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Podobně jako u jiných poruch srdečního rytmu se strategie katetrizační ablace komorových tachykardií (KT) u nemocných se 
strukturálním postižením srdce postupně vyvíjejí. V současné době je dominantní léčebnou strategií substrátová ablace, která 
vede k lepším výsledkům než konvenční mapování aktivační sekvence při KT. Rozvoj zobrazovacích metod umožnil přesnější 
charakteristiku arytmogenního substrátu a byla vyvinuta řada nových ablačních metod, které umožňují účinně ovlivnit substrát 
i v dříve nedosažitelných místech. Přesto představují tito pacienti vzhledem ke komplexnímu arytmogennímu substrátu, který 
je často uložen intramurálně či epikardiálně, pro elektrofyziology výzvu. Pro nemocné s arytmickou bouří může přitom úspěšná 
ablace představovat život zachraňující výkon. Cílem tohoto přehledu je přiblížit současné možnosti katetrizační léčby KT u struk-
turálního onemocnění 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. 

Key words: ventricular tachycardia, ventricular fibrillation, catheter ablation.

Úvod
Selektivní katetrizační ablace srdečních 

arytmií byla zavedena do klinické praxe na kon-

ci 80. let minulého století. Díky vysoké úspěš-

nosti a nízkému riziku komplikací se postupně 

stala léčebnou metodou volby pro napros-

tou většinu supraventrikulárních tachykardií 

(včetně fibrilace síní) a idiopatických komo-

rových tachykardií (KT). Naproti tomu KT při 

strukturálním onemocnění srdce představují 

stále pro elektrofyziology výzvu. Vzhledem 

ke komplexnosti arytmogenního substrátu 

a různě pokročilému základnímu onemocnění 

nelze u většiny případů předpokládat vyřešení 

problému, jako je tomu u idiopatických forem 

KT. Katetrizační ablace proto slouží především 

k potlačení klinické arytmie a může omezit ma-

nifestaci dalších morfologií KT, které by jinak 

mohly z arytmogenního substrátu vzniknout. 

Ablace se indikuje především při incesantní 

KT nebo při opakovaném výskytu KT, zejmé-

na pokud vedou k intervencím kardioverte-

ru-defibrilátoru (ICD)(1). Další jasnou indikací 

je elektrická bouře, kde úspěšná ablace může 

představovat život zachraňující výkon. Na dru-

hé straně existují údaje i o tom, že katetrizační 

ablaci lze indikovat preventivně v době implan-

tace ICD k omezení výskytu arytmií a snížení 

počtu hospitalizací. Klinická data o této indikaci 

však nejsou zcela jednoznačná (studie V-TACH, 

SMS, SMASH VT). V posledním desetiletí došlo 

k rozvoji zobrazovacích a mapovacích metod, 

ablačních strategií a alternativních technik ab-
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lace, které zlepšují účinnost i v případě dříve 

nedosažitelných arytmogenních substrátů. 

Cílem tohoto přehledu je přiblížit současné 

možnosti katetrizační léčby KT u strukturálního 

onemocnění srdce.

Principy provádění 
katetrizační ablace

Pro provádění katetrizační ablace je důležité 

rozlišit, jaký má arytmie mechanizmus. U pacien-

tů se strukturálním onemocněním srdce vznikají 

arytmie nejčastěji na podkladě reentry (krou-

živý vzruch). Hlavním důvodem je přítomnost 

jizevnaté tkáně nebo fibrózy v myokardu, které 

vedou k výraznému zpomalení vedení vzruchu 

v některých oblastech komorové svaloviny. Tím 

vznikají příznivé podmínky pro vznik reentry. 

