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Katetrizacni ablace arytmii u nemocnych
s vrozenou srdecni vadou
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se charakteristicky objevuji tzv. postincizionalni tachykardie. Jejich pfi¢inou je reentry krouzici okolo jizevnaté tkané nebo protetického
materialu po chirurgickém zakroku. Nej¢astéji se objevuje intraatridlni reentry, pfi kterém vzruch krouzi okolo jizvy po atriotomii v pravé
sini. V pfipadé komplexnich srdec¢nich vad je uloZeni reentry okruhu individualni a vzhledem k abnormalni derivaci toku krve miize byt
problematicky katetrizacni pfistup do srdec¢nich oddild. Ostatni typy arytmii, jako jsou fokalni tachykardie, arytmie na podkladé pfi-
datné drahy nebo fibrilace sini se objevuji méné ¢asto. Analogickym mechanizmem jako intraatrialni reentry mohou vznikat komorové
postincizionalni tachykardie, které obvykle vychazeji z okraje jizvy po ventrikulotomii. Diky pouziti trojrozmérnych elektroanatomic-
kych mapovacich systémi a zobrazovacich metod (napfiklad intrakardialni echokardiografie) Ize navzdory komplexnim anatomickym
pomértim dosahnout vysoké uspésnosti [écby u téchto poruch srde¢niho rytmu. Tento piehled se zabyva patofyziologii, klasifikaci
a soucasnymi moznostmi katetriza¢ni Ié¢by tachyarytmii u nemocnych s vrozenou srde¢ni vadou.

Kli¢ova slova: katetrizacni ablace, vrozena srde¢ni vada, intraatridlni reentry, postincizionalni arytmie, sifova tachykardie, komoro-
va tachykardie.

Catheter ablation in treating arrhythmias in patients with congenital heart defect

Arrhythmias are the leading cause of morbidity and mortality in adult patients with congenital heart defect. Patients in this group typi-
cally develop incisional tachycardias. They are caused by reentry circulating around scar tissue or prosthetic material following a surgical
procedure. Most commonly, intra-atrial reentry occurs, in which the impulse circulates around a right atriotomy scar. In the case of com-
plex heart defects, the location of the reentry circuit is individual and, given an abnormal diversion of blood flow, catheter access to the
heart chambers may be difficult. The other types of arrhythmias, such as focal tachycardias, accessory pathway-mediated arrhythmias or
atrial fibrillations, are encountered less frequently. Through a mechanism analogical to that in intra-atrial reentry, incisional ventricular
tachycardias can occur that usually arise from the edge of a ventriculotomy scar. By using three-dimensional electroanatomic mapping
systems and imaging techniques (e.g. intracardiac echocardiography), it is possible, despite the complex anatomic relations, to achieve a
high success rate of treatment in these cardiac rhythm disorders. This review deals with the pathophysiology, classification, and current
options of catheter treatment of tachyarrhythmias in patients with congenital heart defect.

Key words: catheter ablation, congenital heart defect, intra-atrial reentry, incisional arrhythmia, atrial tachycardia, ventricular tachycardia.
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Uvod

Srde¢ni malformace jsou nejcastéjsim typem
vrozenych vad s vyskytem okolo 75 na 1000
narozenych déti (1). V poslednich dekadach do-
$lo, predevsim diky rozvoji korekenich operaci,
k vyraznému pokroku v péci o tyto pacienty,
kteff ve velké vétsiné prezivaji do dospélosti (2).
Populace dospélych po korekci vrozené srdec-
ni vady dnes predstavuje rostouci skupinu ne-
mocnych, ktefi se dostdvaji do péce kardiologt
mimo sféru pediatrické kardiologie (3).

Arytmie pfitom patfi mezi hlavni pficiny
morbidity u dospélych pacientd s vrozenymi
srdecnimi vadami. DUleZité je, Ze nejcastéjsi prici-
nou umrti téchto pacientd je ndhla srdecnf smrt.
Jeji riziko rychle stoupd ve treti a ¢tvrté dekade
Zivota a je zhruba stokrat vys3si nez ocekdvané
riziko ve stejné staré populaci (4, 5).

