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Maligni komorova boufe je Zivot ohrozujici stav. Rozmach pouziti implantabilnich kardioverterd-defibrildtord zasadnim zplisobem
zlepsil souvisejici mortalitu. Odvracenou stranou zvysujiciho se poctu implantovanych pfistroju je narlistajici pocet pacientt s aku-
mulaci vybojli pro komorové arytmie. Ovlivnéni aktivity sympatiku pomoci blokady ganglion stellatum navigované ultrazvukem
pfinasi moznost zasdhnout do kli¢cového spoustéciho a ziejmé i udrzujiciho mechanismu arytmie.
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Ultrasound guided anesthetic stellate ganglion block in treatment of ventricular storm

Malignant ventricular storm is a life-threatening condition. The increasing use of implantable cardioverter-defibrillators has signifi-
cantly improved the related mortality. On the other hand, the increasing number of implanted devices has led to a growing number
of patients with ventricular arrhythmias treated with shocks. Altering the activity of the sympathetic system with ultrasound-guided

stellate ganglion blockade may target the crucial initiating as well as sustaining mechanisms of ventricular tachyarrhythmia.

Key words: arrhythmic storm, stellate ganglion, ventricular tachycardia, ventricular fibrillation.

Uvod

Maligni komorova boufre (MKB), nékdy v lite-
ratufe oznacovana jako arytmicka boure, ¢i elek-
trickd boure, je Zivot ohrozujici stav definovany
opakovanymi komorovymi arytmiemi. MKB se
mUze vyskytnout u pacientl se strukturnim po-
stizenim srdce nebo s kandlopatiemi. Za startem
aktudlni epizody MKB mohou stét reverzibilni
faktory, ne vzdy je ale mozné presnou pficinu
MKB identifikovat.

Lécba MKB v prvnitadé spociva v ovlivnéni
reverzibilnich faktord, v podavani antiarytmické
medikace, ve snaze ovlivnit Uzkost a sympa-
tikotonii a v neposledni fadé k ovlivnéni sub-
stratu nebo eliminaci fokdlniho zdroje arytmie.
Pravdépodobné nejvyznamnéjsim faktorem
pfitomnym pfi MKB je vyznamna aktivace sym-
patického nervového systému.

Aktivitu sympatického nervového systému
je mozno ovlivnit farmakologicky (hlavné be-
tablokatory, anxiolytiky, analgosedaci/anestezif)
a nefarmakologicky. Nefarmakologické ovlivnéni
sympatického nervového systému mdze byt ci-
lené na myokard nebo na extrakardidIni struktury
(rendInf sympaticka denervace, misnf neurostimu-
lace) a mUze byt akutni (jlednordzovym bolusovym
podanim anestetika), prechodné (kontinualnim, ale
docasnym podavanim anestetika ¢i intermitent-
nfm bolusovym podavanim anestetika) ¢i trvalé
(chemicka, elektrokauteriza¢ni nebo chirurgickd
destrukce myokardidlni sympatické inervace).

Anestetickd blokdda ganglion stellatum
(BSG) je akutni reverzibilni forma pfimého ovliv-
nénf srde¢niho sympatiku. Cilenou a bezpecnou
formou BSG je aplikace anestetika ke gangliu
pod primou ultrazvukovou kontrolou (USG).

Ucinnost BSG v 1é¢bé se v soucasné dobé
opird o metaanalyzy sérif kazuistickych sdéle-
ni. Zasadni aktualni slabinou (kromé ne zcela
jednoduchého provedeni pro lékafe nezkuse-
ného s punkéni technikou pod USG kontrolou)
je absence klinicky pouzitelného a spolehlivého
endpointu urcujictho dosazeni blokady srdec-
niho sympatiku. To znemoznuje odlisit selhanf
metody od neefektivniho provedeni vykonu.

