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Soucasné moznosti katetrizacni
ablace komorovych tachykardii
u strukturalnich onemocnéni srdce
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Podobné jako u jinych poruch srde¢niho rytmu se strategie katetrizacni ablace komorovych tachykardii (KT) u nemocnych se
strukturdinim postizenim srdce postupné vyvijeji. V sou¢asné dobé je dominantni IéCebnou strategii substratova ablace, ktera
vede k lepSim vysledklim nez konvenéni mapovani aktivacni sekvence pfi KT. Rozvoj zobrazovacich metod umoznil presnéjsi
charakteristiku arytmogenniho substratu a byla vyvinuta fada novych abla¢nich metod, které umoznuji G¢inné ovlivnit substrat
i v dfive nedosazitelnych mistech. Pfesto predstavuiji tito pacienti vzhledem ke komplexnimu arytmogennimu substratu, ktery
je Casto ulozen intramurélné ¢i epikardialnég, pro elektrofyziology vyzvu. Pro nemocné s arytmickou boufi mlize pfitom Uspésna
ablace predstavovat Zivot zachranujici vykon. Cilem tohoto prehledu je pfiblizit sou¢asné moznosti katetrizacni 1é¢by KT u struk-
turdlniho onemocnéni srdce.
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Catheter ablation of ventricular tachycardia in structural heart disease: current perspectives

As in other arrhythmias, the strategies for ablation of ventricular tachycardias (VTs) in patients with structural heart disease are
evolving. The current dominant strategy is substrate ablation, because it is associated with better outcomes than conventional
approach and activation mapping during VT. The progress in imaging has enabled a more detailed characterization of the ar-
rhythmogenic substrate in these patients. Likewise, novel techniques of ablation have been proposed that allow modification of
the substrate in previously inaccessible sites. Despite the improvements, treatment of these patients still represents a challenge.
For patients with an arrhythmic storm, successful ablation may be a life-saving procedure. Our aim is to review the current per-
spectives of catheter ablation of VT in patients with structural heart disease.
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Uvod

Selektivni katetriza¢ni ablace srde¢nich
arytmif byla zavedena do klinické praxe na kon-
ci 80. let minulého stoleti. Diky vysoké Uspés-
nosti a nizkému riziku komplikaci se postupné
stala Ié¢ebnou metodou volby pro napros-
tou vétsinu supraventrikuldrnich tachykardif
(v¢etné fibrilace sini) a idiopatickych komo-
rovych tachykardif (KT). Naproti tomu KT pfi
strukturadlnim onemocnéni srdce predstavujf
stale pro elektrofyziology vyzvu. Vzhledem

ke komplexnosti arytmogenniho substratu
a rlzné pokrocilému zakladnimu onemocnéni
nelze u vétsiny pfipadd predpokladat vyreseni
problému, jako je tomu u idiopatickych forem
KT. Katetriza¢ni ablace proto slouzi predevsim
k potlaceni klinické arytmie a mdze omezit ma-
nifestaci dalsich morfologif KT, které by jinak
mohly z arytmogenniho substratu vzniknout.
Ablace se indikuje pfedevsim pfi incesantni
KT nebo pfi opakovaném vyskytu KT, zejmé-
na pokud vedou k intervencim kardioverte-

ru-defibrildtoru (ICD)(1). Dalsi jasnou indikaci
je elektrickd boufre, kde Uspésnd ablace mize
predstavovat zivot zachranujici vykon. Na dru-
hé strané existuji Udaje i o tom, Ze katetrizacni
ablacilze indikovat preventivné v dobé implan-
tace ICD k omezeni vyskytu arytmif a snizenf
poctu hospitalizaci. Klinicka data o této indikaci
viak nejsou zcela jednoznacna (studie V-TACH,
SMS, SMASH VT). V poslednim desetileti doslo
k rozvoji zobrazovacich a mapovacich metod,
ablacnich strategif a alternativnich technik ab-
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Obr. 1. Piiklad mapovdni arytmogenniho substrdtu po infarktu myokardu. V horni ¢dsti obrdzku je zobra-
zena elektroanatomickd endokardidini mapa levé komory v pfedozadni projekci. LokdIni voltdZ je barevné
kédovdna (Cervend/Sedd barva - jizva; fialovd barva — zdrava tkdri). Obrdzek ukazuje velké aneuryzma
predni stény, které bylo zdrojem ctyi morfologii KT. Pomoci stimulacnich manévri (pacemapping) byly
lokalizovdny exity pro vsechny tyto arytmie. Pomoci aplikace radiofrekvencnienergie byly vytvoreny krdtké
linie (tmaveé Cervené body), které pretnuly kandly pomalého vedeni a odstranily vyvolatelnost vsech KT
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Principy provadéni
katetriza¢ni ablace