Nasledujici prehled se zabyva patofyziologif,
klasifikac a sou¢asnymi moznostmi katetriza¢ni
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|é¢by tachyarytmifi u nemocnych s vrozenymi
srde¢nimi vadami.

Patofyziologie

Mechanizmy arytmogeneze u nemoc-
nych s vrozenou srde¢nf vadou jsou vétsinou
specifické a lisi se od bézné populace. Je pro
né typické riziko vzniku tzv. postinciziondlnich
(incizionalnich) tachykardii. Na rozdil od ¢asnych
pooperacnich arytmii (nejcastéji fibrilace sini),
které komplikuji prabéh po kardiochirurgickém
zakroku az u 20-30% pacientd, se postincizio-
nélnf tachykardie vyskytujf v dlouhém odstupu
od operace (obvykle fadu let po vykonu).

Jizvy po chirurgickém pfistupu do srde¢nich
oddild (atriotomie, ventrikulotomie) ¢i zaplaty im-
plantované pii operaci (napr. uzaver defektu septa
sinf) vytvafi v srdecni svaloviné nevodivou bariéru,
jejiz velikost a tvar jsou dale modifikovany ischemit
v okolf incize (diky prerueni krevniho zasobeni)
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afibrézou pfi zdkladnim srde¢nim onemocnént.
Tato poskozeni vytvaii komplexni arytmogennf
substrét, ktery mlze byt zdrojem mnohocetnych
okruht reentry. Ackoliv by teoreticky mohly post-
inciziondlni tachykardie vzniknout po jakémkoliv
kardiochirurgickém zakroku, vyskytuji se v praxi
pouze u pacientl po korekci vrozenych srdec-
nich vad nebo chlopennich operacich. Souvisi to
s rozsahem a povahou vykonu. K udrzeni okruhu
reentry je totiz nutna relativné velkd centraini ba-
riéra s lemem zdravé neposkozené tkdné, kterd
umoznf krouzenivzruchu okolo této jizvy. Naopak
u zakrokd, kde je poskozeni srde¢ni svaloviny malé
(napft. kanylace velkych cév u prosté chirurgické re-
vaskularizace) se s témito arytmiemi nesetkdvdme.

Vznik poruchy srde¢niho rytmu mize u ne-
mocného s vrozenou srdecni vadou signalizo-
vat progresi zakladnf vrozené vady, obvykle je
vsak pficina komplexni. Podili se na ni pfedevsim
3 hlavni faktory: (1) povaha samotné srde¢ni va-



Obrdzek 1. Piiklad EKG obrazu IART u pacienta po opakovanych korekcich Fallotovy tetralogie
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dy, (2) typ a princip chirurgické intervence a (3)
hemodynamické disledky vrozené srde¢ni vady.
Genetické defekty, abnorméalini anatomie a protra-
hovand hypoxie vedou k hypoplazii srde¢nich
oddild a cév. K vytvorenirozsahlého arytmogen-
niho substratu dale pfispivaji mnohocetné incize
po provedené korekeni operaci nebo operacich.
Kromé toho se muze uplatfiovat i trvald kardio-
stimulace pro iatrogenni nebo kongenitaini AV
blokadu, kterd mize vést k dyssynchronii srde¢ni
kontrakce a k progresi srde¢niho selhdnf. Zkratové
nebo regurgitacni vady vedou k dilataci srde¢nich
oddill. Tyto mechanizmy podporuji progresivni
jizveni, zhorseni kontraktilni funkce, zmény v elek-
trickych vlastnostech tkdné, a tim i riziko vzniku
arytmif a nahlé srdec¢ni smrti.

Katetrizacni ablace

MozZnosti farmakoterapie jsou unemoc-
nych s vrozenou srde¢ni vadou omezené (6).
Antiarytmika maji v této skupiné nemocnych ma-
lou Uc¢innost. Je to prevazné dano tim, Ze vétsina
arytmi je zpGsobena reentry. Soucasné maji urci-
té rizika. Jejich podani mize vést diky negativné
inotropnimu efektu ke zhorseni hemodynamiky
nebo k prohloubenf dysfunkce sinoatridiniho uzlu.
Antiarytmicka lé¢ba mize také zplsobit prodlou-
Zeni délky cyklu siflovych arytmif, a tak pfispét
kmozné deblokaci pfevodu arytmie na komory (tj.
k pfevodu v poméru 1:1). Urychleny pfevod mlze
u nemocného s vrozenou vadou nebo po jeji ko-
rekci vést k hemodynamickému zhroucen!.