Vhodně načasovaná extrasystola může dále zpo-

malit šíření vzruchu v jizvě do té míry, že myo-

kard v okolí je již mimo refrakterní fázi. Za těchto 

okolností může začít vzruch kroužit po různě vel-

kém okruhu přes jizvu do normálního myokardu 

a zpět. Proto mají arytmie typu reentry náhlý 

začátek (případně i náhlé ukončení) a lze je ve 

většině případů vyvolat programovanou stimu-

lací komor. Při mapování běžící arytmie (pokud 

ji pacient hemodynamicky toleruje) lze přesně 

popsat a lokalizovat celý kritický istmus (oblast 

největšího zpomalení šíření vzruchu) s oblastí 

vstupu vzruchu do jizvy, centrální zónu a oblast 

výstupu vzruchu do zdravé svaloviny. Takových 

oblastí může být například v jizvě po infark-

tu myokardu několik a každá může generovat 

specifickou KT, která může kroužit jedním nebo 

druhým směrem (obrázek 1). Princip katetrizační 

ablace spočívá v přerušení kritické části reentry 

okruhu pomocí série aplikací radiofrekvenční 

energie (nejčastěji vytvořením linie bloku mezi 

dvěma nevodivými bariérami). 

Méně často vznikají u nemocných se struk-

turálním postižením srdce arytmie fokálního 

původu. Častější bývají u pacientů s dilatační 

kardiomyopatií nebo po korekci vrozených sr-

dečních vad. Taková KT vychází z jednoho mís-

ta, odkud se vzruch šíří centrifugálně do okolí. 

Elektrofyziologickým mechanizmem fokální KT 

může být zvýšená automacie, spouštěná aktivita 

či mikroreentry. Proto mají tyto arytmie (s výjim-

kou mikroreentry) jiné klinické charakteristiky. 

Projevují se spíše jako nesetrvalé, repetitivní KT 

nebo mají sklon k incesantnímu chování (běží 

setrvale s občasným krátkým přerušením). Jejich 

frekvence se může plynule měnit (zrychlovat 

nebo zpomalovat). Fokální zdroj lze tedy ve 

většině případů přímo mapovat a identifiko-

vat jako oblast myokardu s nejčasnější aktivací 

(obrázek 2). Katetrizační ablace je poté cílena do 

jednoho místa. 

Jiný patofyziologický podklad mají poly-

morfní KT nebo fibrilace komor, které nemají 

stabilní okruh šíření vzruchu, a proto byly dříve 

považovány za nevhodné k provádění kate

trizační ablace. Tyto arytmie však bývají často 

Obr. 1.  Příklad mapování arytmogenního substrátu po infarktu myokardu. V horní části obrázku je zobra­
zena elektroanatomická endokardiální mapa levé komory v předozadní projekci. Lokální voltáž je barevně 
kódována (červená/šedá barva – jizva; fialová barva – zdravá tkáň). Obrázek ukazuje velké aneuryzma 
přední stěny, které bylo zdrojem čtyř morfologií KT. Pomocí stimulačních manévrů (pacemapping) byly 
lokalizovány exity pro všechny tyto arytmie. Pomocí aplikace radiofrekvenční energie byly vytvořeny krátké 
linie (tmavě červené body), které přetnuly kanály pomalého vedení a odstranily vyvolatelnost všech KT

MA – mitrální anulus
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spouštěny z jednoho ektopického ložiska a ka-

tetrizační ablace tohoto fokálního zdroje může 

odstranit i běhy polymorfních KT nebo fibrilace 

komor. To bylo nejprve popsáno u pacientů 

s idiopatickou polymorfní KT a fibrilací komor (2). 

Zdroj spouštěcí ektopie byl lokalizován ve větši-

ně případů do oblasti převodního systému levé 

nebo pravé komory srdeční. Charakteristickým 

rysem je krátký vazebný interval komorových 

ektopických stahů (R na T) a relativně úzký 

komplex QRS (obrázek 3). Později byla doku-

mentována možnost odstranění podobného 

fokálního spouštěcího zdroje i u nemocných 

se syndromem dlouhého intervalu QT nebo 

s Brugadovým syndromem a v časných fázích 

po infarktu myokardu (3). V posledním případě 

se polymorfní KT vyskytují v odstupu dnů až 

týdnů od rozsáhlého, obvykle anteroseptální-

ho infarktu myokardu. Zdrojem ektopie bývá 

abnormální aktivita buněk převodního systé-

mu (Purkyňových vláken), které mohou přeží-

vat v oblasti hojící se nekrózy myokardu. Tito 

nemocní mívají někdy i desítky epizod fibrilace 

komor za den a katetrizační ablace je pro tyto 

pacienty výkonem zachraňujícím život.