Aktudlné se dalsi vyzkum vyuziti BSG v 1é¢bé
MKB zaméfuje na pfimé meéfeni kozni sympa-
tické nervové aktivace mérené a filtrované ze
svodUd EKG elektrod (tzv. neuECG). To by mohlo
vyfesit absenci endpointu BSG. Déle se hledaji
optimalni respondéfi, respektive indikace k pou-
ze levostranné versus bilaterdIni BSG. Nejasna je
také délka a mira ovlivnéni srde¢niho sympatiku
po jednorazové aplikaci anestetika a zkoumd se
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i moznost doc¢asného, ale kontinuainiho poda-
vani anestetika do pominuti MKB.

Maligni komorova boure,
definice, incidence, pficiny,
dusledky, moznosti lécby

MKB je klinické situace spliujici definici
danou konsensem expertd: tfi a/nebo vice
separatnich epizod setrvalé komorové aryt-
mie za poslednich 24 hodin, pficemz kazda
vyzaduje k ukonceni intervenci (1). Nékteré
(zvI3sté starsi) zdroje k MKB také fadi mini-
malné 12hodinové trvaniincesantni komorové
tachykardie (2). Ve studii AVID byl v definici
MKB vyzadovan odstup mezi jednotlivymi
epizodami |é¢ené komorové arytmie mini-
malné 5 minut (3).

MKB se v pribéhu zivota vyskytne u 10-30%
nositell ICD ze sekundarnf indikace 3, a4-7%
U pacientd s primarné preventivni indikaci k im-
plantaci ICD (4, 5).

Pfi vzniku MKB se diskutuje koncept tfi kli-
¢ovych faktor(: I/ vulnerabilni myokard (napf.
substratové postizeni, kandlopatie), Il/ zvyseni
aktivity sympatické nervové aktivity a Ill/ zave-
recny vyvolavajici spoustéc (6).

Mezi zdvére¢né vyvolavajici spoustéci fak-
tory se fadf iontové dysbalance (hlavné hypo-
kalemie), akutniischemie myokardu, akutni de-
kompenzace chronického srde¢niho selhavani
¢i farmakologickd non-compliance (7).

Jiz dlouho se diskutuje vliv kolisani aktivity
slozek vegetativniho nervového systému na
vyskyt nahlé srde¢nf smrti (8).

Publikovand data naznacuji, ze zvysend ak-
tivita sympatického nervového systému pred-
chézi vzniku MKB (9). Dal3i aktivace sympatiku
mUze byt disledkem jednordzové/opakované
terapie komorové arytmie, tj. zevni elektrické
kardioverze (EKV) ¢&i vyboje ICD, ¢imZ vznika
zacarovany bludny kruh, kdy ,vyboj plodivyboj".
Tohoto mechanismu se U&astni kromé zvysené
aktivace sympatiku i lokdIni poranéni myokardu
priléhajiciho k defibrila¢ni elektrodé a zvazuje se
koncept lokalnich bloudivych elektrickych prou-
dd v poranéné tkani po vyboji (10). Na lokalnf
neuroendokrinni Urovni svoji roli hraje i zvysena
hladina neuropeptidu Y a galaninu (11).

Veskera cilend, rychla a efektivni aktivita
k pferuseni tohoto bludného kruhu ,vyboje
plodiciho vyboj” je klicem k ukonceni MKB a ke
zlepseni mortality.
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Sympaticka nervova
aktivace srdce

Téla pregangliovych neuront srde¢niho sym-
patiku se nachdzeji v postrannich rozich sedé hmo-
ty midni v oblasti hrudnich segment Th1-Thé.
Jednd se o cca 90 tisic neurond, ze kterych je jedna
tfetina je lokalizovana v segmentech Th1-Th3a cca
11 tisic lokalizovédno v segmentu Th3 (12).

Axony pregangliovych neuront se prepojuji
dominantné v ganglion stellatum (GS) a dale
v prvnich tfech hrudnich sympatickych gangli-
ich. Topografickd lokalizace vztahu mozkovych
center, misni prostorové neuronalni distribuce
a specifického myokardialniho regionu se déle
zkouma3, zvlasté pak jeji vztah k akutnim kardio-
logickym stavim (13).