Naopak katetriza¢ni ablace predstavuje
ve vyse uvedenych pifpadech potencidliné kau-
zé&Ini 1écbu. V pvodnich sériich byly tyto vykony
vedeny pouze s pomoci multipoldrnich katétr(
za skiaskopické kontroly. Pfes pomérné vysokou

akutnf Uspésnost byly dliouhodobé vysledky méné
piiznivé (7,8,9). Teprve rozvoj trojrozmérnych ma-
povacich systému a zavedeni katétrd s chlazenym
hrotem (10), které umoznuji vytvareni vétsich lézi,
vedly k vyraznému zlepseni vysledkd katetrizacni
ablace. Moderni mapovaci systémy umoznuji v po-
rovnani s konvencnimi metodami pfesnou cha-
rakteristiku arytmogenniho substratu, identifikaci
viech potenciondlnich reentry okruht a nakonec
jejich Uspésné prerusent (11). Pouriti elektroanato-
mického mapovani (CARTO, Biosense-Webster)
¢i nekontaktniho mapovani (Ensite) 12 ma proto
vysokou akutnf Uspésnost > 90% i pfiznivé dlou-
hodobé vysledky (13, 14, 15).V jedné z dosud nej-
vétsich publikovanych sérii zahrnujici 193 vykon(
u 130 pacientl (16) byly rizikovymi faktory recidiv
arytmie vys3i vék pacienta a stav po Fontanové
korekci. V pfipadé komplexnich korekénich vykond,
kde dochazi kvdli zménénym hemodynamickym
pomerdm k enormni dilataci srdec¢nich sini, ma-
ji tyto zakroky spise paliativni charakter.

Uspésné feseni vyzaduje dobrou znalost ana-
tomickych a fyziologickych disledkd zakladni vro-
zené vady a principy korekenf operace. U stav{
po operacni korekci je potieba se pred vykonem
sezndmit s operacnim protokolem z predchozich
vykond. Vyhodou mUize byt provedeni zobrazeni
anatomie pomoci 3D zobrazovacich metod (CT
¢i MRI). Na nasem pracovisti se pii vedeni téchto
vykond velmi osvédcilo pouzitf intrakardiaini echo-
kardiografie (17), které umozriuje identifikaci jed-
notlivych srdecnich struktur, monitoraci kontaktu
katétru pfi ablaci, pomaha pii navigaci punkce sep-
ta Ci zaplaty a lokalizaci preexistujicich fenestraci.

Dalsi novou moznostf je pouziti robotickych
systém, které umoznuji dalkové fizeny pohyb
katétrd. U systému NIOBE (Stereotaxis, St. Louis,
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MO) jsou okolo hrudniku pacienta umistény 2
statické elektromagnety o sile 0.1T, pomoci zmé-
ny vektoru magnetického pole Ize pak navigovat
katétr v srde¢nich oddilech. Prvni zkusenosti s po-
uzitim téchto systémi ukazuji vysokou Uspésnost,
jejich pouziti navic vede ke zkraceni skiaskopické-
ho ¢asu (18) a je vyhodné predevsim u pacientd
s komplexni anatomif (19), kdy manudiné vedena
navigace katétru mudze byt obtizna.

Typy arytmii u pacienti
s vrozenou srdecni vadou

Arytmie u pacientl s vrozenou vadou srdec-
ni mUZeme délit na sifové a komorové a déle
podle ev. typu provedeného zakroku a charak-
teru ,poskozeni” srdce.

Intraatridlni reentry tachykardie

Intraatrialni reentry tachykardie (IART) jsou
nejcastéjsi sihovou arytmii po korekci vrozené
srdecnf vady (obrdzek 1), ndsledované neauto-
matickymi fokalInimi sifovymi tachykardiemi,
arytmiemi na podkladé pridatné drahy a AV
nodalnf tachykardif (20, 21).