Substrátové mapování 
a strategie ablace

Strategie katetrizační ablace KT u strukturál-

ního onemocnění srdce doznala za poslední dvě 

dekády revolučních změn. Umožnilo je několik ob-

jevů. V první řadě to byla možnost přesného zobra-

zení rozsahu jizevnaté tkáně pomocí magnetické 

rezonance s použitím gadolinia. Ve stejné době byl 

uveden do klinické praxe první elektroanatomic-

ký mapovací systém, který dovolil trojrozměrnou 

rekonstrukci mapované dutiny (např. levé nebo 

pravé komory) spolu s barevným zobrazením bi-

polární voltáže. Tyto znalosti byly využity při prv-

ním klinickém zobrazení substrátu komorových 

arytmií a k jeho pragmatické modifikaci pomocí 

série lézí v okrajové zóně jizvy (4). Postupně došlo 

ke značnému rozvoji substrátového mapování 

při sinusovém rytmu. To v dnešní době prakticky 

nahrazuje mapování aktivační sekvence při běžící 

KT a mapování pomocí entrainmentu. Entrainment 

je mapovací technika, při které se stimuluje z ma-

povacího katétru o kratší délce cyklu, než je délka 

cyklu KT. Tento manévr slouží k ověření, zda je 

mapovací katétr v místě, které je součástí reentry 

okruhu. Hlavní limitací konvenčního postupu je 

skutečnost, že většina KT není hemodynamicky 

tolerována a nelze je tedy mapovat po řadu minut. 

Kromě toho vede často stimulace při KT ke změně 

morfologie arytmie nebo k jejímu ukončení. 

Substrátové mapování poskytuje řadu mož-

ností. Nejjednodušší je zhotovení bipolární ma-

py při sinusovém rytmu nebo stimulaci z pravé 

komory, kdy se barevně zobrazí oblasti s nízkou 

voltáží (obvykle pod 1,5 mV). Ty odpovídají trans-

murální nebo téměř transmurální jizvě. Snížením 

prahu pro detekci voltáže je možné zobrazit ka-

nály s mírně vyšší voltáží v oblasti jizvy (5). Dále 

je možno detekovat oblasti pozdních potenciálů 

(6) nebo obecněji abnormálních frakcionovaných 

potenciálů (7). Stimulací z jednotlivých oblastí 

nízké voltáže lze lokalizovat místa s pomalým 

vedením vzruchu, a tak identifikovat kanály po-

malého vedení. Z nich dochází preferenčně k ší-

ření vzruchu do určité oblasti myokardu a pak se 

porovnává morfologie stimulovaného komplexu 

QRS s příslušnou KT (tzv. pacemapping). Takto lze 

Obr. 2.  Mapování a ablace KT u pacienta s neischemickou kardiomyopatií. (A) Elektroanatomická 
aktivační mapa obou srdečních komor u pacienta s incesantní pomalou KT. Průběh aktivační sekvence 
je označen podle barevného spektra, nejčasnější aktivace (červená barva) byla zjištěna v dolní části me­
zikomorového septa. (B) Ablace v tomto místě vedla k přerušení KT, která již dále nerecidivovala. Červeně 
je označen začátek aplikace radiofrekvenční energie

Obr. 3.  Komorová ektopie spouštějící běh polymorfní KT u pacienta po infarktu myokardu. Ektopické 
stahy vycházely z přežívajících Purkyňových vláken na okraji infarktového ložiska. Katetrizační ablace 
komorové ektopie účinně zabránila recidivám polymorfní KT/fibrilace komor

Obr. 4.  Obraz intrakardiální echokardiografie u 
nemocného s transmurální jizvou v bazálním infe­
rolaterálním segmentu levé komory. Na ultrazvuku 
je patrné ztenčení tkáně a vyšší echogenita
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rekonstruovat kritické části okruhů reentry i při 

sinusovém rytmu. Zóny zpomaleného vedení 

vzruchu mají následující charakteristiky: bývají při 

okraji jizvy, lze v nich nalézt při sinusovém rytmu 

pozdní, fragmentované potenciály a při stimulaci 

v těchto místech přesahuje interval od stimulač-

ního artefaktu do začátku komplexu QRS 40 ms. 