Axony gangliovych neurond pak vstupuji do
okolf srdce spolu s vétvemi nervus vagus v bliz-
kosti plicnich cév. Po dosazeni srdce se vétvi do
vsech ¢ctyr srde¢nich oddild, zasobujic sténu
napfi¢ od perikardu az k endokardu. Distribuce
periferniho vétveni ale neni homogenni, ani
stranoveé symetricka.

Napfiklad pavodni data ukazujici domi-
nantnf vliv pravého GS na regulaci tepové
frekvence (14) (a tim tedy dominantni vliv na
pravou srdecnfi sif) jsou zpfesnovana a v sou-
¢asného dobé vime, Ze téla pregangliovych
neurond v segmentu Th2-3 jsou reguldtorem
chronotropie. Naopak levé pregangliové neu-
rony segmentu Th1-2 jsou urcujici pro inotropii
a délku trvani akéniho potencidlu kardiomyo-
cytd levé komory (15). Nékterd data ukazuji, ze
myokard pravé komory je stimulovan prostfed-
nictvim axond neuront z levého GS. Naopak,
jind, zvlasté novéjsi data naznacuji, ze i prednf
sténa levé komory je pod vlivem sympatiku
obou GS, a ze neni mozné akceptovat mecha-
nistickou stranovou pfedstavu o levém a pra-
vém stellatu a jejich izolovaném vlivu na levou
a pravou st ¢i komoru (16).

Celkova bilateraini souhra vcetné koordina-
ce s parasympatikem je v soucasné dobé stale
predmétem vyzkumu (17). LokaIni endokrinn{
a parakrinni pdsobent je zifejmé vykonnou na-

stavbou celého procesu regulace 11.

Moznosti ovlivnéni
srde¢niho sympatiku

Metody ovlivnéni sympatické aktivity mze-
me rozdélit na docasné a trvalé, farmakologické
a nefarmakologické.
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Piimou farmakologickou moznosti, jak sni-
zit vliv sympatiku na myokard, je podavéani be-
tablokétor(. Ty snizuji inotropii, bathmotropii,
chronotropii i dronotropii. Celotélové efekty
podavani betablokatorl u pacientl se srdec-
nfm selhavanim (zvlasté hypotenze) znemoziujf
podani takovych davek, které by eliminovaly vliv
sympatiku na srdce (18).

Sedace opidty i anestetiky, zvIasté u pacien-
td na umélé plicni ventilaci, jsou dalsi z moznosti,
jak farmakologicky ovlivnit aktivitu sympatiku
(19). Zdé se, Ze vseobecné akceptovany supresni
vliv anxiolytik, zvldsté midazolamu, mize byt
preceriovan, naopak vyborny (a zatim v akutni
kardiologii nepfilis vyuzivany) vliv na potlace-
ni srde¢niho sympatiku ma dexmedetomidin
(20). Klinické zkusenosti s MKB se zde pretvofily
v na mnoha pracovistich pfijimané pfislovi, ze
,anesteziolog je jedno z nejlepsich antiarytmik”.

Horni hrudni epidurdini anestezie je dalsi
z ovéfenych moznosti, jak snizit srde¢ni sym-
patickou aktivaci. Spociva v podavéani anestetik
(napt. Bupivacainu) do epidurainiho prostoru
Th1-Th4. SniZzenf epizod komorovych arytmii tak,
jak je popséano v pfehledech kazuistickych dat,
ukazuje vice nez 50% redukci vyskytu malignich
arytmif (22). Nevyhodou je invazivita a docasny
efekt procedury.

Anesteticka BSG je doc¢asnou a chirurgickd
horni hrudni sympatektomie (HHS) trvalou for-
mou eliminace sympatické nervové aktivace
cilené na srdce.

