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Epikardialni mapovani a ablace perkutannim
pristupem ze subxifoidea
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Katetriza¢ni ablace je Gicinnd metoda pouzivand v [é¢bé srdec¢nich arytmii. V nékterych pfipadech je arytmogenni substrat ulozen
na povrchu srdce a pfistupem z endokardu neni dosazitelny. Proto byl vyvinut perkutanni epikardialni pfistup do perikardialni
dutiny ze subxifoidea. V soucasné dobé je indikovan predevsim u pacientd, u kterych selhala endokardialni ablace, u kterych je
prokézano jizevnaté postizeni epikardu zobrazovaci metodou nebo pro epikardiadlni plvod svédci EKG morfologie komorové
tachykardie. Dalsi indikaci jsou nékterd specifickd onemocnéni myokardu, jako jsou arytmogenni kardiomyopatie pravé komory
¢i syndrom bratfi Brugadovych. Cilem préace je uvést soucasny pohled na indikace, techniku provedeni a mozné komplikace
perkutanniho epikardialniho pfistupu a ablace. Prace je doplnéna rozborem vlastnich zkusenosti.

Klicova slova: arytmie, komorova tachykardie, katetriza¢ni ablace, ndhla srde¢ni smrt, epikardialni ablace.

Epicardial mapping and ablation via a subxiphoid percutaneous approach

Catheter ablation is an effective method for the treatment of cardiac arrhythmias. In some patients, the arrhythmogenic substrate
can be located on the epicardial aspect of the cardiac chambers and may be inaccessible from the endocardium. Therefore, percu-
taneous epicardial access to the pericardium has been introduced. Currently, it is used for patients in whom endocardial ablation
has failed or in whom imaging studies or ECG characteristics suggest the presence of an epicardial substrate. Other indications
include specific myocardial diseases, such as arrhythmogenic cardiomyopathy and Brugada syndrome. The aim of our paper is
to review current techniques and potential complications associated with percutaneous epicardial mapping and ablation. Addi-
tionally, a brief analysis of a patient cohort from our center is presented.

Key words: arrhythmia, ventricular tachycardia, catheter ablation, sudden cardiac death, epicardial ablation.

Uvod

V poslednich dvou dekddéach doslo k vy-
raznému rozvoji nefarmakologickych moznostf

lécby komorovych tachykardif (KT), zejména

katetriza¢ni ablace. Jejim principem je bud

odstranénf loziskového zdroje arytmie nebo
modifikace arytmogenniho substratu pro aryt-
mie typu re-entry. U pacientl se strukturdlnim
onemocnénim srdce je tento substrat tvofen
nejcasteji jizevnatou tkani, kterd mdze byt lo-
kalizovana razné — endokardidlné nebo epi-
kardialng, pfipadné intramuralné. Prace, které
popsaly epikardidinf ¢i intramuralni lokalizaci
substratu pro KT nedostupnou katetriza¢ni

ablaci z endokardu, se objevily jiz pfed 30 lety
(1). Kriticka ¢ast okruhu re-entry byva ¢astéji na
povrchu srdce u nemocnych s neischemickou
kardiomyopatif (2, 3). Tim se lisi od pacientl po
infarktu myokardu, ktefi mivaji arytmogenni
substrat nej¢astéji umistén v subendokardialn{
vrstve srdecnf stény.

K dosazeni arytmogenniho substratu na
povrchu srdce byla pfed 20 lety vyvinuta me-
toda perkutanniho epikardidiniho mapovani
a ablace. Poprvé byl tento pfistup predstaven
brazilskou skupinou pod vedenim prof. E. Sosy
(4, 5) u nemocnych s Chagasovou chorobou.
To umoznilo odstranéni do té doby jinak nedo-

