkrácení skiaskopické-

ho času (18) a je výhodné především u pacientů 

s komplexní anatomií (19), kdy ma nuálně vedená 

navigace katétru může být obtížná.

Typy arytmií u pacientů 
s vrozenou srdeční vadou

Arytmie u pacientů s vrozenou vadou srdeč-

ní můžeme dělit na síňové a komorové a dále 

podle ev. typu provedeného zákroku a charak-

teru „poškození“ srdce.

Intraatriální reentry tachykardie
Intraatriální reentry tachykardie (IART) jsou 

nejčastější síňovou arytmií po korekci vrozené 

srdeční vady (obrázek 1), následované neauto-

matickými fokálními síňovými tachykardiemi, 

arytmiemi na podkladě přídatné dráhy a AV 

nodální tachykardií (20, 21).

IART mají EKG obraz, který bývá někdy obtížné 

odlišit od typického flutteru síní. Klasicky se objevu-

jí s dlouhým odstupem od vlastního chirurgického 

zákroku, často i několik dekád. Symptomatologie 

bývá při IART většinou výrazná. Důvodem je, 

že se tyto arytmie objevují často u mladých pa-

cientů s dobrou AV převodní kapacitou, u kterých 

je riziko rychlého převodu na komory. Akutně tak 

IART mohou vést k akutnímu srdečnímu selhání 

a jsou rizikovým faktorem náhlé srdeční smrti.

Strategie nefarmakologické léčby IART se ne-

liší od přístupu k jiným formám síňových tachy-

kardií typu reentry. Jejím principem je přerušení 

okruhu reentry vytvořením lineární léze od cen-

trální bariéry (atriotomie) k jiné jizvě či anatomic-

ké bariéře (dolní dutá žíla, trikuspidální anulus). 

Důležitým předpokladem úspěšné katetrizační 

ablace je přerušení všech potenciálních kanálů 

pomalého vedení, které mohou sloužit jako sub-

strát pro okruhy reentry – „no gap, no reentry“ (11).

Klasifikace síňových tachykardií po korekci 

vrozené srdeční vady je obecně limitována vel-

kou individuální variabilitou. Přesné umístění 

a charakter arytmogenního substrátu a kanálů 

pomalého vedení se může měnit podle typu 

a počtu chirurgických operací. Obecně lze pos-

tincizionální IART rozdělit z hlediska typu prove-

deného výkonu do několika základních skupin:

IART po atriotomii pravé síně
Atriotomie na laterální stěně pravé síně 

je nejčastěji užívána jako chirurgický přístup 

Obrázek 1. Příklad EKG obrazu IART u pacienta po opakovaných korekcích Fallotovy tetralogie
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k mezisíňovému septu (např. při sutuře defektu 

septa síní) či jako přístup u korekce Fallotovy te-

tralogie. Okruh reentry může kroužit na laterál-

ní stěně pravé síně okolo této jizvy (11, 13, 14, 

22, 23). U většiny pacientů vzniká také typický 

flutter síní, kdy dochází k šíření aktivační vlny 

okolo trikuspidálního ústí. Pokud dochází k sou-

časnému kroužení vzruchu okolo atriotomie 

a trikuspidálního anulu je reentry tvořena dvěma 

samostatnými okruhy, které připomínají číslici 8 

(obrázek 2).

Typ IART vznikající po atriotomii je prav-

děpodobně určen jejím umístěním. V případě 

anteriorního uložení atriotomie dochází spíše 

ke vzniku reentry okolo této jizvy, naopak při 

jejím posteriorním umístění vzniká častě-

ji typický flutter síní (24) a jizva funguje jako 

zadní bariéra stabilizující šíření okolo triku-

spidálního ústí.

Ačkoliv může sutura nebo záplata na me-

zisíňovém septu vytvářet centrální bariéru pro 

IART23, je tento typ reentry vzácný. Důvodem je 

pravděpodobně fakt, že takto vzniklá jizva není 

dostatečně velká k udržení reentry.

