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SOUHRN

Komorové arytmie se do značné míry podílejí na morbiditě a mortalitě pacientů se strukturálním onemoc-
něním srdce. Implantace kardioverteru-defi brilátoru u těchto nemocných prokazatelně snižuje mortalitu, 
avšak nevede k prevenci dalších epizod arytmií. Donedávna představovalo základ léčby komorových arytmií 
podávání antiarytmik, která však mají omezenou účinnost a nezanedbatelné riziko nežádoucích účinků. 
Proto se do popředí dostávají další, nefarmakologické možnosti léčby komorových arytmií, a to především 
katetrizační ablace. Zlatým standardem je použití radiofrekvenční energie, jejíž účinnost lze modifi kovat 
použitím různých druhů katétrů, proplachovacích roztoků či techniky ablace. Alternativou je použití kryo-
ablace nebo energie pulsního pole, které se již plně etablovalo v léčbě fi brilace síní a představuje příslib také 
u pacientů s komorovými arytmiemi. Další možností je alkoholová ablace, která spočívá v aplikaci vysoce 
koncentrovaného etanolu do tepny nebo žíly drénující oblast předpokládaného arytmogenního substrátu. 
Neinvazivní alternativou, především při selhání předchozích možností, je stereotaktická radioterapie. Cílem 
přehledového článku je shrnout nefarmakologické možnosti léčby komorových tachykardií.

© 2025, ČKS.

ABSTRACT

Ventricular arrhythmias signifi cantly infl uence morbidity and mortality in patients with structural heart dis-
ease. Implantable cardioverter-defi brillators positively affect survival but do not prevent ventricular arrhy-
thmias. Until recently, the cornerstone of management of ventricular arrhythmias was administration of 
antiarrhythmic drugs, which have limited effi cacy and non-negligible side effects. Nowadays, newer non-
-pharmacological treatment modalities have emerged, namely catheter ablation. Radiofrequency energy is 
considered the gold standard and its effect can be further augmented by using different types of catheters, 
alternative perfusion agents, or modifi ed ablation techniques. Alternatively, cryoablation or pulse fi eld ab-
lation make a promise for the future as pulse fi eld ablation has already become an established treatment 
strategy for managing atrial fi brillation. Additionally, alcohol ablation by administering concentrated etha-
nol into coronary arteries or veins subtending blood fl ow to the arrhythmogenic substrate may be used 
in a selected population. Newer non-invasive treatment method is stereotactic arrhythmia radiotherapy, 
especially for patients after catheter ablation failure. The aim of this review is to summarize up-to-date non-
-pharmacological treatment options for ventricular tachycardias.

Klíčová slova: 
Ablace pulsním polem 
Alkoholová ablace
Katetrizační ablace 
Komorová tachykardie 
Kryoablace 
Stereotaktická radioterapie arytmií

Keywords: 
Alcohol ablation
Catheter ablation 
Cryoablation 
Pulsed fi eld ablation 
Stereotactic arrhythmia radiotherapy
Ventricular tachycardia 

620_Prehledovy_clanek_Schlosser.indd   620620_Prehledovy_clanek_Schlosser.indd   620 31/10/2025   14:05:4231/10/2025   14:05:42



F. Schlosser, P. Peichl, J. Kautzner 621

Úvod

Komorové tachykardie (KT) jsou defi novány přítomností 
alespoň tří konsekutivních stahů s frekvencí > 100/min, 
které pocházejí ze svaloviny komor nebo převodního sys-
tému pod úrovní Hisova svazku.1 Můžeme je klasifi kovat 
podle mnoha kritérií, avšak z prognostického hlediska 
je důležité rozlišovat idiopatické a KT při strukturálním 
onemocnění srdce. Samostatnou skupinu pak tvoří pri-
mární arytmické syndromy, které jsou nejčastěji podmí-
něny genetickou mutací v některém z genů kódujících 
iontové kanály na membráně kardiomyocytů. Zatímco 
idiopatické KT jsou považovány za benigní, arytmie v pří-
tomnosti strukturálního onemocnění srdce jsou častou 
příčinou morbidity a mortality. Náhlá srdeční smrt může 
být první klinickou manifestací srdečního onemocnění.2 
Zvlášť závažným stavem je tzv. arytmická bouře, která je 
defi nována jako tři a více epizod setrvalé hemodynamic-
ky významné KT v průběhu 24 hodin, které odděluje ales-
poň pět minut a pro jejich ukončení je nutná intervence.3 
V terapii KT hrají důležitou úlohu antiarytmika, nicméně 
s výjimkou betablokátorů žádné z nich neprokázalo mor-
talitní benefi t, a navíc je jejich užívání spojeno se závaž-
nými nežádoucími účinky.1,4 Další nedílnou a všeobecně 
uznávanou součástí léčby KT, která prokazatelně snižuje 
mortalitu, je implantace kardioverteru-defi brilátoru (ICD) 
v rámci primární a sekundární prevence náhlé srdeční 
smrti.5,6 Tyto přístroje dokáží potenciální KT sice přeru-
šit, implantovaný ICD ale nebrání recidivám arytmií, což 
může vést k opakovaným výbojům ICD s nutností další léč-
by.7 Tato přehledová práce přibližuje současné možnosti 
terapie KT se zaměřením na intervenční léčbu. 