stupnych arytmif, které musely byt casto feseny
kardiochirurgickym pfistupem. Postupné doslo
k rozsifeni toho pfistupu, ktery je v soucasné
dobé povazovan v expertnich centrech za stan-
dardnf strategii u vybranych nemocnych s ne-
ischemickou iischemickou kardiomyopatif (2).
Na nasem pracovisti byla tato technika poprvé
pouzita v roce 2005 a prvni zkusenosti s touto
metodou jsme popsali v pfedchozim prehledu
(6). Cilem této prace je pfibliZit soucasny pohled
na indikace, techniku provedenia mozné kom-
plikace perkutanni epikardidIni ablace. Pfehled
je doplnén rozborem vlastnich zkusenosti s pro-
vadénim tohoto zakroku.
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Obr. 1. (A) piiklad EKG (posun 25 mm/sec) u pacienta s neischemickou kardiomyopatii a komorovou  3) nemocny ma specifické onemocnénf srdce,
tachykardii Gspésné odstranénou az na epikardu LK; pro epikardidini ptivod svédci predevsim Siroky QRS
komplex, absence R kmitu (resp. pfitomnost Q — viz sipky) ve spodnich svodech a pozvolny ndstup v pre-

kordidlnich svodech (pseudodelta); (B) priklady méreni EKG kritérifl svédcicich pro epikardidini pivod dle

u kterého je epikardidlni postizeni typické; 4)

predchozi endokardialni ablace v expertnim

Berrueza a spol. (11) u jiného pacienta (EKG posun 100 mm/sec); podrobnosti viz text
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Obr. 2. Algoritmus k rozliseni endo- vs. epikardidiniho ptvodu komorové tachykardie dle Vallese a spol. (14)

Epikardialni pivod KT

(na zakladé EKG kritérii)
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MDI - Maximum Deflection Index — je definovdn jako pomér nejkratsiho intervalu od zacdtku QRS do maximdini-
ho kmitu R v nékterém z prekordidlnich svod vztazeny k sifi QRS komplexu; SN — senzitivita; SP - specificita

Indikace k epikardidlni punkci
Uspésnost katetriza¢ni ablace KT zavisf
vyrazné na uloZeni arytmogenniho substratu.
U pacientd s poinfarktovou dysfunkci dosahuje
Uspésnost endokardiaini ablace v dosazeni ne-
indukovatelnosti arytmii okolo 50-75% (2, 7, 8).
Naproti tomu u nemocnych s neischemickou
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kardiomyopatif je Uspésnost endokardidlniho
pristupu pro casté epikardialni ulozeni substratu
nizsi (9, 10).

Epikardidlni pfistup byva indikovan v nasle-
duijicich pfipadech: 1) EKG morfologie KT nazna-
Cuje epikardidInf exit; 2) pfitomnost epikardial-
nich jizev je potvrzena zobrazovaci metodou;
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centru nebyla Uspésna a elektroanatomické ma-
povani svéd¢i pro pritomnost epikardidlniho
substratu.

Elektrokardiograficka (EKG) kritéria
svédcici pro epikardialni KT

Jedna z prvnich praci, které se pokusila de-
finovat EKG zndmky svédcici pro epikardidini
plvod KT, je od Berrueza a spol. (11). Autofi ve
své praci stanovili nasledujici kritéria (obrazek 1):
1) pseudo-delta vina definovana jako interval
od zacgdtku QRS komplexu po misto s nejrych-
lejsi deflexi v jakémkoliv prekordidlnim svodu
>34ms; 2) intrisikoidni deflexe méfend od zacat-
ku QRS do maxima kmitu R ve svodu V2 >85ms;
3) RS komplex >121ms. U KT nedosazitelnych
z endokardu byl také pozorovan $irsi komplex
QRS (217 £24 vs. 174+ 37 ms). Jini autofi ukazali,
7e nékterd EKG kritéria jsou vyrazné zavisla na
misté plvodu arytmie (12, 13) (napt. pro epikar-
didlni pGvod KT vychézejici ze spodni stény LK
svédci absence R kmitu ve spodnich svodech).
Valles a spol. (14) navrhli algoritmus zalozeny na
Ctyfech krocich (obrdzek 2), pro ktery udavajf
vysokou (>90%) senzitivitu i specificitu. Hrani¢nf
hodnoty nékterych parametrd se v algoritmech
jednotlivych autorl lisi (napf. pseudo-delta
>34ms vs. >75ms) a jejich pouziti v bézné praxi
ma fadu Uskali. Vétsi pfinos maji u neischemické
kardiomyopatie, u nemocnych s poinfarktovou
dysfunkci je jejich prediktivni hodnota nizka (15).
Daldi limitacf je fakt, ze EKG obraz pfi tachykardii
indikuje pouze misto exitu reentry. Kriticka ¢ast
okruhu pfitom mUze byt dosazitelnd i z endo-
kardu a tak Ize i ,epikardidlni“ KT nékdy odstranit
endokardidInf katetriza¢ni ablaci. V neposledni
fadé je tfeba zminit, Ze 12svodové EKG klinické
tachykardie nebyvé vzdy k dispozici.