IART po korekci komplexních 
vrozených srdečních vad

U pacientů po korekci dle Fontana (např. 

pro atrezii trikuspidální chlopně) je vytvořeno 

atriopulmonální spojení (pravá síň je přímo při-

pojena na plicnici). Díky vyřazení pravé komory 

z cirkulace dochází k velké dilataci pravé síně 

a časté je rozsáhlé jizvení, které vytváří substrát 

pro mnohočetné okruhy reentry. Ty bývají umís-

těny variabilně, nejčastěji na laterální stěně pravé 

síně (9). U pacientů s totálním kavopulmonálním 

spojením pomocí intraatriálního tunelu může 

dojít k vzniku reentry okolo atriotomie.

K nejkomplikovanějším arytmiím z hlediska 

katetrizačního řešení patří IART u pacientů po síňo-

vé korekci transpozice velkým cév dle Mustarda či 

Senninga (derivace ústí plicních žil do trikuspidál-

ního ústí a dutých žil do mitrálního ústí). Nejčastěji 

se u těchto pacientů objevuje typický flutter síní 

či IART kroužící okolo dolní duté žíly (25). Cílem 

katetrizačního řešení je vytvoření linie bloku napříč 

kavotrikuspidálním istmem (mezi trikuspidálním 

ústím a dolní dutou žilou). Tento istmus je však roz-

dělen nitrosíňovou záplatou do dvou částí, z nichž 

každá je uložena v jiné síni. Část při dolní duté ží-

le je možné dosáhnout přímo ze žilního řečiště, 

do síně plicních žil je možné se dostat retrográdně 

přes aortu a systémovou pravou komoru nebo 

antegrádně punkcí nitrosíňové záplaty (obrázek 4).

U pacientů s extrakardiálním totálním ka-

vopulmonálním spojením je navíc problémem 

přístup do srdečních oddílů. Jednou z možností 

je transtorakální perkutánní punkce k dosažení 

žil síně plicních žil (26). Jinou možností je použití 

hybridního chirurgického přístupu přes atrioto-

mii (27) či punkce z extrakardiálního konduitu 

do srdeční dutiny (28).

Fokální tachykardie
Fokální síňové tachykardie se objevují méně 

často než IART. Často vycházejí z okrajové části 

jizvy po předchozí incizi. I když je aktivace radiál-

ní z jednoho místa, v místě nejčasnější aktivace 

bývá přítomen obvykle dlouhý fragmentovaný 

potenciál (obrázek 3), který odpovídá lokalizova-

né reentry (mikroreentry). Strategie katetrizační 

ablace se neliší od IART. Méně časté jsou „pravé“ 

fokální tachykardie, které vznikají na podkladě 

abnormální automacie či spouštěné aktivity.

AV nodální reentry
Četnosti AV nodální reentry tachykardie není 

zřejmě u pacientů s vrozenou vadou srdeční zvý-

Obrázek 2. Elektroanatomická aktivační mapa pravé síně při IART v pravé bočné a levé šikmé projekci. 

Arytmie je tvořena dvěma okruhy, z nichž jeden krouží okolo jizvy po atriotomii na laterální stěně pravé 

síně a druhý okolo trikuspidálního ústí. Oba okruhy mají společný istmus mezi jizvou po atriotomii a 

trikuspidálním ústím

Obrázek 3. Aktivační elektroanatomická mapa obou síní v zadopřední projekci u pacienta po uzávěru 

defektu septa síní. Červená barva (šipka) označuje místo nejčasnější aktivace v pravé síni na rozhraní 

zadní stěny a mezisíňového septa. Arytmie má fokální charakter a vzniká na podkladě mikroreentry 

z posteriorního okraje záplaty v mezisíňovém septu. Vpravo je zobrazen fragmentovaný elektrogram 

v místě nejčasnější aktivace. Aplikace radiofrekvenční energie v této oblasti vedla k terminaci arytmie
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šena ve srovnání s běžnou populací. Vlastní vada 

však může zasahovat i převodní systém a AV uzel 

může být lokalizován mimo své typické umístění 

v Kochově trojúhelníku (29). Vzácně může být 

přítomen akcesorní AV uzel, který se může ta-

ké podílet na genezi tachykardií reentry typu. 