HHS provadi obvykle hrudni chirurg cestou
videoasistované torakoskopie, kdy pod kontrolou
zraku exciduje dolni polovinu GS a zvykle také
prvni tfi hrudni ganglia sympatického traktu. Vykon
je mozné provést unilaterdlné (obvykle vlevo) ¢i
bilateralng. U¢innost v redukci komorovych arytmii
kolisa v publikovanych pracich mezi 58-100%,
ale je spojena azZ s 28% vyskytem komplikaci (21).

Formou jednotlivych kazuistickych sérif byly
publikovany pfipady aplikace etanolu ¢i fenolu
do oblasti GS ev. doplnéné radiofrekvenc¢ni neu-
roablaci sympatickych ganglii Th1-Th3 (22, 23).

Na srde¢ni sympatikus necilenou metodou
je rendIni denervace. Tato metoda atakuje renal-
ni periarteridIni sympatickou nervovou pleten.
Metoda plvodné vyvinuté pro lé¢bu arterialni
hypertenze v této indikaci hleda svoji optimaln{
indikaci a ¢asovani. Existuji kazuisticka sdélent
a probfhaji randomizované studie sledujici vliv re-
nalnfdenervace na komorové arytmie (24, 25, 26).
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Anesteticka blokada stellata,
historie, techniky provedeni,
indikace, endpointy

Historie techniky anestetické
blokady ganglia stellata

Vroce 1916 byla publikovana prvni prace
s chirurgickym odstranénim GS v [é¢bé angi-
ny pectoris (27). V roce 1971 byl popsan prvni
pfipad aplikace 5 ml lidocainu do oblasti levé-
ho stellata u 39leté pacientky se syndromem
dlouhého QT intervalu, coz vedlo k akutnimu
zkraceni QT intervalu z 640 ms na 440 ms (28).
V roce 1985 byla publikovana prvni prace o BSG
u pacienta s poinfarktovou refrakternf fibrila-
cf komor (29). A v roce 2000 byly publikovany
pozitivni vysledky prvni randomizované studie
srovnavajici BSG s konvencni terapif arytmické
boure (30).

Techniky provedeni
anestetické blokady GS

Moznosti, jak technicky dosdhnout BSG,
jsou v zdsadé Ctyfi. Prvni vyvinutéd a popsana
technika se oznacuje jako ,landmark tech-
nique”, anatomicky navigovana punkce (31).
Jedna se o pfimou punkci pouze s anatomic-
kou navigaci na zékladé pohledu a pohmatu
na krku. Dnes se neuzivd pro vysoké riziko
komplikacf a nejasnou efektivitu. V nékterych
publikacich se tato technika pro nemoznost
presnéjsi orientace oznacuje také jako ,blind".
Dalsi moznosti je rtg-navigace pomoci kost-
nich struktur na krku (32). Pfinasi alesporh moz-
nost zékladni orientace pohybu a aktudini
polohy jehly. Dalsi moznosti je CT-navigace
v pribéhu BSG. Tato metodika je lokaliza¢né
velmi pfesnd, nevyhodou je ¢asovd a organi-
zacni neprakti¢nost, zvlasté u pacientl v zivot
ohrozujicich stavech.

Ctvrtou metodikou provedeni BSG je ul-
trazvukem navigovana punkce (33). Ma fadu
zdsadnich vyhod zvIasté pro akutnf péci. Je
jednoduse zorganizovatelnd, nevyzadujici
specializované vybaven( ani transport pacien-
ta. Navazuje na zkusenosti Iékafe intenzivisty
s punkcemi navigovanymi ultrazvukem, napf. pfi
kanylaci centralnich zl. Pfindsi mimofadnou miru
bezpecnosti pro kontinudlni kontrolu polohy
jehly v pribéhu celého vykonu pfi ,in plane”
provedeni (34). Metodika je podrobné popséna
dale v prlbéhu textu.