Zobrazeni arytmogenniho
substratu

Podkladem pro vznik re-entry je zpoma-
lené vedeni a pfitomnost blokl vedeni v dd-
sledku jizevnaté tkdné. Proto muaze prikaz
subepikardidIni nebo midmyokardialnf jizvy
pomoci magnetické rezonance (MR) s poda-
nim gadolinia (obrazek 3) pomoci v detekci
pacientl s epikardidlni KT. Nalezy jizevnaté
tkdné z MR velmi dobfe koreluji s invazivnim
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Obr. 3. Obraz levé komory (LK) v krdtké (A) a dlouhé ose (B) ziskany pomoci magnetické rezonance
s poddnim gadolinia; Sipky oznacuiji epikardidinijizvu, kterd obkruZuje prakticky celou levou komoru (LK),
naopak endokard postizen neni; u pacienta byla diagnostikovdna arytmogenni kardiomyopatie obou
komor, genetické vysetfeni prokdzalo mutaci desmoplakinu

elektroanatomickym mapovanim (16, 17).
V jedné sérii 29 pacientl (18) s neischemickou
kardiomyopatif byla pomoci MR detekovana
jizva u 14 nemocnych (48 %). U dvou pacientd
byla jizva pfitomna dominantné na povrchu
srdce a epikardidlnim pfistupem byla prove-
dena Uspésnd ablace. Ablace naopak nebyla
Uspésna u péti pacientl s intramuralinim uloze-
nim jizvy. Zobrazeni pomoci MR tak u pacient
s neischemickou kardiomyopatii mize pomoci
lokalizovat arytmogenni substrat a napldnovat
strategii vykonu. VétsSimu klinického rozsifenf
MR vsak branf fakt, ze u vétsiny pacientd s KT
pfi strukturnim postizeni srdce je implantovan
kardioverter-defibrildtor. Ten predstavuje rela-
tivni kontraindikaci k provedeni MR zobrazeni,
které je navic zatizeno vyraznymi artefakty.
Jinou zobrazovaci metodou, kterou Ize po-
uzit k detekci jizvy, je intrakardialni echokardio-

grafie (ICE) (obrézek 4). Ve studii 18 pacient(
s neischemickou kardiomyopatif a recidivu-
jicimi KT byla silnd korelace mezi zvysenou
echogenitou srde¢nf stény a pfitomnostf epi-
kardidlniho substratu prokdzaného pomoci
elektroanatomického mapovani (19). Naopak
v kontrolnf skupiné 30 pacientl bez struktural-
niho onemocnéni srdce obdobny obraz zvy-
sené echogenity nebyl pfitomen v zadném
7 ptipadd.

V neposledni fadé Ize pfitomnost epikardi-
alnfjizvy odhadnout z elektroanatomické mapy
ziskané endokardidlnim mapovéanim. Rada praci
dokumentovala, Ze pfitomnost snizené unipolar-
ni voltaze v endokardidlni mapé muze indikovat
pfitomnost intramuralini ¢i epikardidlnf jizvy (20,
21). Tento pfistup ma vsak fadu limitaci, protoze
amplituda unipolarnivoltaze je ovlivnéna fadou

dalsich faktord, jako je mira hypertrofie myokar-

du, pfitomnost pfilehlych anatomickych struktur
a velikost elektrody mapovaciho katétru (2).