lace, které zlepsuji Gc¢innost i v pfipadé dfive
nedosaZitelnych arytmogennich substratd.

Cilem tohoto prehledu je pfiblizit soucasné
moznosti katetrizacni lé¢by KT u strukturdiniho
onemocneéni srdce.

Pro provadéni katetriza¢ni ablace je ddlezité
rozlisit, jaky ma arytmie mechanizmus. U pacien-

10 se strukturdlnim onemocnénim srdce vznikaji
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arytmie nejcastéji na podkladé reentry (krou-
Zivy vzruch). Hlavnim ddvodem je pfitomnost
jizevnaté tkané nebo fibrézy v myokardu, které
vedou k vyraznému zpomaleni vedenf vzruchu
v nékterych oblastech komorové svaloviny. Tim
vznikaji pfiznivé podminky pro vznik reentry.
Vhodné nacasovana extrasystola mize dale zpo-
malit Siteni vzruchu v jizvé do té miry, ze myo-
kard v okolije jiz mimo refrakterni fazi. Za téchto
okolnosti mdze zacit vzruch krouZit po rlizné vel-
kém okruhu pfes jizvu do normélniho myokardu
a zpét. Proto maji arytmie typu reentry nahly
zacatek (pfipadné i nahlé ukoncen) a Ize je ve
vetsing pfipadl vyvolat programovanou stimu-
laci komor. Pfi mapovani bézici arytmie (pokud
ji pacient hemodynamicky toleruje) Ize pfesné
popsat a lokalizovat cely kriticky istmus (oblast
nejvétsiho zpomaleni sifeni vzruchu) s oblasti
vstupu vzruchu do jizvy, centraini zénu a oblast
vystupu vzruchu do zdravé svaloviny. Takovych
oblasti mdze byt napriklad v jizvé po infark-
tu myokardu nékolik a kazdd mdze generovat
specifickou KT, kterd mUze krouzit jednim nebo
druhym smérem (obrazek 1). Princip katetrizacnf
ablace spociva v prerusent kritické ¢asti reentry
okruhu pomoci série aplikaci radiofrekvencni
energie (nejcastéji vytvorenim linie bloku mezi
dvéma nevodivymi bariérami).

Méné ¢asto vznikaji u nemocnych se struk-
turdlnim postizenim srdce arytmie fokalniho
plvodu. Castéjsi byvaji u pacientd s dilatacni
kardiomyopatii nebo po korekci vrozenych sr-
decnich vad. Takové KT vychazi z jednoho mis-
ta, odkud se vzruch $ifi centrifugéiné do okol.
Elektrofyziologickym mechanizmem fokalni KT
mUze byt zvysena automacie, spousténd aktivita
¢i mikroreentry. Proto majf tyto arytmie (s vyjim-
kou mikroreentry) jiné klinické charakteristiky.
Projevuji se spise jako nesetrvalé, repetitivni KT
nebo maji sklon kincesantnimu chovani (bézi
setrvale s obcasnym kratkym prerusenim). Jejich
frekvence se mize plynule ménit (zrychlovat
nebo zpomalovat). FokaIni zdroj Ize tedy ve
vétsiné pripadl pfimo mapovat a identifiko-
vat jako oblast myokardu s nej¢asnéjsi aktivaci
(obrézek 2). Katetriza¢ni ablace je poté cilena do
jednoho mista.