Vzhledem k abnormálním anatomickým po-

měrům a obvykle posteriorně uloženému AV 

uzlu může být ablace pomalé dráhy AV vedení 

spojena s vyšším rizikem AV blokády.

Akcesorní dráhy
Akcesorní spojky se vyskytují u pacientů s vro-

zenou vadou srdeční obdobně jako v obecné 

populaci. Výjimkou jsou nemocní s Ebsteinovou 

anomálií, u kterých bývá akcesorní dráha přítomna 

až ve 20 % případů (30) a téměř u poloviny těchto 

nemocných lze nalézt vícečetné spojky. Udávaná 

úspěšnost katetrizačních ablací je u pacientů 

s Ebsteinovou anomálií nižší než v běžné populaci 

(31). Důvodem jsou abnormální anatomické pomě-

ry při apikálně dislokované trikuspidální chlopni. 

Akcesorní dráha bývá obtížněji lokalizovatelná pro 

přítomnost fragmentovaných signálů v atrializova-

né části pravé komory a horší stabilitu katétru při 

významné trikuspidální regurgitaci. K usnadnění 

vizualizace trikuspidálního anulu u pravostranných 

laterálních drah při skiaskopii někteří autoři doporu-

čují zavedení vodiče do pravé koronární tepny (32). 

Dle našich zkušeností lze k vedení těchto výkonů 

s výhodou použít intrakardiál ní echokardiografie, 

která umožňuje navigaci katétru k anatomickému 

AV anulu (obrázek 5).

Fibrilace síní
Vzhledem k tomu, že hemodynamická zá-

těž většiny vrozených vad postihuje obvykle 

pravostranné srdeční oddíly, je fibrilace síní 

v této populaci méně častá. Častěji se objevuje 

u nemocných bez předchozí chirurgické ko-

rekce – například u pacientů s vrozenou aor-

tální stenózou, abnormalitami mitrální chlopně 

a nekorigovanou funkčně jedinou komorou. 

Strategie léčby se obecně neliší od běžné po-

pulace. Katetrizační ablace u těchto pacientů 

představuje velmi komplexní výkon, protože dí-

ky dilataci a strukturální přestavbě srdečních síní 

mají tito pacienti rozsáhlý substrát a perzistující 

formu arytmie. Proto prostá izolace plicních žil 

obvykle k potlačení recidiv fibrilace síní nestačí.

Komorové tachykardie
Závažné komorové tachykardie jsou u ne-

mocných v  prvních dvou dekádách života 

vzácné, ale v dospělosti se riziko jejich vzniku 

rychle zvyšuje. Nejvíce jsou ohroženi pacienti 

s incizí pravé komory (ventrikulotomií) a zápla-

tami po uzávěru defektu septa komor, které 

mohou tvořit substrát pro komorové tachykar-

die typu reentry, analogicky jako v případě IART 

(obrázek 6). Méně často vznikají komorové ta-

chykardie nezávisle od provedené korekce jako 

důsledek pokročilého srdečního selhání.

Komorové tachykardie se objevují obvykle 

v kratším odstupu od chirurgického zákroku než 

IART a jejich incidence kolísá mezi 4–8 % (33). 

Na EKG mají charakter monomorfní komorové ta-

chykardie, která má obvykle morfologii levého 

raménka Tawarova (tj. vychází z pravé komory, kde 

byla provedena incize). Některé komorové tachy-

kardie mohou být relativně pomalé, většinou však 

nebývají hemodynamicky tolerovány.

Zatímco u nemocných po oběhové zá-

stavě je indikována implantace kardiover-

teru-defibrilátoru (ICD), riziková stratifikace 

u asymptomatických nemocných je nejasná. 