Pokud u pacienta vznikne příslušná KT, která je 

tolerovaná, lze pomocí entrainmentu ověřit, že 

okruh identifikovaný při sinusovém rytmu od-

povídá okruhu reentry.

Při ablaci je cílem eliminace všech abnorm-

ních potenciálů nebo LAVA, což je spojeno 

se snížením rizika rekurence KT po ablaci (6, 8). 

Nejpragmatičtější technika spočívá v pokrytí ab-

lačními lézemi všech nízkovoltážových oblasti, 

a tím v dosažení maximální homogenizace aryt-

mogenního substrátu. V nedávno publikované 

studii VISTA (9) byli pacienti randomizováni buď 

k limitované ablaci v kanálech pomalého vedení 

pro indukovatelné KT nebo k extenzivní ablaci 

pokrývající celý arytmogenní substrát. Druhý pří-

stup byl účinnější a vedl ke snížení rizika recidivy 

KT rehospitalizace. Další možností, která kombinuje 

substrátové mapování s mapováním při běžící 

KT, je použití mechanické srdeční podpory k udr-

žení systémového tlaku při KT (10). Tato strategie 

však výrazně zvyšuje komplexnost výkonu a vede 

ke zvýšení rizika komplikací. Zatím také není jasné, 

zda také zvyšuje úspěšnost katetrizační ablace 

(11, 12). 

Charakteristika arytmogenního 
substrátu pomocí 
zobrazovacích metod

V posledním desetiletí došlo také k pokroku 

v oblasti zobrazovacích metod. Ty umožnily lepší 

charakteristiku arytmogenního substrátu, který 

může být u nemocných se strukturním posti-

žením srdce velmi variabilní. Některé skupiny 

zdůrazňují přínos integrace elektroanatomic-

kých map s 3D obrazy z magnetické rezonance 

(MRI) získané s použitím gadolinia (13, 14, 15). 

To umožní zobrazení hlavních kanálů poma-

lého vedení uvnitř jizvy a přesné cílení ablace 

do těchto míst. Zobrazení rozsahu a umístění 

jizevnaté tkáně na obrazech z MR může také po-

moci identifkovat pacienty, u kterých je substrát 

uložen intramyokardiálně či na povrchu srdce 

a k účinnému ovlivnění substrátu je třeba epikar-

diální přístup. Místo MRI používají některá centra 

obrazy z CT angiografie – cílová místa jizvy jsou 

charakterizována ztenčením a hyperintenzitou 

signálu (16, 17). K zobrazení jizvy v myokardu lze 

také použít intrakardiální echokardiografii (18). 

Naše zkušenosti ukazují, že ultrazvuk (obrázek 4) 

také často dovoluje identifikovat uložení jizvy 

(epikardiálně, midmyokardiálně nebo endokar-

diálně). Kromě toho má velký přínos k identifikaci 

starého trombu v aneuryzmatu levé komory 

(19) a u nemocných po korekci vrozené srdeční 

vady (20). 

Výsledky katetrizační ablace 
u pacientů se strukturálním 
srdečním onemocněním

I přes pokrok v zobrazovacích metodách, 

mapování a možnostech ablace nedosahuje 

úspěšnost ve skupině nemocných se strukturál-

ním postižením srdce podobných výsledků jako 

u jiných arytmií. Většina publikací hodnotící 

účinnost katetrizační ablace KT popisují zku-

šenosti z jednotlivých center, a proto udávaná 

úspěšnost kolísá podle studované populace ne-

mocných, strategie mapování a ablace. V roce 

2008 byly publikovány výsledky multicentric-

ké studie (Multicenter Thermocool Ventricular 

Tachycardia Ablation Trial) (21). Studie zahrnula 

231 pacientů s poinfarktovou dysfunkcí levé 

komory a recidivující KT. Katetrizační ablace 

odstranila alespoň jednu morfologii KT v 81 % 

a všechny indukovatelné KT u 49 % pacientů. 