Jiny patofyziologicky podklad maji poly-
morfni KT nebo fibrilace komor, které nemaji
stabilni okruh Siteni vzruchu, a proto byly dfive
povazovany za nevhodné k provadéni kate-
triza¢nf ablace. Tyto arytmie v3ak byvaji ¢asto
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Obr. 2. Mapovdni a ablace KT u pacienta s neischemickou kardiomyopatii. (A) Elektroanatomickd
aktivacni mapa obou srdecnich komor u pacienta s incesantni pomalou KT. Prabéh aktivacni sekvence
Jje oznacen podle barevného spektra, nejcasnéjsi aktivace (Cervend barva) byla zjisténa v dolni ¢dsti me-
zikomorového septa. (B) Ablace v tomto misté vedla k preruseni KT, kterd jiz ddle nerecidivovala. Cervené
Jje oznacen zacdtek aplikace radiofrekvencni energie

Obr. 3. Komorovd ektopie spoustéjici béh polymorfni KT u pacienta po infarktu myokardu. Ektopické
stahy vychdzely z preZivajicich Purkyriovych vidken na okraji infarktového loZiska. Katetrizacni ablace
komorové ektopie Ucinné zabrdnila recidivam polymorfni KT/fibrilace komor
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spoustény z jednoho ektopického loZiska a ka-
tetriza¢ni ablace tohoto fokalniho zdroje mize
odstranit i béhy polymorfnich KT nebo fibrilace
komor. To bylo nejprve popsano u pacientt
s idiopatickou polymorfni KT a fibrilaci komor (2).
Zdroj spoustéci ektopie byl lokalizovan ve vétsi-
né pfipadd do oblasti pfevodniho systému levé
nebo pravé komory srde¢ni. Charakteristickym
rysem je kratky vazebny interval komorovych
ektopickych stah@ (R na T) a relativné uzky
komplex QRS (obrazek 3). Pozdéji byla doku-
mentovana moznost odstranéni podobného
fokalniho spoustéciho zdroje i u nemocnych
se syndromem dlouhého intervalu QT nebo
s Brugadovym syndromem a v ¢asnych fazich
po infarktu myokardu (3). V poslednim pfipadé
se polymorfni KT vyskytuji v odstupu dnl az
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tydnl od rozséhlého, obvykle anteroseptalni-
ho infarktu myokardu. Zdrojem ektopie byva
abnormdlini aktivita bunék prevodniho systé-
mu (Purkynovych vladken), které mohou prezi-
vat v oblasti hojicf se nekrézy myokardu. Tito
nemocni mivaji nékdy i desitky epizod fibrilace
komor za den a katetrizacni ablace je pro tyto
pacienty vykonem zachranujicim Zivot.

Substratové mapovani
a strategie ablace

Strategie katetriza¢ni ablace KT u strukturdl-
niho onemocnéni srdce doznala za posledni dvé
dekady revolucnich zmén. Umoznilo je nékolik ob-
jev(.V prvnitadé to byla moznost presného zobra-

zen{ rozsahu jizevnaté tkdné pomoci magnetické

rezonance s pouzitim gadolinia. Ve stejné dobé byl
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uveden do klinické praxe prvni elektroanatomic-
ky mapovaci systém, ktery dovolil trojrozmérnou
rekonstrukci mapované dutiny (napf. levé nebo
pravé komory) spolu s barevnym zobrazenim bi-
poldmi voltdze. Tyto znalosti byly vyuZity pfi prv-
nim klinickém zobrazenf substratu komorovych
arytmii a k jeho pragmatické modifikaci pomoci
série |6z v okrajové zoné jizvy (4). Postupné doslo
ke zna¢nému rozvoji substratového mapovani
pii sinusovém rytmu. To v dnesni dobé prakticky
nahrazuje mapovani aktivacni sekvence pfi bézici
KT a mapovani pomoci entrainmentu. Entrainment
je mapovaci technika, pfi které se stimuluje z ma-
povaciho katétru o kratsi délce cyklu, nez je délka
cyklu KT. Tento manévr slouzi k ovéfeni, zda je
mapovaci katétr v misté, které je soucastf reentry
okruhu. Hlavni limitaci konven¢niho postupu je
skutecnost, ze vétsina KT neni hemodynamicky
tolerovana a nelze je tedy mapovat po fadu minut.
Kromé toho vede ¢asto stimulace pfi KT ke zméné
morfologie arytmie nebo k jejimu ukoncent.
Substratové mapovani poskytuje fadu moz-
nosti. Nejjednodussi je zhotoveni bipolarni ma-
py pfi sinusovém rytmu nebo stimulaci z pravé
komory, kdy se barevné zobrazi oblasti s nizkou
voltazi (obvykle pod 1,5mV). Ty odpovidaji trans-
muraini nebo témér transmuralini jizvé. Snizenim
prahu pro detekci voltadZe je mozné zobrazit ka-
naly s mirné vyssi voltazi v oblasti jizvy (5). Déle
je mozno detekovat oblasti pozdnich potenciald
(6) nebo obecnéji abnormalnich frakcionovanych
potenciall (7). Stimulaci z jednotlivych oblastf
nizké voltaze Ize lokalizovat mista s pomalym
vedenim vzruchu, a tak identifikovat kanaly po-
malého vedeni. Z nich dochézi preferen¢né k si-
feni vzruchu do urcité oblasti myokardu a pak se
porovnava morfologie stimulovaného komplexu
QRS s pfislusnou KT (tzv. pacemapping). Takto Ize