Publikovana data na spektrum
indikaci anestetické blokady
ganglion stellatum

Anestetickd BSGje v soucasné dobé rychlym,
bezpecnym a efektivnim zplsobem akutniho krat-
kodobého snizent aktivity sympatiku, a to nejenom
vrozsahu srdce, ale publikovand data naznacujf
komplexni, celotélovy pokles sympatické aktivity.
To se odrédzi v celé fadé zkoumanych indikaci pro
BSG mimo Ié¢by MKB. Publikovana data existujf
pro migrendzni bolesti hlavy, regionalni bolestivé
syndromy ramenniho pletence a paze, celé kar-
diologické spektrum, zvIasté prevence periope-
ra¢ni fibrilace sini v kardiochirurgii, periopera¢ni
prevence spazmU mamarnich stépd, akutni lécbu
vazospastické anginy a na ni védzané arytmické
komplikace, akutnf lé¢bu palmérni hyperhidrézy,
lé¢bu posttraumatické stresové poruchy, redukci
symptomU menopauzélnich potizi atd. (35).

Ultrazvukem navigovana blokada
stellata, technika provedenti

To, jak rychle ovlddne |ékar techniku ultra-
zvukem navigované BGS, je déno jeho zku3e-
nostmi s punkcf cév ¢ijinych struktur pod ,real-
-time" ultrazvukovou kontrolou. V pfipadé, ze je
v tomto Iékaf dostatecné erudovan, je zpravidla
provedeni anestetické blokddy gl. stellatum ru-
tinni procedurou. Pfedpokladem je v3ak precizni
znalost pfislusné anatomie a co nejkvalitnéjsi
ultrazvukové zobrazen.

Ganglion stellatum se nachazi na povrchu
musculus longus colli. Mezi zasadni anatomické
struktury, které je nutno také z divodu prevence
komplikaci pfi blokddé identifikovat, patfi jugular-
nivéna, karotickd tepna, n. vagus, vertebralni cév-
ni svazek, ze vzdalengjsich pak jicen a misni vak.

Cely vykon se provadi za sterilnich kautel.
Pacient lezi v 10zku na zadech, s hlavou otoce-
nou na stranu (pfi blokadé levého gl. stellatum
oto¢enou doprava a naopak) (obrazek 1). Pomoci
linedrni ultrazvukové sondy se identifikuje poloha
GS (obrazek 2) a také vyse zminéné anatomické
struktury. Optimalni droven blokady je v oblasti
(7. Tato Uroven se identifikuje takto — skenovanim
v kraniokaudaInim sledu se stanovi vyska obratle
C6, ktery je typicky svym hrotnatym transverzalnim
vybézkem (tzv. Chassaignacovo tuberkulum). Poté
se sonda opatrné posune kaudalnim smérem do
oblasti C7, kde je transverzalni vybézek oplostény.
Nasledné laterdlné od sondy pod kontrolou UZ
prochdzime jehlou aZ k ur¢enému mistu, lehce
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aspirujeme k ovéreni, zdali se nenachdzime v cév-
nim systému, a aplikujeme anestetikum. Na misto
vpichu se pak naloZi sterilnf tampon a vykon je
ukoncen. Technické provedenti ultrazvukem navi-
gované BSG je edukativné zpracovano na kanale
Youtube ve formé vyukového videa (36).

Délka a kalibr jehly se mze lisit od prefe-
renci provadéjiciho Iékare, na nasem pracovisti
se osvedcilo pouziti klasické ,zelené” 21G jehly.
Jedinou nevyhodou této jehly je jeji délka (5¢cm),
kdy u obéznich pacientt je zpravidla nutno jehlu
pres odpor kiize ,dotlacit” k pozadovanému mistu.