IART maji EKG obraz, ktery byva nékdy obtizné
odlisit od typického flutteru sini. Klasicky se objevu-
ji's dlouhym odstupem od viastniho chirurgického
zékroku, ¢asto i nékolik dekdd. Symptomatologie
byvé pfi IART vétsinou vyrazna. Davodem je,
Ze se tyto arytmie objevuji ¢asto u mladych pa-
cientl s dobrou AV pfevodnf kapacitou, u kterych
je riziko rychlého prevodu na komory. Akutné tak
IART mohou vést k akutnimu srde¢nimu selhani
a jsou rizikovym faktorem nahlé srde¢ni smrti.

Strategie nefarmakologické Ié¢by IART se ne-
it od pristupu k jinym formam sifovych tachy-
kardif typu reentry. Jejim principem je pferusent
okruhu reentry vytvofenim linedrni Iéze od cen-
tralnf bariéry (atriotomie) k jiné jizvé ¢ anatomic-
ké bariére (dolni duté Zila, trikuspidaini anulus).
Dulezitym predpokladem uUspésné katetriza¢ni
ablace je preruseni vsech potencialnich kanall
pomalého vedent, které mohou slouzit jako sub-
strat pro okruhy reentry —,no gap, no reentry” (11).

Klasifikace sifovych tachykardii po korekci
vrozené srde¢ni vady je obecné limitovéna vel-
kou individuaIn{ variabilitou. Pfesné umisténi
a charakter arytmogenniho substratu a kanall
pomalého vedeni se mUze ménit podle typu
a poctu chirurgickych operaci. Obecné Ize pos-
tinciziondIni IART rozdélit z hlediska typu prove-
deného vykonu do nékolika zakladnich skupin:

IART po atriotomii pravé siné
Atriotomie na laterdInf sténé pravé siné
je nej¢astéji uzivana jako chirurgicky pfistup
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Obrdzek 2. Elektroanatomicka aktivacni mapa pravé siné pfi IART v pravé boc¢né a levé sikmé projekci.
Arytmie je tvofena dvéma okruhy, z nichz jeden krouzi okolo jizvy po atriotomii na laterdIni sténé pravé
siné a druhy okolo trikuspidalniho Usti. Oba okruhy maji spole¢ny istmus mezi jizvou po atriotomii a

trikuspiddinim dstim
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Obrdzek 3. Aktivacni elektroanatomickd mapa obou sini v zadopfedni projekci u pacienta po uzavéru
defektu septa sinf. Cervena barva (3ipka) oznacuje misto nejc¢asnéjsf aktivace v pravé sini na rozhrani
zadni stény a mezisinového septa. Arytmie ma fokalni charakter a vzniké na podkladé mikroreentry
z posteriorniho okraje zaplaty v mezisinovém septu. Vpravo je zobrazen fragmentovany elektrogram
v misté nej¢asnéjsi aktivace. Aplikace radiofrekvencni energie v této oblasti vedla k terminaci arytmie
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k mezisinovému septu (napf. pfi sutufe defektu
septa sinf) ¢i jako pristup u korekce Fallotovy te-
tralogie. Okruh reentry mize krouzit na lateral-
ni sténé pravé siné okolo této jizvy (11, 13, 14,
22, 23). U vétsiny pacientl vznika také typicky
flutter sini, kdy dochazf k $ifeni aktiva¢ni viny
okolo trikuspidalniho Usti. Pokud dochazi k sou-
¢asnému krouzeni vzruchu okolo atriotomie
a trikuspidalniho anulu je reentry tvofena dvéma
samostatnymi okruhy, které pfipominaji cislici 8
(obrazek 2).

Typ IART vznikajici po atriotomii je prav-
dépodobné ur¢en jejim umisténim. V pfipadé
anteriorniho ulozenf atriotomie dochazi spise
ke vzniku reentry okolo této jizvy, naopak pfi
jejim posteriornim umisténi vznika casté-
ji typicky flutter sini (24) a jizva funguje jako
zadni bariéra stabilizujici siteni okolo triku-
spidalniho Usti.