Specifickd onemocnéni s typickym
epikardidlnim postizenim

Jak je vyse uvedeno, prevalence epikardi-
alnich KT je vy33i u pacientd s neischemickou
kardiomyopatii nez u nemocnych po infarktu
myokardu (22, 23). U ischemickeé kardiomyopatie
je relativné vyssi zastoupen( epikardidlnich KT
v pifipadé infarktu v povodi pravé véncité tepny
nebo ramus circumflexus (3). Nicméné urcita
onemocnéni jsou charakterizovéna pfitomnos-
ti epikardidlniho substratu pro KT v naprosté
vétsing pfipadd.

Typickym onemocnénim s dominantnim
epikardidlnim postizenim je Chagasova choroba
(24).V nasich krajich je vsak mnohem castéjsi aryt-
mogenni kardiomyopatie pravé komory (ARVQ).
Toto geneticky podminéné onemocnéni vede
k fibrolipomatdzni prestavbé myokardu, kterd
zacind primdrné na povrchu srdce a postupné
progreduje smérem k endokardu. Vedle postizeni
pravé komory mze vzacné postihovat i komoru
levou. Vyjimecné je substrat u tohoto onemoc-
néni omezen pouze na povrch levé komory.
Epikardialnf lokalizace arytmogenniho substratu
vysvétluje, pro¢ ma endokardidlni ablace u ne-
mocnych s ARVC pouze omezenou Uspésnost.
Recentni metaanalyza ukazala, Ze pokud je misto
konvenc¢niho endokardiadlniho pouZit kombinova-
ny endo/epikardidlni pfistup, snizi se vyrazné riziko
recidiv KT a davky podavanych antiarytmik (25).
Navic jsou oblasti nizké voltaZe a fragmentaci pfi

Obr. 4. Priklad pacienta s jizvou detekovatelnou pomoci intrakardidini echokardiografie (ICE); (A) obraz vyssi echogenity (Sipky) v bocné sténé levé komory;
(B) elektroanatomickd epikardidini voltdZovd mapa srdce s ohranicenou jizvou pii mitrdinim anulu odpovidajici ndlezu na ICE; endokardidini voltdzovd mapa
byla u pacienta zcela normdini; (C) zdznam ukazujici pozdni potencidly pfi sinusovém rytmu na povrchu srdce (Sipka)
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Obr. 5. Elektroanatomickd voltdZovd mapa endokardu pravé komory (A) a epikardu obou komor (B)
u mladého pacienta s arytmogenni kardiomyopatif pravé komory; zatimco na endokardidlni mapé je
detekovatelnd relativné mald oblast nizké bipoldrni voltdze (Cervend barva) inferolaterdiné na epikardi-
dinf mapé postihuje snizend voltdZ prakticky celou volnou sténu pravé komory; vzhledem k dominantné
epikardidlnimu postiZenf je ti¢innost samotné endokardidini ablace omezend

epikardidlnim mapovani obvykle podstatné vetsi
nez pfi mapovani endokardidlnim (26) (obrazek 5).
V soucasné dobé je proto doporucovano u ARVC
proveden( ablace kombinovanym pfistupem (2).

Epikardidlni pfistup také vyrazné zlepsil moz-
nosti Ié¢by nemocnych se syndromem bratfi
Brugadovych. Etiopatogeneze tohoto onemoc-
néninenfzcela objasnéna a genetickd pficina se
nachézi v omezeném poctu piipadd. Nicméné
se ukazalo, Ze tito pacienti mivajf arytmogenni
substrat lokalizovén epikardialné v oblasti vy-
tokového traktu pravé komory. Jeho povaha
nenf jasna a existuji diskuze, zda jde o poruchu
vedeni vzruchu nebo o poruchu repolarizace.
Neékteré studie ukazujf, Zze tento substrat ma
velmi pravdépodobné funkéni povahu a Ize jej

mapovat po podani ajmalinu, kdy se na EKG ob-
jevi typicky obraz elevace Useku ST ve svodech
z pravého prekordia. Recentni prace zahrnujicf
233 nemocnych ukazala vyssi ucinnost epikardi-
alniho ve srovnani s endokardidlnim pfistupem
v odstranénf typického obrazu na EKG (98 % vs.
35%) a v potlaceni recidiv KT (97 % vs. 71 %) (27).