Většina dosud publikovaných dat o léčbě ko-

morových tachyarytmií se vztahuje na paci-

enty po korekci Fallotovy tetralogie. V  této 

populaci patří mezi rizikové faktory vzniku 

komorové tachykardie: 1) vyšší věk v době ko-

rekční operace, 2) historie paliativních zkratů, 

3) frekventní komorová ektopie, 4) vyvolatelná 

komorová tachykardie při elektrofyziologic-

kém vyšetření, 5) abnormální hemodynamika 

pravé komory, 6) šíře QRS > 180 ms.

Obrázek 4. Obraz kavotrikuspidálního istmu 

u pacienta po korekci transpozice velkých cév dle 

Mustarda získaný pomocí intrakardiální echokar-

diografie. Istmus je rozdělen pomocí nitrosíňové 

záplaty na dvě části. K přerušení vedení napříč 

kavotrikuspidálním istmem je třeba provést ablaci 

napříč oběma částmi

Obrázek 6. (A) Komorová tachykardie o frekvenci 143/minutu u pacientky po korekci Fallotovy tetralogie. 

(B) Schéma umístění ventrikulotomie a záplaty ve výtokovém traktu pravé komory. (C) Elektroanatomická 

mapa pravé komory v pravé laterální projekci, která ukazuje reentry okruh tachykardie. Kritickou částí 

okruhu byl svalový můstek mezi jizvou po ventrikulotomii a jizvou po uzávěru defektu septa komor.  

Katetrizační ablace vedená napříč tímto kanálem vedla k přerušení arytmie

Obrázek 5. Posteriorní trikuspidální anulus zobrazený 

pomocí intrakardiální echokardiografie (ICE). I přes 

atrializaci komorové svaloviny bývá místo úspěš-

ného přerušení akcesorní dráhy v místě původního 

úponu trikuspidální chlopně (šipka). ICE umožňuje 

lokalizovat úpon trikuspidální chlopně a během ablace 

monitorovat kontakt katétru se síňovou svalovinou
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Katetrizační ablace nabízí alternativu k im-

plantaci ICD u nemocných bez předchozí obě-

hové zástavy, kteří mají indukovatelnou či doku-

mentovanou monomorfní tachykardii. V práci 

německých autorů vedlo provedení katetrizační 

ablace ke kompletnímu odstranění všech vyvo-

latelných forem arytmie u 11/16 pacientů (34). 

Nicméně v tomto kontextu je třeba uvést, že dle 

našich zkušeností až u 30 % pacientů s dříve do-

kumentovanou komorovou tachykardií nelze při 

programované stimulaci komor žádnou arytmii 

vyvolat. To ukazuje na nutnost opatrného hod-

nocení úspěšnosti katetrizační ablace.

Vzhledem ke komplexním anatomickým 

poměrům se jeví i u těchto pacientů jako výhod-

né použít moderní mapovací systémy (35–37). 

Podle zkušeností skupiny z Leidenu (38) byly 

pomocí 3D mapovacího systému přesně de-

finovány typické oblasti pomalého vedení pro 

komorové tachykardie typu reentry. Tyto jsou 

uloženy na okraji defektu septa komor, pravoko-

morové incize a záplaty na trikuspidální či pul-

monální chlopni. Proto lze v případě nemožnosti 

vyvolat klinickou arytmii pomocí programované 

stimulace komor provést profylakticky ablaci 

ve všech uvedených oblastech.

Chirurgická léčba
Poznatky o patogenezi postincizionál-

ních tachykardií vedly k návrhům na modifikaci 

chirurgických přístupů a prevenci vzniku IART 

(39, 40). Principem je prodloužení chirurgické 

incize k nejbližší anatomické bariéře. Tím se za-

brání vzniku centrální bariéry pro okruh reentry.

Chirurgické řešení může být také alternativou 

katetrizačnímu zákroku v případě, že u nemocné-

ho je zvažováno kardiochirurgické řešení z jiného 

důvodu (41). U nemocných s Fontanovou korekcí 

a refrakterními IART je někdy prováděna biatriální 

operace typu MAZE doplněná o revizi atriopul-

monální anastomózy na moderní kavopulmonální 

spojení (42). Udávané výsledky takového přístu-

pu jsou příznivé (dlouhodobé riziko recidiv IART 

12 %), nicméně úspěch je vysoce závislý na operač-

ní technice a vždy je třeba vážit přínos v porovnání 

s rizikem rozsáhlého kardiochirurgického výkonu.