Z anestetik dominuje uzitl Bupivacainu
pro deldi ¢as plUsobeni, v nékterych zemich
i Lidocainu ¢i Mepivacainu (37). Dfive se k ane-
stetiku také pfidévala mensi davka adrenalinu ¢i
kortikoidd, v publikacich ze soucasné doby ale
tento postup nebyva publikovan, zfejmé pro
absenci pfidané hodnoty. V minulosti doporuco-
vané velké davky aplikovaného anestetika (10 ml
a vice) se jiz nedoporucuji. S ultrazvukovou na-
vigaci (napt. oproti fluoroskopii) navic presnost
vykonu vyrazné narostla. Aktudlni data hovori
o optimalnim volumu 4-8 ml Bupivacainu (38).

Komplikace BSG

Ultrazvukem navigovana BSG je metodou
velmibezpecnou (39). Hornerlv syndrom, stejné
jako vazodilatace cév ipsilateraIni horni koncetiny,
se za komplikaci nepocitd, jedna se o dlsledek
snizené aktivace sympatiku v dané neurotopické
oblasti. Publikované komplikace jsou vzdy pouze
kazuistické a jsou dUsledkem aplikace anestetika
do nékterych z okolnfch struktur — jugularnf Zily,
karotické tepny, vagového nervu. Tyto ¢asto az
bizarni komplikace nejsou ve spojitosti s ultra-
zvukem navigovanou BSG popisovany, typicky
se objevovaly pii anatomicky navigované punkci
bez pomoci zobrazovacich metod (40). Velmi
vzacné jsou publikované také infekéni komplikace
souvisejici s mistech opichu (41).

Endpointy anestetické blokady
ganglia stellata

Pro zhodnoceni U¢innosti metodiky je nezbyt-
na existence cilového momentu lécby, ktery de-
finuje Uspésné provedenti zakroku. U BSG byl jako
cilovy moment dlouho pouzivan pouze fakt, ze
do ,cilového mista” bylo aplikovédno anestetikum.
Tento tzv. procedurdlni endpoint viak nepfinasi od-
povéd na to, zdali doslo k aplikaci anestetika do ob-
lasti ganglia. Proto byly dlouhou dobu zkoumany
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Obr. 2. Ultrazvukovy obraz cilové oblasti ve vysi
obratle C7

VJI = Vena Jugularis Interna; ACC — Arteria Carotis
Communis; AV — Arteria Vertebralis; MLC — Musculus
Longus Colj; cervend hvézda — ganglion stellatum

nahradni cilové momenty zaméfujici se na pozo-
rovanfvyskytu ocekavatelnych zmén. Nej¢astejsim
takovym piiznakem je vznik Hornerova syndromu
na ipsilateralnim oku do nékolika minut po vykonu
(midza, ptdza, enoftalmus). Téla postgangliovych
neuronl zpUsobujicich Hornerlv syndrom jsou
lokalizovdna v hornf poloviné GS. Pfedpoklad, ze
ovlivnéni horni poloviny stellata je potvrzenim
ovlivnéni dolni poloviny (a tim i ovlivnéni srde¢ni-
ho sympatiku), vsak nikdy nebyl ovéten. Dalsi z na-
hradnich endpointl se tyka ovlivnéni sympatické
aktivace kozniho sympatiku na ipsilaterdini horni
konceting, kde mdzeme pozorovat vazodilataci

se zvySenim prokrveni kiize. To vede k barevnym
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Obr. 1. Technika provedeni ultrazvukem navigované BSG
- bl
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zménam na kazi (zrlzovéni), ke zvyseni teploty
(o cca 1,5°C) (38) a kovlivnéni bioimpedance,
v soucasné dobé spise mérené pomoci zmén
fézového uhlu. Tyto ndhradnf cilové momenty
trpl nedostatkem evaluovanych dat a jejich hlavni
nevyhodou je, Ze neméfi pokles aktivity sympatiku,
ale pouze jeho eventudini disledek.