Obr. 4. Obraz intrakardidini echokardiografie u
nemocného s transmurdini jizvou v bazdlnim infe-
rolaterdinim segmentu levé komory. Na ultrazvuku
Je patrné ztenceni tkdné a vyssi echogenita
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Obr. 5. Pistup do epikardu technikou suché perikardidini punkce. Pomoci malého mnoZstvi kontrastu

se oznaci parietdIni perikard (vlevo); vodic v perikardidini dutiné (vpravo)

rekonstruovat kritické ¢asti okruhd reentry i pfi

sinusovém rytmu. Zény zpomaleného vedent
vzruchu maji nasledujici charakteristiky: byvajf pfi
okraji jizvy, Ize v nich nalézt pfi sinusovém rytmu
pozdni, fragmentované potencidly a pfi stimulaci
v téchto mistech presahuje interval od stimulac-
niho artefaktu do zacatku komplexu QRS 40 ms.
Pokud u pacienta vznikne pfislusna KT, kterd je
tolerovang, Ize pomoci entrainmentu ovéfit, ze
okruh identifikovany pfi sinusovém rytmu od-
povida okruhu reentry.

Pfi ablaci je cilem eliminace vsech abnorm-
nich potencidld nebo LAVA, coZ je spojeno
se snizenim rizika rekurence KT po ablaci (6, 8).
Nejpragmatictéjsi technika spociva v pokryti ab-
la¢nimi lézemi vSech nizkovoltdZzovych oblasti,
atim v dosazeni maximalni homogenizace aryt-
mogenniho substratu. V neddvno publikované
studii VISTA (9) byli pacienti randomizovani bud
k limitované ablaci v kanalech pomalého vedeni
pro indukovatelné KT nebo k extenzivni ablaci
pokryvajici cely arytmogenni substrat. Druhy pfi-
stup byl Ucinnéjsi a ved| ke snizenf rizika recidivy
KT rehospitalizace. Dal$i moznosti, kterd kombinuje
substratové mapovani s mapovanim pfi bézici
KT, je pouziti mechanické srde¢ni podpory k udr-
Zeni systémového tlaku pfi KT (10). Tato strategie
vsak vyrazné zvysuje komplexnost vykonu a vede
ke zvyseni rizika komplikaci. Zatim také nenijasné,
zda také zvysuje Uspésnost katetriza¢ni ablace
(11,12).