Vlastní zkušenosti
V období od roku 2000 do října 2012 jsme 

na našem pracovišti provedli katetrizační ablaci 

pro síňovou tachykardii u 59 pacientů s vroze-

nou vadou srdeční (průměrný věk byl 43 ± 17let, 

20 žen), kteří v minulosti podstoupili chirurgickou 

korekci vady. Základním onemocněním byl u 61 % 

nemocných defekt septa síní, u 22 % se jednalo 

u Fallotovu tetralogii či dvouvýtokovou pravou 

komoru, ve 13 % byli nemocní po Mustardově 

či Senningově korekci transpozice velkých cév 

a v 5 % bylo provedeno totální kavopulmonál-

ní či atriopulmonální spojení. Akutní úspěšnost 

v odstranění klinické arytmie byla 95 %. U řady 

nemocných však bylo třeba opakovaných vý-

konů (průměrně 1,5 ± 0,9 výkonu na pacienta). 

Pro projevy syndromu chorého sinusového uzlu 

byl po výkonu u 8 % nemocných implantován 

kardiostimulátor. Průměrná doba sledování je 34 

± 37 měsíců. V průběhu sledování došlo u 22 % 

nemocných ke vzniku fibrilace síní. U 8 % pacientů 

dochází navzdory opakovaným výkonům k recidi-

vám pravidelných síňových tachykardií. Sinusový 

rytmus se dlouhodobě udržuje u 70 % pacientů.

Ve stejném období jsme provedli katetrizační 

ablaci komorové tachykardie u 13 pacientů (prů-

měrný věk 19 ± 13 let, 6 žen). Všichni nemocní byli 

po předchozím chirurgickém výkonu pro vro-

zenou srdeční vadu (Fallotova tetralogie u 38 % 

pacientů, dvojvýtoková pravá komora u 23 % pa-

cientů, truncus arteriosus u 15 % pacientů, trans-

pozice velkých cév u 15 % pacientů a defekt ko-

morového septa u 8 %). Indikací ke katetrizační 

ablaci byla monomorfní komorová tachykardie 

u 77 %, případně synkopa či palpitace s vyvolatel-

nou monomorfní komorovou tachykardií u 23 % 

pacientů. V době katetrizační ablace byla arytmie 

vyvolatelná pouze u 62 % pacientů (průměrně 0,7 

± 0,9 morfologií komorové tachykardie na paci-

enta, rozmezí 0–3). Opakovaný výkon byl nutný 

u 15 % pacientů. Po ablaci byl implantován ICD 

u 46 % nemocných. Během 26 ± 33 měsíců sledo-

vání nemělo 70 % recidivu komorové tachykardie. 

Žádný nemocný nezemřel náhlou smrtí. Recidivy 

arytmie byly pozorovány u pacientů, u kterých 

bylo vstupně vyvoláno více morfologií komoro-

vé tachykardie nebo u nemocných s vrozenou sr-

deční vadou jiného typu než Fallotova tetralogie.

Závěr
Geneze a léčba arytmií u nemocných s vroze-

nou srdeční vadou se v řadě aspektů liší od běž-

né populace. Nejčastějším typem arytmií jsou 

IART, jejichž mechanizmem je reentry okolo jizev 

po chirurgickém korekčním výkonu. Podobně 

se mohou vyskytovat komorové tachykardie ty-

pu reentry po korekčních výkonech na komorách. 

Charakteristika okruhů reentry je velmi individu-

ální podle typu a počtu chirurgických zákroků. 

Navzdory komplexním anatomickým poměrům 

a složitosti arytmogenního substrátu dosahuje 

katetrizační ablace vysoké úspěšnosti, vyžaduje 

však zkušenosti, technické vybavení a dobrou zna-

lost problematiky. Léčení těchto pacientů by proto 

mělo být vyhrazeno do specializovaných center.
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