Mezi dalsi choroby, kde je epikardiaIni pfi-
stup vhodny, patii srde¢ni sarkoidéza (28, 29),
stavy po prodélané myokarditideé (30) a nékteré
vzacné genetické syndromy (31).

Metoda perkutanni ,suché”
punkce perikardu

Ablaci na povrchu srdce Ize v urcitych pfi-
padech provést i bez piistupu do perikardu, a to

z nékteré z vétvi korondrniho sinu nebo velké
srdecni Zily (32). Takovy pfistup je viak vyrazné
omezen individuaIni anatomif a velikosti Zilnich
vetvi. Kvolnému pohybu v perikardidini dutiné je
proto zapotrebi ziskat pfistup do perikardidiniho
vaku. Technika vykonu je obdobna jako pfi klasické
perikardiocentéze, ale pro absenci veétsiho mnoz-
stvi tekutiny v perikardidinim vaku ma své specifika.

Klasické technika popsana Sosou a spol. (4)
vyuziva jehlu 18 G (Tuohy), kterd byla plvodné
vyvinuta pro epidurdlni pfistup (33). Jehla mé tu-
py konec (obrazek 6C), aby bylo minimalizovano
riziko poranéni srdce. Punkce se provadi vlevo
od processus xifoideus a sméfuje pod zeberni
oblouk na levé rameno pod skiaskopickou kon-
trolou. Odlisnym sklonem jehly Ize dosdhnout
anteriorni ¢i posteriorni punkci perikardu. Pri
zavadéni se aplikuje malé mnozstvi kontrast-
ni latky, které umozniuje rozlisit prlichod pfes
parietdlni list perikardu. Poté se do perikardu
zavede dlouhy vodic a pfes néj obvykle fiditelny
zavadéc pro mapovaci/ablacnfkatétr (obrazek 6).

Tato standardni technika mé rdizné modifika-
ce. Jednou z moznostf je pouziti mikrojehly 21 G,
kterd se zavadi do jehly 18 G (technika ,jehly-v-
-jehle”). Pouziti tenci jehly k punkci teoreticky
snizuje riziko poskozeni srdecni stény. Technika
Jjehly-v-jehle” byla srovndna u 23 pacientt (34)
s retrospektivni skupinou 316 punkci klasickou
technikou dle Sosy. Uspésny epikardialnf p¥istup
byl dosaZen s novou technikou ve 100% pfipa-
dU, zatimco pouze v 94 % pii pourziti techniky dle
Sosy. Vétsi perikardidlni krvaceni bylo pro oba
pfistupy podobné (8,7% vs. 8,9%). Jako nevy-

Obr. 6. Technika subxifoiddini ,suché” perikardidini punkce; (A) tenting parietdlniho listu perikardu zobrazeny diky poddni malého mnoZstvi kontrastni Idtky;
(B) vodic zavedeny do perikardidini dutiny; (C) detail epidurdini jehly typu Tuohy
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hoda techniky ,jehla-v-jehle” se uvadi absence
pozorovatelného vyklenutf (tentingu) perikardu
pfi punkci a chybénf taktilni zpétné vazby pfi
prichodu jednotlivymi vrstvami. Tenkd jehla
a vodi¢ navic nemusi byt pfi skiaskopii dobfe
patrny. Dalsi moznosti je pouziti specidinf jehly
s tlakovym senzorem v distalnim konci (EpiEP,
New Haven, CT), kterd umoznuije teoreticky lépe
rozlisit okamZik dosazenf perikardialni dutiny (35).
Jeji nevyhodou je vétsi tloustka.

Jinou modifikacf je instilace CO, do perikardu
pred vlastni punkci. Plyn se do perikardidlnf dutiny
napumpuje pfes mikrokatétr, zasunuty do perikar-
didIni dutiny po perforaci vétve koronarniho sinu
tenkym vodicem (36). To umoziiuje oddélit listy
perikardu a minimalizovat riziko poskozeni srde¢ni
stény pii punkci. Nevyhodou této techniky je rela-
tivné slozitd instrumentace a urcité riziko krvacen.