Ackoliv mlze sutura nebo zéplata na me-
zisihovém septu vytvaret centralnf bariéru pro
IART23, je tento typ reentry vzacny. Dlvodem je
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pravdépodobné fakt, ze takto vznikla jizva nenf
dostatecné velka k udrzenf reentry.

IART po korekci komplexnich
vrozenych srdecnich vad

U pacientl po korekci dle Fontana (napf.
pro atrezii trikuspidalni chlopné) je vytvofeno
atriopulmonalni spojenf (prava sif je pfimo pfi-
pojena na plicnici). Diky vyfazeni pravé komory
z cirkulace dochéazi k velké dilataci pravé siné
a Casté je rozsédhlé jizveni, které vytvari substrat
pro mnohocetné okruhy reentry. Ty byvaji umis-
tény variabilng, nejcastéji na lateraini sténé pravé
siné (9). U pacientt s totalnim kavopulmonalnim
spojenim pomoci intraatridlniho tunelu maze
dojit k vzniku reentry okolo atriotomie.

K nejkomplikovanéjsim arytmiim z hlediska
katetrizacniho fesent patffIART u pacient( po siro-
vé korekci transpozice velkym cév dle Mustarda ¢i
Senninga (derivace Usti plicnich Zil do trikuspidal-
niho Usti a dutych Zil do mitralniho Ustf). Nejcastéji
se u téchto pacientl objevuje typicky flutter sini
¢i IART krouzici okolo dolIni duté Zily (25). Cilem
katetriza¢niho fesenfje vytvoreni linie bloku napri¢
kavotrikuspidalnim istmem (mezi trikuspidalnim
Ustim a dolIni dutou Zilou). Tento istmus je vak roz-
délen nitrosinovou zaplatou do dvou ¢asti, z nichz
kazda je ulozena v jing sini. Cast pii dolni duté zi-
le je mozné doséhnout pfimo ze Zilnfho fecisté,
do siné plicnich Zil je mozné se dostat retrogradné
pfes aortu a systémovou pravou komoru nebo
antegradné punkci nitrosifové zaplaty (obrazek 4).

U pacientd s extrakardidlnim totalnim ka-
vopulmonalnim spojenim je navic problémem
pfistup do srdec¢nich oddild. Jednou z moznosti
je transtorakalni perkutanni punkce k dosazent
Zil siné plicnich Zil (26). Jinou moznosti je pouZitf
hybridniho chirurgického pfistupu pres atrioto-
mii (27) ¢i punkce z extrakardidiniho konduitu
do srdec¢ni dutiny (28).

Fokalni tachykardie

Fokalni sifové tachykardie se objevuji méne
¢asto nez IART. Casto vychézeji z okrajové ¢asti
jizvy po predchoziincizi. | kdyZ je aktivace radidl-
ni zjednoho mista, v misté nejcasnéjsi aktivace
byva pfitomen obvykle dlouhy fragmentovany
potencial (obrazek 3), ktery odpovida lokalizova-
né reentry (mikroreentry). Strategie katetrizacni
ablace se nelisi od IART. Méné Casté jsou ,pravé”
fokdlnf tachykardie, které vznikaji na podklade
abnormdlni automacie ¢i spousténé aktivity.

AV nodalni reentry
Cetnosti AV nodélIni reentry tachykardie nenf
zfejmé u pacientl s vrozenou vadou srdecnf zvy-



Obrdzek 4. Obraz kavotrikuspidaliniho istmu
u pacienta po korekci transpozice velkych cév dle
Mustarda ziskany pomoci intrakardidIni echokar-
diografie. Istmus je rozdélen pomoci nitrosifiové
zaplaty na dvé &asti. K pferuseni vedeni napfic
kavotrikuspidaInim istmem je tfeba provést ablaci
napfi¢ obéma ¢astmi