Charakteristika arytmogenniho
substratu pomoci
zobrazovacich metod

V poslednim desetileti doslo také k pokroku
v oblasti zobrazovacich metod. Ty umoznily lepsi

charakteristiku arytmogenniho substratu, ktery
mUZe byt u nemocnych se strukturnim posti-
Zenim srdce velmi variabilni. Nékteré skupiny
zdUraznuji pfinos integrace elektroanatomic-
kych map s 3D obrazy z magnetické rezonance
(MRI) ziskané s pouzitim gadolinia (13, 14, 15).
To umozni zobrazenf hlavnich kanall poma-
|ého vedeni uvnitf jizvy a presné cileni ablace
do téchto mist. Zobrazeni rozsahu a umisténf
jizevnaté tkdné na obrazech z MR mZe také po-
moci identifkovat pacienty, u kterych je substrat
ulozen intramyokardidlné ¢i na povrchu srdce
a k u¢innému ovlivnéni substratu je tfeba epikar-
didlni pfistup. Misto MRI pouzivaji nékterd centra
obrazy z CT angiografie - cilova mista jizvy jsou
charakterizovana ztencenim a hyperintenzitou
signélu (16, 17). K zobrazenf jizvy v myokardu Ize
také pouZit intrakardidIni echokardiografii (18).
Nase zkusenosti ukazuji, Ze ultrazvuk (obrazek 4)
také casto dovoluje identifikovat ulozent jizvy
(epikardialné, midmyokardidlné nebo endokar-
diéIné). Kromé toho mé velky piinos k identifikaci
starého trombu v aneuryzmatu levé komory
(19) a u nemocnych po korekci vrozené srde¢ni
vady (20).

Vysledky katetriza¢ni ablace
u pacientt se strukturalnim
srde¢nim onemocnénim

| pies pokrok v zobrazovacich metodach,
mapovani a moznostech ablace nedosahuje
Uspésnost ve skupiné nemocnych se struktural-
nim postizenim srdce podobnych vysledkd jako
u jinych arytmif. Vétsina publikaci hodnoticf
Uc¢innost katetriza¢ni ablace KT popisuji zku-
Senosti z jednotlivych center, a proto udavana
Uspésnost kolisd podle studované populace ne-
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mocnych, strategie mapovéni a ablace. V roce
2008 byly publikovény vysledky multicentric-
ké studie (Multicenter Thermocool Ventricular
Tachycardia Ablation Trial) (21). Studie zahrnula
231 pacientd s poinfarktovou dysfunkci levé
komory a recidivujici KT. Katetriza¢ni ablace
odstranila alespori jednu morfologii KT v 81 %
a véechny indukovatelné KT u 49% pacientd.
Ackoliv 51 9% nemocnych méla recidivu KT bé-
hem Sestimési¢niho sledovani, celkova zatéz
arytmiemi vyznamné poklesla (median poctu
epizod KT poklesl z 11 na 0). Teprve nedavno
byly publikovany dlouhodobé vysledky této
studie (22) a ty potvrdily, ze efekt ablace (po-
kles vybojl ICD, hospitalizaci a nutnosti po-
uzit amiodaron) pfetrvava i v dlouhodobém
sledovani.

Tti randomizované studie (SMASH VT (23),
V-TACH (24), SMS (25)) se zabyvaly moznou roli
profylaktické ablace KT u pacientl podstupuiji-
cich implantaci ICD. V prvni studii katetrizacnf
ablace vedla ke snizeni vyskytu terapif ICD (33 %
vs 12%, p=0,007). Obdobné ve studii V-TACH
vedla profylaktickd katetriza¢ni ablace béhem
dvouletého sledovani k nizsimu riziku recidivy
KT (53% vs. 71%, p<0,05). Treti studie selhala
v prikazu snizeni doby do prvni recidivy KT.
Ukazala viak, Ze nemocni po ablaci KT maji nizsi
pocet intervenci ICD. V soucasné dobé probihaji
dalsi studie (napt. PARTITA, BERLIN VT), které by
mély prinést dalsi idaje o vyznamu profylaktické
ablace substratu KT.

U nemocnych s elektrickou boufi predsta-
vuje katetrizac¢nf ablace Zivot zachranujici vykon.
DUkazy pro toto jsou predevsim z observacnich
studif (26, 27). Je to ddno mimo jiné faktem, ze ta-
kové nemocné je obtizné randomizovat ke kon-
zervativnimu postupu. Z dostupnych dat jed-
noznacné vyplyva, ze u nemocnych, u kterych
dochédzi k recidivé KT navzdory ablaci, je vyrazné
zvysena mortalita (26, 27). Naptiklad ve studii
Tunga et al. (28) autofi provedli analyzu 2 061
pacientd se strukturdlnim onemocnénim srdce,
ktefi byli referovéani ke katetrizacni ablaci ve 12
centrech. Bez recidiv KT béhem jednoro¢niho
sledovani bylo 70% (72 % u ischemické a 68 %
u neischemické kardiomyopatie). Mortalita byla
vyznamné nizsf u nemocnych bez recidiv KT
nezv opacném pfipadé (90% vs. 71 %, p<0,001).
V multivariantni analyze predstavovala recidiva