Ačkoliv 51 % nemocných měla recidivu KT bě-

hem šestiměsíčního sledování, celková zátěž 

arytmiemi významně poklesla (medián počtu 

epizod KT poklesl z 11 na 0). Teprve nedávno 

byly publikovány dlouhodobé výsledky této 

studie (22) a ty potvrdily, že efekt ablace (po-

kles výbojů ICD, hospitalizací a nutnosti po-

užít amiodaron) přetrvává i v dlouhodobém 

sledování. 

Tři randomizované studie (SMASH VT (23), 

V-TACH (24), SMS (25)) se zabývaly možnou rolí 

profylaktické ablace KT u pacientů podstupují-

cích implantaci ICD. V první studii katetrizační 

ablace vedla ke snížení výskytu terapií ICD (33 % 

vs 12 %, p=0,007). Obdobně ve studii V-TACH 

vedla profylaktická katetrizační ablace během 

dvouletého sledování k nižšímu riziku recidivy 

KT (53 % vs. 71 %, p<0,05). Třetí studie selhala 

v průkazu snížení doby do první recidivy KT. 

Ukázala však, že nemocní po ablaci KT mají nižší 

počet intervencí ICD. V současné době probíhají 

další studie (např. PARTITA, BERLIN VT), které by 

měly přinést další údaje o významu profylaktické 

ablace substrátu KT. 

U nemocných s elektrickou bouří předsta-

vuje katetrizační ablace život zachraňující výkon. 

Důkazy pro toto jsou především z observačních 

studií (26, 27). Je to dáno mimo jiné faktem, že ta-

kové nemocné je obtížné randomizovat ke kon-

zervativnímu postupu. Z dostupných dat jed-

noznačně vyplývá, že u nemocných, u kterých 

dochází k recidivě KT navzdory ablaci, je výrazně 

zvýšena mortalita (26, 27). Například ve studii 

Tunga et al. (28) autoři provedli analýzu 2 061 

pacientů se strukturálním onemocněním srdce, 

kteří byli referování ke katetrizační ablaci ve 12 

centrech. Bez recidiv KT během jednoročního 

sledování bylo 70 % (72 % u ischemické a 68 % 

u neischemické kardiomyopatie). Mortalita byla 

významně nižší u nemocných bez recidiv KT 

než v opačném případě (90 % vs. 71 %, p<0,001). 

V multivariantní analýze představovala recidiva 

KT po ablaci největší riziko mortality či nutnosti 

transplantace (hazard ratio (HR): 6,9, P<0,001). 

Obr. 5.  Přístup do epikardu technikou suché perikardiální punkce. Pomocí malého množství kontrastu 
se označí parietální perikard (vlevo); vodič v perikardiální dutině (vpravo)
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Metaanalýza studií o významu katetrizační 

ablace u elektrické bouře ukázala, že katetri-

zační ablace je velice účinná metoda, která ve-

de k potlačení bouře a k omezení rekurencí KT 

(29). Hlavní příčinou mortality v dlouhodobém 

průběhu je srdeční selhání, nikoliv náhlé úmrtí. 

Naše retrospektivní analýza dopadu katetrizační 

ablace KT na prognózu nemocných ukázala, že 

pacienti s elektrickou bouří mají vyšší riziko mor-

tality oproti nemocným, kteří podstoupili ablaci 

elektivně (30). Multivariační analýza identifiko-

vala pět faktorů spojených s horší prognózou – 

věk nad 70 let, NYHA třída 3 a více, hodnota 

kreatininu >1,3 mg/dl, hodnota ejekční frakce 

levé komory ≤25 % a léčba pomocí amiodaronu. 

U pacientů bez těchto rizikových faktorů bylo 

přežití nemocných po ablaci výborné (nad 90 %), 

přítomnost více jak dvou faktorů snížila přežití 

v průběhu pěti let pod 40 %. Časná ablace KT 

u nemocných s jedním nebo žádným rizikovým 

faktorem znamenala oproti ablaci při elektrické 

bouři výrazné zlepšení prognózy. U pacientů 

s více rizikovými faktory je přežití určováno 

věkem a závažností základního onemocnění 

a nebyl shledán rozdíl mezi elektivní ablací nebo 

ablací při elektrické bouři. 