Obrdzek 5. Posteriorni trikuspidalnfanulus zobrazeny
pomoci intrakardialni echokardiografie (ICE). | pfes
atrializaci komorové svaloviny byva misto Uspés-
ného preruseni akcesornidrahy v misté pdvodniho
Uponu trikuspidélni chlopné (Sipka). ICE umoznuje
lokalizovat Upon trikuspidalnichlopné a béhem ablace
monitorovat kontakt katétru se sifiovou svalovinou

$ena ve srovnanf s béZznou populaci. Vlastni vada
vsak muze zasahovat i pfevodni systém a AV uzel
mUze byt lokalizovdn mimo své typické umisténf
v Kochové trojuhelniku (29). Vzacné muze byt
ptitomen akcesorni AV uzel, ktery se mlze ta-

ké podilet na genezi tachykardif reentry typu.
Vzhledem k abnormalnim anatomickym po-
mérlm a obvykle posteriorné ulozenému AV
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Obrdzek 6. (A) Komorova tachykardie o frekvenci 143/minutu u pacientky po korekci Fallotovy tetralogie.
(B) Schéma umisténi ventrikulotomie a zaplaty ve vytokovém traktu pravé komory. (C) Elektroanatomicka
mapa pravé komory v praveé laterdIni projekci, ktera ukazuje reentry okruh tachykardie. Kritickou ¢asti
okruhu byl svalovy mistek mezi jizvou po ventrikulotomii a jizvou po uzavéru defektu septa komor.
Katetrizacni ablace vedend napfi¢ timto kanalem vedla k pferuseni arytmie
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uzlu mdze byt ablace pomalé drahy AV vedeni
spojena s vy3sim rizikem AV blokady.

Akcesorni drahy

Akcesorni spojky se vyskytuji u pacientl s vro-
zenou vadou srde¢ni obdobné jako v obecné
populaci. Vyjimkou jsou nemocni s Ebsteinovou
anomalif, u kterych byva akcesorni drdha pfftomna
az ve 20% pfipadt (30) a téméf u poloviny téchto
nemocnych Ize nalézt vicecetné spojky. Udavana
Uspésnost katetriza¢nich ablaci je u pacientd
s Ebsteinovou anomalif nizsi nez v bézné populaci
(31). Dlvodem jsou abnormalni anatomické pome-
ry pfi apikalné dislokované trikuspidalni chlopni.
Akcesorni dréha byvé obtiznéjilokalizovatelna pro
piftomnost fragmentovanych signdll v atrializova-
né ¢asti pravé komory a horsf stabilitu katétru pfi
vyznamné trikuspidaini regurgitaci. K usnadnénf
vizualizace trikuspidalnfho anulu u pravostrannych
laterdlnich drah pfi skiaskopii néktefi autofi doporu-
Cujf zavedenivodice do praveé koronarni tepny (32).
Dle nasich zkusenostf Ize k vedeni téchto vykond
s vyhodou pouzit intrakardidini echokardiografie,
kterd umozriuje navigaci katétru k anatomickému
AV anulu (obrazek 5).

Fibrilace sini

Vzhledem k tomu, Ze hemodynamickd za-
téz vétsiny vrozenych vad postihuje obvykle
pravostranné srdec¢ni oddily, je fibrilace sinf
v této populaci méné ¢asté. Castgji se objevuje
u nemocnych bez pfedchozi chirurgické ko-
rekce — napfiklad u pacientl s vrozenou aor-
taIni stendzou, abnormalitami mitralni chlopné
a nekorigovanou funk¢né jedinou komorou.
Strategie lé¢by se obecné nelisi od bézné po-
pulace. Katetriza¢ni ablace u téchto pacientl
predstavuje velmi komplexni vykon, protoze di-
ky dilataci a strukturdlni pfestavbé srdecnich sinf

maji tito pacienti rozsahly substrat a perzistujicf
formu arytmie. Proto prosta izolace plicnich Zil
obvykle k potlacenf recidiv fibrilace sinf nestaci.