Perkutdnnf pfistup do perikardu nemusf byt
Uspeésny u pacientl s perikardidlnimi adhezemi
(napf. po predchozim chirurgickém vykonu i
perikarditidé). | kdyz u nékterych nemocnych
Ize doséhnout epikardialniho pfistupu i po kar-
diochirurgické operaci (37), je vyssi riziko zavaz-
ného krvaceni. V takovém pfipadé Ize provést
chirurgicky pfistup z malé incize ze subxifoidea
s naslednou manualnf lyzou adhezf (38).

| po dosazeni perikardidlni dutiny mtze
byt Uc¢innost epikardidlni ablace limitovana pfi-
tomnosti tukové tkané na povrchu srdce, ktera
zabrani vzniku efektivnich 1ézi. V recentni experi-
mentalni praci (39) nebyla detekovatelnd zadna
|éze pi radiofrekvencni ablaci pres epikardidlni
vrstvu tuku o Sifce vice jak 3 mm. Vliv tuku ne-
bylo mozno prekonat pouzitim vyssi energie,
pouze pouzitim specidlniho katétru, ze kterého
se pred ablaci vysune do tkéné jehla proplacho-
vand fyziologickym roztokem.

Komplikace
perikardialni punkce

Perkutdnni epikardidlni punkce muze
vést k poranéni hrudnich ¢i bfisnich organd,
epikardidlnich cév, pravé komory, pleury, plic,
frenického nervu, brénice ¢i jater. Proto je pfi
provadéni téchto vykond nutnd okamzita do-
stupnost echokardiografie, krevnich derivatd
a kardiochirurgického zazemi.

Nejcastéjsi komplikaci spojenou s perikar-
didIni punkcf je perikarditida, kterd byla v jedné
studii popsana az u 30% pacientl (24). Souvisi
spiSe s ablaci nez s vlastni perikardidlni punkci

a k jejimu zvlddnuti dostacuje obvykle konzer-
opatfen( patfi intraperikardialni podanf kortiko-
steroid na konci vykonu. Lze tak zabranit i vzni-
ku adhezi (40), které by mohly branit opakova-
nému pfistupu do perikardu.

Incidence zavaznéjsiho krvaceni po perikar-
didIni punkci mdze dosahovat az 5% (10, 23). Pro
rozlisenf zdroje krvacenf je dllezity okamzik, kdy
k nému dojde. Pokud je to tésné po dosazeni
perikardidIniho vaku, obvykle jde o akcidentalnf
punkci pravé komory, kterd je udavanaazu 17 %
vykonU (10). Takové krvéacenf je obvykle malé (do
50cm?) a spontanneé se zastavi do 5-10 min. V pfi-
padé akcidentaIni punkce epikardidlnf véncité
tepny muze byt krvacenf rozsahlé a vyZadovat
korondmi intervenci ¢i kardiochirurgicky vykon.
Krvaceni, které se objevi pfi manipulaci's katétrem
v perikardu, mdze vzniknout rozrusenim adhezi.
Pokud se krvaceni objevi az na konci vykonu, md-
Ze znamenat poskozeni srde¢nf stény extenzivni
ablaci. Jinou zavaznou pficinou je dvojitd punkce
pravé komory, kdy tangencidlné vedend jehla na
predni sténu mize projit pres sténu pravé komory
zpét do perikardu. V takovém pfipadé byvaji otvo-
ry ve sténé vypInény zavadécem a k masivnimu
krvaceni dojde az po odstranénf instrumentaria
z perikardu. Chirurgickd intervence je v takovém
piipadé vzdy nutnd, pokud se podaif nemocného
prevézt na kardiochirurgicky sal. Tato komplikace
méla Casto fatalni konec.