Epikardiální mapování a ablace
Optimálním cílem katetrizační ablace je kro-

mě potlačení klinické KT také odstranění všech 

indukovatelných KT (dosažení negativní progra-

mované stimulace komor) a účinná modifikace 

arytmogenního substrátu. U některých one-

mocnění (např. arytmogenní kardiomyopatie 

pravé komory, stp. perimyokarditidě) je díky 

jejich etiopatogenezi substrát umístěný přede-

vším na povrchu srdce. V takovém případě bývá 

z endokardu nedosažitelný a ablace mají nízkou 

úspěšnost. Proto byl vyvinut přístup technikou 

suché perikardiální punkce (31). Tato metoda 

používá speciální epidurální jehly s tupým kon-

cem (Tuohy) a subxyfoidální přístup do perikar-

diálního vaku i v případě chybění volné tekutiny 

v perikardu (obrázek 5). Po zavedení zavaděče do 

perikardiálního vaku lze mapovat celý povrch 

srdce a identifikovat jizvy i kanály pomalého ve-

dení vzruchu (32). Někteří operatéři doporučují 

použití tzv. anteriorního přístupu, při kterém se 

punkční jehla zavádí prakticky paralelně se zad-

ním okrajem sterna tangenciálně podél přední 

stěny pravé komory. Při použití tohoto přístupu 

však může vzácně dojít k laceraci přední stěny. 

Na našem pracovišti proto používáme tzv. pos-

teriorní přístup, při kterém jehla směřuje více do 

hloubky a do perikardiálního vaku vstupuje na 

diafragmatické části srdce. 

Před epikardiální ablací je třeba zobrazit ko-

ronární tepny (pomocí selektivní koronarografie), 

které probíhají na povrchu srdce a hrozí riziko 

jejich poškození při aplikaci radiofrekvenční 

energie. Proto na některých používají při epi-

kardiálním mapování integraci elektrofyziolo-

gických map s CT obrazy koronární angiografie. 

Obdobně lze zobrazit průběh bráničního ner-

vu, a tím minimalizovat riziko jeho poškození. 

Komparativní analýza endo- a epikardiálních 

map ukázala, že epikardiální jizvu lze predikovat 

na základě unipolárních voltážových endokar-

diáních map (33, 34). Podezření na přítomnost 

epikardiálního substrátu lze také vyslovit na zá-

kladě EKG obrazu arytmie (35), který bývá cha-

rakterizován pomalým nástupem depolarizace 

(tzv. pseudo-delta vlnou). Arytmogenní substrát 

na povrchu srdce lze někdy zobrazit i pomocí 

intrakardiální echokardiografie (36). 

Nové metody ablace 
arytmogenního substrátu

V současné době je standardem použití 

ablačních katétrů s chlazeným koncem (katétry 

„cool-tip“), které dovolují díky chlazení tkáně 

aplikaci většího množství radiofrekvenční ener-

gie a tím vytváření hlubších lézí. To původně 

umožnilo ovlivnit i arytmogenní substrát ulo-

Obr. 6.  Rtg snímky v předozadní (AP) a levé šikmé projekci (LAO) zobrazující bipolární ablaci u pacienta 
s arytmogenním substrátem umístěným v hloubce mezikomorového septa. Jeden z ablačních katétrů je 
zaveden přes žilní řečiště do pravé komory, druhý retrográdně do levé komory. Vpravo je záznam z obou 
ablačních katétrů ukazující časný signál při běžící tachykardii. Zkratky: LV – signály z levé části septa, RV 
– signál z pravé části septa

Obr. 7.  Ukázka alkoholové ablace u nemocné s četnou komorovou ektopií ze summitu (vrchlíku) levé 
komory, která nebyla dosažitelná radiofrekvenční ablací. (A) morfologie komorové ektopie; (B) angiogram 
distální části koronárního sinu s vodičem v jedné z drobných větví (šipka); (C) aplikace 2 ml alkoholu do 
této malé větve se zobrazila jako hyperechogenita u levé kapsičky aortální chlopně (obraz z intrakardiální 
echokardiografie). Aplikace alkoholu vedla k vymizení komorové ektopie
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žený ve větší hloubce srdeční svaloviny srdeč-