Komorové tachykardie

Z3vazné komorové tachykardie jsou u ne-
mocnych v prvnich dvou dekadach Zivota
vzacné, ale v dospélosti se riziko jejich vzniku
rychle zvysuje. Nejvice jsou ohroZeni pacienti
s incizi pravé komory (ventrikulotomif) a zapla-
tami po uzavéru defektu septa komor, které
mohou tvofit substrat pro komorové tachykar-
die typu reentry, analogicky jako v pfipadé IART
(obrazek 6). Méné casto vznikaji komorové ta-
chykardie nezévisle od provedené korekce jako
dasledek pokrocilého srde¢niho selhani.

Komorové tachykardie se objevuji obvykle
v kratsim odstupu od chirurgického zékroku nez
IART a jejich incidence kolisd mezi 4-8% (33).
Na EKG maji charakter monomorfni komorové ta-
chykardie, kterd ma obvykle morfologii levého
raménka Tawarova (tj. vychdzi z pravé komory, kde
byla provedena incize). Nékteré komorové tachy-
kardie mohou byt relativné pomalé, vétsinou viak
nebyvaji hemodynamicky tolerovany.

Zatimco u nemocnych po obéhové z3-
stavé je indikovdna implantace kardiover-
teru-defibrildtoru (ICD), rizikova stratifikace
u asymptomatickych nemocnych je nejasna.
Vétsina dosud publikovanych dat o 1é¢bé ko-
morovych tachyarytmii se vztahuje na paci-
enty po korekci Fallotovy tetralogie. V této
populaci patii mezi rizikové faktory vzniku
komorové tachykardie: 1) vyssi vek v dobé ko-
rekéni operace, 2) historie paliativnich zkrat(,
3) frekventni komorova ektopie, 4) vyvolatelnd
komorové tachykardie pfi elektrofyziologic-
kém vysetfeni, 5) abnormalni hemodynamika
pravé komory, 6) $ffe QRS > 180 ms.
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Katetrizacni ablace nabizi alternativu k im-
plantaci ICD u nemocnych bez pfedchozf obé-
hové zastavy, ktefi majf indukovatelnou ¢i doku-
mentovanou monomorfni tachykardii. V praci
némeckych autor vedlo provedeni katetriza¢ni
ablace ke kompletnimu odstranén{ vsech vyvo-
latelnych forem arytmie u 11/16 pacientd (34).
Nicméné v tomto kontextu je tfeba uvést, Ze dle
nasich zkusenosti az u 30% pacientd s dfive do-
kumentovanou komorovou tachykardif nelze pfi
programované stimulaci komor zadnou arytmii
vyvolat. To ukazuje na nutnost opatrného hod-
noceni Uspésnosti katetriza¢ni ablace.

Vzhledem ke komplexnim anatomickym
pomérlim se jevii u téchto pacientd jako vyhod-
né pouzit moderni mapovaci systémy (35-37).
Podle zkusenostf skupiny z Leidenu (38) byly
pomoci 3D mapovaciho systému prfesné de-
finovany typické oblasti pomalého vedeni pro
komorové tachykardie typu reentry. Tyto jsou
uloZeny na okraji defektu septa komor, pravoko-
morové incize a zéplaty na trikuspidainf ¢i pul-
mondalni chlopni. Proto Ize v pfipadé nemoznosti
vyvolat klinickou arytmii pomocf programované
stimulace komor provést profylakticky ablaci
ve viech uvedenych oblastech.

Chirurgicka lécba

Poznatky o patogenezi postinciziondl-
nich tachykardii vedly k ndvrh@im na modifikaci
chirurgickych pfistupl a prevenci vzniku IART
(39, 40). Principem je prodlouZeni chirurgické
incize k nejblizsi anatomické bariéfe. Tim se za-
branivzniku centrdIni bariéry pro okruh reentry.

Chirurgické feSeni mdze byt také alternativou
katetrizaCnimu zakroku v pfipadé, Ze u nemocné-
ho je zvaZzovano kardiochirurgické feSeni z jiného
d@vodu 41). U nemocnych s Fontanovou korekcf
a refrakternimi IART je nékdy provadéna biatridni
operace typu MAZE doplnéna o revizi atriopul-
monalnf anastomdzy na modernf kavopulmonalni
spojent (42). Udavané vysledky takového pfistu-
pu jsou priznivé (dlouhodobé riziko recidiv IART
129), nicméné Uspéch je vysoce zavisly na operac-
ni technice a vZdy je tfeba véZit pfinos v porovnani
s rizikem rozsahlého kardiochirurgického vykonu.