Rada komplikaci maze byt zplisobena
radiofrekvencni ablaci v perikardu. Pred jejim
provedenim se doporucuje nastfik koronarnich
tepen k ovéreni vzdalenosti mezi cilovou ob-
lasti a prabéhem véncitych tepen. Ve zvifecim
modelu vedla ablace v tésné blizkosti koronar-
nich cév k neoplazii intimy a poskozeni medie,
pozorovan byl i akutni tromboticky uzaver (41).
Expertni dokumenty doporucuji vzdalenost
minimalné 5mm mezi hrotem abla¢niho ka-
tétru a véncitou tepnou (2). Plati pfitom, Ze riziko
poskozeni cévy je nepiimo umeérné vnitfnimu
primeéru cévy (42). Pokud na sebe visceraIni
a perikardialni listy perikardu naléhaji, Ize ablacf
cilenou na srde¢ni povrch poskodit také pfilehly
plicni parenchym nebo dokonce sténu zaludku.

Poskozen( brani¢niho nervu je pfi epikardialn{
ablacivzacné (1%) (23,43). Jeho prdbéh je mozno
zmapovat a vyznacit na elektroanatomické mapé
pomoci stimulace o vy$3im vydeji z mapovaci-

ho katétru. Pokud je cilové misto ablace v tésné
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blizkosti brani¢niho nervu, je mozno do perikar-
didlniho vaku postupné infundovat fyziologicky
roztok do doby, nez dojde k poklesu krevniho tla-
ku. Oddali se tak parietdlni a visceralni list a ablaci
Ize nésledné bezpelné provést. Jinou moznosti
k oddéleni obou listl je zavedeni baldnkovych
katétrl do perikardidlniho vaku (44).

Vz&cné byvaji popisovana krvaceni do ab-
dominalni dutiny, poskozenf jater se subkapsu-
larnim hematomem, pseudoaneuryzma pravé
komory (45).

Také opakovany pfistup do perikardu je
mozny. V sérii 30 pacientdl, ktefi podstoupili
opakovanou epikardidlni ablaci, byly vyrazné
adheze piitomny u 7 (23 %) pacient(, a to i pres
podanf kortikosteroidd béhem prvniho vykonu
(46). U 5 pacientd bylo vsak mozno tyto srdsty
manipulacf sheathu v perikardu rozrudit a ma-
povani dokonit.

Vlastni zkusSenosti

Perkutanni perikardidlni mapovani bylo
v IKEM provedeno v obdobi 2005-2019 pfi
138 vykonech u 126 pacientd (prdmérny veék
53+16 let, 14 Zen). Zakladnim onemocnénim
byla dilata¢ni kardiomyopatie (49 %), arytmogen-
ni kardiomyopatie (21 %), ischemicka choroba
srdecni (17 %) ¢i jiné srdecni onemocnéni (13 %).
Viykony proved|i dva operatéfi.

Na nasem pracovisti pouzivame modifikaci
klasické techniky dle Sosy pomoci epidurdin{
jehly typu Tuohy. Pouzivdme vyhradné pfi-
stup na spodnf sténu srdce k prevenci zave-
denf jehly a vodice skrze pfedni sténu pravé
komory zpét do perikardu. Vykony byly prove-
deny v celkové nebo epidurdlni anestezii. Pfed
ukoncenim vykonu byl do perikardidlnfho vaku
podédn u vsech nemocnych methylpredniso-
lon. Komplikace byly hodnoceny retrospektivni
analyzou za pouZitf nemocni¢niho systému ke
sledovani komplikaci.

Perikardialnf punkce byla Uspésna u 97 %
pacientl, u 4 nemocnych nebyl pfistup mozny
pro piftomnost srdstd. Nejc¢astéjsi komplikaci by-
la punkce pravé komory samotnou jehlou u 10
(7 %) pacientU, kterd viak vedla pouze k omeze-
nému krvaceni a nebrénila pokracovanivykonu.
U 3 (2%) pacientl doslo po extenzivni ablaci
k odloZzené tamponadé s nutnosti perikardialni
drendze. Opakovany pfistup do perikardu byl
proveden u 12 (10%) pacientl a byl ve vsech
pfipadech Uspésny. Nezaznamenali jsme 7adné
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vyznamné krvéaceni do dutiny bfisni a u zadné-
ho pacienta nebyla nutnd chirurgicka revize i
substituce krevnich derivatd. Nase zkusenosti
ukazuji, ze subxifoidalni perikardiaini punkci
pfistupem na diafragmatickou sténu srdce Ize

provést s nizkym rizikem komplikac.
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