ních komory. Přesto však mohou být některé 

části myokardu nedosažitelné (např. v případě 

intramurálně uloženého substrátu). Proto se 

začaly rozvíjet alternativní metody destrukce 

arytmogenního substrátu. Příkladem může být 

použití tzv. bipolární katetrizační ablace, kde 

radiofrekvenční energie probíhá mezi dvěma 

elektrodami, například na pravé a levé straně 

mezikomorového septa (obrázek 6) či na pro-

tilehlé oblasti endokardu a epikardu. Pomocí 

této techniky lze vytvořit léze až 30 mm hluboké 

(37). Jinou možností je použití zvláštního katétru 

s malou zasunovací jehlou (needle tip catheter), 

která se v cílovém místě vysune do myokardu 

(38). Další alternativou je alkoholová ablace – 

instilace čistého alkoholu do drobné tepny 

zásobující cílovou oblast. V případě arytmií vy-

cházející ze „summitu“ (vrchlíku) levé komory 

lze provést aplikaci alkoholu do drobné žilní 

větve koronárního sinu (39) (obrázek 7). Zcela 

odlišný je koncept tzv. neinvazivní ablace KT 

pomocí stereotakticky naváděného gama záření 

(40) obdobně jako u nádorových onemocnění. 

Pokud i tyto nové metody selžou, lze indikovat 

kardiochirurgické řešení a kryodestrukci arytmo-

genního substrátu (41). 

Riziko komplikací 
Přínos katetrizační ablace by měl být vždy 

vážen proti riziku výkonu. Ve dvou multicentric-

kých studiích (21, 42), které zahrnovaly pacienty 

po infarktu myokardu podstupujících katetri-

zační ablaci KT, bylo riziko periprocedurálních 

komplikací 8 % a 10 %. Na našem pracovišti 

jsme analyzovali výsledky ablace u 473 pacien-

tů se strukturálním srdečním onemocněním, 

kteří podstoupili katetrizační ablaci v letech 

2006–2012 (43). Celkově bylo zaznamenáno 

8 % komplikací, avšak nejčastější byly vaskulár-

ní komplikace v místech vpichu. Naopak život 

ohrožující stavy, jako je tamponáda či cévní 

mozková příhoda, byly vzácné, byly pozorová-

ny v 0,6 % a 0,8 % případů. V žádném případě 

nedošlo k úmrtí během výkonu. Naše práce 

ukázala, že navzdory zvětšující se komplexnosti 

katetrizačních ablací má tento výkon přijatelný 

bezpečnostní profil. Je však třeba zdůraznit, že 

toto platí pouze pro vysoce specializovaná cent-

ra. Data získaná od zdravotních pojišťoven z USA 

to potvrzují. Počet komplikací byl vyšší (celkem 

11,5 %) s mortalitou 1,6 %. Výskyt perikardiálních 

komplikací dosáhl 2,4 % (44). Centra s vyšším po-

čtem ablací měla výrazně nižší počet komplikací. 

Na základě těchto zkušeností se domníváme, 

že katetrizační ablace KT u nemocných s kom-

plexním arytmogenním substrátem by měla být 

centralizována do několika vybraných center. 

Souhrn
Katetrizační ablace komorových tachykar-

dií (KT) u nemocných se strukturálním posti-

žením srdce je komplexní výkon. V současné 

době je dominantní strategií substrátová 

ablace, která vede k lepším výsledkům než 

konvenční mapování aktivační sekvence při 

KT. Rozvoj zobrazovacích metod umožnil přes-

nější charakteristiku arytmogenního substrátu, 

který bývá často uložen intramyokardiálně či 

epikardiálně, a byla vyvinuta řada nových ab-

lačních metod, které umožňují účinně ovlivnit 

substrát i na dříve nedosažitelných místech. 

Pro nemocné s elektrickou bouří může před-

stavovat tato léčba život zachraňující výkon. 

Některé studie naznačují, že katetrizační ab-

lace by měla být provedena při rekurencích 

KT co nejdříve, nikoliv až při rozvoji elektrické 

bouře. Existují i data o příznivém efektu pro-

fylaktické ablace (tj. v době implantace ICD). 

Vzhledem ke komplexnosti těchto zákroků by 

tato léčba měla být soustřeďována do několika 

specializovaných center. 
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