Tento hlavni nedostatek fesf relativné re-
centnia v soucasné dobé stéle pouze vyzkumna
metoda, tzv. neuECG (42). Metoda méri pfimou
aktivitu kozniho sympatiku na hrudniku, a to
¢tenim elektrické aktivity a jejiho ndsledného fil-
trovani pifmo z kontaktnich EKG elektrod. Kozni
sympatikus hrudniku ma svoje postgangliové
neurony taktéz v GS, a proto je jeho aktivita
stejnd, jako aktivita srde¢niho sympatiku (43).
Zaveden(tohoto pifimého endpointu do klinické
praxe mUze prinést nova data o efektivité BSG
a cileném spektru indikaci, trvani efektu, vlivu
bilateralniho BSG atd.

Ultrazvukem navigovana
blokada stellata v lécbé
maligni komorové boufre,
publikovana data

PouZiti BSG v Ié¢ebném schématu pro MKB
nema v aktudlni dobé rozséhlou evidenci. Od
prvni publikace v roce 1971 pfi BSG u LQT byla
publikovana fada kazuistickych sdélen, ¢i ma-
lych kazuistickych sérii. Zavedeni ultrazvukem
navigované BSG pfineslo kardiology vyzadova-
nou presnost proveden{a znovuobjeveni zajmu
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o metodu.V roce 2017 byla v JACC publikovana
metaanalyza 23 praci s 38 pacienty, kdy byla
BSG uzita v I1é¢ebném algoritmu MKB (44). Po
BSG doslo ke statisticky vyznamnému poklesu
vyskytu komorovych tachyarytmii (12,40 + 8,80
epizod/den vs. 1,04 + 2,12 epizod/den; p < 0,001).

V roce 2020 byla publikovadna prvnf syste-
matickd prace popisujici pfinos BSG u refrak-
ternich komorovych tachykardif (45). Statisticky
vyznamny pokles KT 24 a 48 hodin po BSG v ce-
lém souboru, spolu s 45 % skupinou pacient(
s Uplnou eliminaci KT, je pfislibem metodiky
BSG do budoucna.

Nase prezentovana data z Uvodniho sou-
boru pacientl ukazuji pokles recidiv KT 0 92 %,
kdyz je BSG soucasti algoritmu lécby MKB (46).
Dals$im pfinosem je Uplna eliminace nutnos-
ti celkové anestezie s umélou plicni ventilaci
pfi [é¢bé téchto pacientd na nasem pracovisti.
Pomalé komorové tachykardie u pacient( v na-
Sem souboru byly prediktorem neuspéchu BSG
zifejmé proto, Ze klicovou roli zde hraje spise
refrakterni myokardidlni substrat, nez vysoka
aktivita sympatiku (47).

Nevyresené otazky v blokadé
stellata v |Iécbé maligni boure

Zaveden( pfimého méfeni aktivity sympa-
tiku na hrudniku pomoci neutCG maze po-
moci ziskat odpovédi na otdzky o vyznamnosti
role sympatické aktivity v mechanismu vzniku
a opakovani KT. MUze popsat miru vlivu ane-
stetického uni/vs/bilaterdIni BSG, zpfesnit in-
dikace a charakteristiku vhodnych respondér(
BSG a nashromazdit nové evidence o efektivité
chemo-elektro-radio destrukce ganglion stella-
tum v prevenci komorovych arytmif.

Podobné jako se dlouhodobé rozviji eviden-
ce 0 moznostech ovlivnéni substratu udrzujiciho
komorové arytmie, Ize dale rozvijet poznatky
o vyznamu aktivity sympatického nervového
systému jak pfi iniciaci jednotlivych epizod, tak
i pro jejich kumulaci.

Zaver

Dle aktualné publikovanych dat snizuje
ultrazvukem navigovand anesteticka blokidda
ganglion stellatum v horizontu hodin az dni
Cetnost epizod komorovych arytmii u pacienta
s maligni komorovou boufi. To znameng, ze Ize
maligni komorovou boufi akutné prerusit a pak
zvolit pro daného pacienta dalsi cilenou lé¢bu.
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