Vlastni zkusenosti

V obdobf od roku 2000 do fijna 2012 jsme
na nasem pracovisti provedli katetriza¢ni ablaci
pro sifiovou tachykardii u 59 pacientd s vroze-
nou vadou srde¢ni (prmeérmny vék byl 43 + 17let,
20 zen), ktefi v minulosti podstoupili chirurgickou
korekci vady. Z&kladnim onemocnénim byl u 61%
nemocnych defekt septa sini, u 22% se jednalo
u Fallotovu tetralogii ¢i dvouvytokovou pravou
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komoru, ve 13% byli nemocni po Mustardove
¢i Senningove korekci transpozice velkych cév
av 5% bylo provedeno totdlni kavopulmondl-
ni ¢i atriopulmonalini spojeni. Akutni Uspésnost
v odstranéni klinické arytmie byla 959%. U fady
nemocnych viak bylo tfeba opakovanych vy-
konU (primémeé 1,5 + 0,9 vykonu na pacienta).
Pro projevy syndromu chorého sinusového uzlu
byl po vykonu u 8% nemocnych implantovan
kardiostimulator. Prlimérnd doba sledovani je 34
+ 37 mésicl. V prlibéhu sledovani doslo u 22 %
nemocnych ke vzniku fibrilace sini. U 8% pacientd
dochazi navzdory opakovanym vykonlm k recidi-
vam pravidelnych sifiovych tachykardif. Sinusovy
rytmus se dlouhodobé udrzuje u 70% pacient(.

Ve stejném obdobf jsme provedli katetriza¢ni
ablaci komorové tachykardie u 13 pacientl (pra-
mérny vek 19 £ 13 let, 6 Zzen). Vichni nemocni byli
po predchozim chirurgickém vykonu pro vro-
zenou srde¢nf vadu (Fallotova tetralogie u 38%
pacientl, dvojvytokova pravé komora u 23 % pa-
cientd, truncus arteriosus u 15 % pacientd, trans-
pozice velkych cév u 15% pacientd a defekt ko-
morového septa u 8%). Indikaci ke katetrizacnf
ablaci byla monomorfnf komorova tachykardie
u 77 %, pfipadné synkopa ¢&i palpitace s vyvolatel-
nou monomorfni komorovou tachykardiiu 23%
pacientl.V dobé katetriza¢ni ablace byla arytmie
vyvolatelnd pouze u 62 % pacientt (prdmérné 0,7
+ 09 morfologii komorové tachykardie na paci-
enta, rozmezi 0-3). Opakovany vykon byl nutny
u 15% pacientd. Po ablaci byl implantovéan ICD
U 469% nemocnych. Béhem 26 + 33 mésicl sledo-
vani nemeélo 70 % recidivu komorové tachykardie.
Zadny nemocny nezemel ndhlou smrti. Recidivy
arytmie byly pozorovéany u pacientd, u kterych
bylo vstupné vyvolano vice morfologii komoro-
vé tachykardie nebo u nemocnych s vrozenou sr-
dec¢nivadou jiného typu nez Fallotova tetralogie.

Zaveér

Geneze a lé¢ba arytmif u nemocnych s vroze-
nou srde¢ni vadou se v fade aspektd lisi od béz-
né populace. Nejcastéjsim typem arytmif jsou
IART, jejichZ mechanizmem je reentry okolo jizev
po chirurgickém korekénim vykonu. Podobné
se mohou vyskytovat komorové tachykardie ty-
pu reentry po korekénich vykonech na komorach.
Charakteristika okruht reentry je velmi individu-
aInf podle typu a poctu chirurgickych zékrokd.
Navzdory komplexnim anatomickym pomérim
a slozitosti arytmogenniho substratu dosahuje
katetrizacni ablace vysoké Uspésnosti, vyzaduje
véak zkusenosti, technické vybavenia dobrou zna-
lost problematiky. Lé¢en( téchto pacient by proto
mélo byt vyhrazeno do specializovanych center.
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