transplantace (hazard ratio (HR): 6,9, P<0,001).
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Obr. 6. Rtg snimky v predozadni (AP) a levé Sikmé projekci (LAO) zobrazujici bipoldrni ablaci u pacienta
sarytmogennim substrdtem umisténym v hloubce mezikomorového septa. Jeden z ablacnich katétrd je
zaveden pfes Zilni fe¢isté do pravé komory, druhy retrogrddné do levé komory. Vipravo je zdznam z obou
ablacnich katétrd ukazujici asny signdl pfi béZici tachykardii. Zkratky: LV — signdly z levé Edsti septa, RV
- signdl z pravé dsti septa

Katetr na
septu v LK

Katetr na
~ septu PK

Obr. 7. Ukdzka alkoholové ablace u nemocné s cetnou komorovou ektopii ze summitu (vrchliku) levé
komory, kterd nebyla dosaZiteInd radiofrekvencni ablaci. (A) morfologie komorové ektopie; (B) angiogram
distdini &dsti korondrniho sinu s vodicem v jedné z drobnych vétvi (sipka); (C) aplikace 2 ml alkoholu do

této malé vétve se zobrazila jako hyperechogenita u levé kapsicky aortdini chlopné (obraz z intrakardidinf

echokardiografie). Aplikace alkoholu vedla k vymizeni komorové ektopie

Metaanalyza studii o vyznamu katetrizacn{
ablace u elektrické boure ukazala, Zze katetri-
zacni ablace je velice U¢inna metoda, kterd ve-
de k potlaceni boufe a k omezenf rekurenci KT
(29). Hlavni pricinou mortality v dlouhodobém
prabéhu je srdecni selhani, nikoliv néhlé umrti.
Nase retrospektivnianalyza dopadu katetrizacnf
ablace KT na progndzu nemocnych ukdzala, ze
pacienti s elektrickou bouff majf vyssi riziko mor-
tality oproti nemocnym, ktefi podstoupili ablaci
elektivné (30). Multivaria¢ni analyza identifiko-
vala pét faktorl spojenych s horsi prognézou —
vék nad 70 let, NYHA tfida 3 a vice, hodnota
kreatininu >1,3mg/dl, hodnota ejekeni frakce
levé komory <25% a |é¢ba pomoci amiodaronu.
U pacientll bez téchto rizikovych faktor bylo
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pfeZiti nemocnych po ablaci vyborné (nad 90 %),

pfitomnost vice jak dvou faktor( snizila preziti
v pribéhu péti let pod 40%. Casné ablace KT
u nemocnych s jednim nebo zadnym rizikovym
faktorem znamenala oproti ablaci pfi elektrické
boufi vyrazné zlepseni prognézy. U pacientl
s vice rizikovymi faktory je preziti ur¢ovano
vékem a zdvaznosti zékladniho onemocnéni
a nebyl shledan rozdil mezi elektivni ablaci nebo
ablaci pfi elektrické boufi.

Epikardialni mapovani a ablace
Optimalnim cilem katetriza¢ni ablace je kro-
mé potlaceni klinické KT také odstranéni viech
indukovatelnych KT (dosaZenf negativni progra-
mované stimulace komor) a tc¢inna modifikace
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arytmogennfho substratu. U nékterych one-
mocneéni (napf. arytmogenni kardiomyopatie
pravé komory, stp. perimyokarditidé) je diky
jejich etiopatogenezi substrat umistény prede-
v&im na povrchu srdce. V takovém pfipadé byva
z endokardu nedosazitelny a ablace maji nizkou
Uspésnost. Proto byl vyvinut pfistup technikou
suché perikardiadlni punkce (31). Tato metoda
pouziva specidlnf epiduralni jehly s tupym kon-
cem (Tuohy) a subxyfoidaini pfistup do perikar-
didIniho vaku i v pfipadé chybéni volné tekutiny
v perikardu (obrazek 5). Po zavedeni zavadéce do
perikardidlnfho vaku Ize mapovat cely povrch
srdce a identifikovat jizvy i kandly pomalého ve-
denf vzruchu (32). Néktefi operatéfi doporucujf
pouZitf tzv. anteriorniho pfistupu, pfi kterém se
punkénijehla zavadi prakticky paralelné se zad-
nim okrajem sterna tangencialné podél pfedni
stény pravé komory. PFi pouZiti tohoto pfistupu
viak mize vzécné dojit k laceraci pfedni stény.
Na nasem pracovisti proto pouzivame tzv. pos-
teriorni pfistup, pfi kterém jehla sméfuje vice do
hloubky a do perikardidlniho vaku vstupuje na
diafragmatické ¢asti srdce.

Pred epikardidini ablaci je tfeba zobrazit ko-
rondrni tepny (pomoci selektivni koronarografie),
které probihaji na povrchu srdce a hrozf riziko
jejich poskozeni pfi aplikaci radiofrekven¢ni
energie. Proto na nékterych pouzivaji pfi epi-
kardidlnim mapovani integraci elektrofyziolo-
gickych map s CT obrazy koronarni angiografie.
Obdobné Ize zobrazit prabéh brani¢niho ner-
vu, a tim minimalizovat riziko jeho poskozen.
Komparativni analyza endo- a epikardidlnich
map ukdzala, Ze epikardidIni jizvu Ize predikovat
na zékladé unipolarnich voltdzovych endokar-
didnich map (33, 34). Podezfeni na piitomnost
epikardidlniho substrétu Ize také vyslovit na za-
kladé EKG obrazu arytmie (35), ktery byva cha-
rakterizovan pomalym nastupem depolarizace
(tzv. pseudo-delta vinou). Arytmogenni substrat
na povrchu srdce Ize nékdy zobrazit i pomoci
intrakardialni echokardiografie (36).

Nové metody ablace
arytmogenniho substratu

V soucasné dobé je standardem pouziti
abla¢nich katétrl s chlazenym koncem (katétry
,Ccool-tip"), které dovoluji diky chlazeni tkané
aplikaci vétsiho mnozstvi radiofrekven¢ni ener-
gie a tim vytvareni hlubsich lézi. To pdvodné
umoznilo ovlivnit i arytmogennf substrat ulo-
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Zeny ve vetsi hloubce srde¢nf svaloviny srdec-
nich komory. Pfesto viak mohou byt nékteré
¢asti myokardu nedosazitelné (napf. v pfipadé
intramuralné ulozeného substratu). Proto se
zacaly rozvijet alternativni metody destrukce
arytmogenniho substratu. Piikladem muze byt
pouziti tzv. bipoldrni katetriza¢ni ablace, kde
radiofrekvencni energie probihd mezi dvéma
elektrodami, napfiklad na pravé a levé strané
mezikomorového septa (obrazek 6) ¢i na pro-
tilehlé oblasti endokardu a epikardu. Pomoci
této techniky Ize vytvofit [éze az 30 mm hluboké
(37). Jinou moznosti je pouZziti zvldstniho katétru
s malou zasunovaci jehlou (needle tip catheter),
kterd se v cilovém misté vysune do myokardu
(38). Dalsf alternativou je alkoholova ablace —
instilace cistého alkoholu do drobné tepny
zasobuijici cfllovou oblast. V pfipadé arytmif vy-
chazejici ze ,summitu” (vrchliku) levé komory
Ize provést aplikaci alkoholu do drobné Zilni
vétve korondrniho sinu (39) (obrédzek 7). Zcela
odlidny je koncept tzv. neinvazivni ablace KT
pomoci stereotakticky navadéného gama zéreni
(40) obdobné jako u nddorovych onemocnéni.
Pokud i tyto nové metody selZou, Ize indikovat
kardiochirurgické feseni a kryodestrukci arytmo-
genniho substratu (41).
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Souhrn
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