Katetrizační ablace

Katetrizační ablace je v současnosti považována za nej-
efektivnější nefarmakologickou léčbu rekurentních KT.8 
Její dlouhodobá úspěšnost se v závislosti na základním 
strukturálním onemocnění srdce pohybuje v rozmezí od 
30 % do 70 %.9–12  

Dle současných doporučení Evropské kardiologické 
společnosti je katetrizační ablace doporučena ve třídě 
I u vybrané skupiny pacientů (tabulka 1).1

Změnu v doporučeních by mohla přinést recentně pub-
likovaná studie VANISH2, která prokázala, že u pacientů 
s ischemickou kardiomyopatií (KMP) a dokumentovanou 
setrvalou KT je katetrizační ablace v porovnání s antiaryt-
mickou terapii účinnější pro snížení cílového ukazatele 
složeného z celkové mortality, adekvátních výbojů ICD, 
elektrické bouře a KT pod detekčním limitem ICD.13

Strategie ablace u strukturálního postižení srdce a její 
úspěšnost závisí na řadě faktorů, z nichž jedním z nejdů-
ležitějších je přesná defi nice arytmogenního substrátu.8 
U pacientů se strukturálním postižením srdce je hlavním 
mechanismem vzniku KT reentry. Předpokladem reent-
ry je zpomalené šíření vzruchu v oblasti jizevnaté tkáně. 
Charakteristickým příkladem je subendokardiální jizva po 
infarktu myokardu, která je protkána pruhy přeživších 
kardiomyocytů obklopených fi brózní tkání. U neischemic-
kých kardiomyopatií je arytmogenní substrát často tvořen 
difuzní fi brózou. Jiným příkladem jsou jizvy a protetický 
materiál po operacích srdce pro vrozené vady (tzv. post-
incizionální arytmie). Místa zpomaleného vedení vzruchu 
představují kritickou část potřebnou k udržení reentry 
a jsou cílem katetrizační ablace. 

Optimální cíl katetrizační ablace KT lze stanovit různý-
mi způsoby. Donedávna bylo hlavní metodou mapování 
šíření vzruchu při běžící arytmii (tzv. mapování aktivační 
sekvence) (obr. 1). Přesnost aktivačního mapování zlepšilo 
výrazně zavedení tzv. elektroanatomických mapovacích 
systémů, které dovolují vytvoření trojrozměrné virtuál-
ní mapy příslušné komory s projekcí šíření elektrického 
vzruchu.14 Kritický isthmus pomalého vedení vzruchu se 
obvykle projeví jako middiastolické nebo presystolické 
diskrétní potenciály. K ověření účasti těchto míst v okru-
hu reentry se používají stimulační manévry jako entrain-
ment. Principem je salva stimulace z mapovacího katétru 
rychleji, než je frekvence KT. Pokud je dané místo v zóně 
pomalého vedení, dojde k urychlení kroužení vzruchu 
bez změny morfologie komplexu QRS, přičemž první cyk-
lus po skončení stimulace má stejnou délku cyklu jako bě-
žící arytmie (tzv. skrytý entrainment). Tento způsob ma-
pování je však možné použít u méně než 30 % pacientů, 
protože aktivační mapování vyžaduje běžící arytmii, která 
většinou není hemodynamicky tolerována.15

Použití elektroanatomických mapovacích systémů do-
volilo tzv. substrátové mapování při sinusovém rytmu 
nebo při stimulaci komory.16 Jeho cílem je identifi kace 
arytmogenního substrátu a jeho rozsahu kombinací zob-
razení lokálních voltáží (které jsou v oblasti jizvy nízké) 
a tzv. pacemappingu (stimulace z ablačního katétru k po-
souzení rychlosti a směru šíření vzruchu). Při pacemappin-
gu se posuzuje interval mezi stimulem a počátkem kom-
plexu QRS a morfologie QRS. Mapování lze obohatit i tzv. 
funkčním mapováním za použití extrasystol z opačné 
komory o krátkém vazebném intervalu a sledování po-
malého šíření vzruchu. Dalším doplňkem je zobrazení 
substrátu pomocí intrakardiální echokardiografi e nebo 
preprocedurální výpočetní tomografi í (CT) či magnetic-
kou rezonancí (MR) srdce.

Mezi nejčastěji používané ablační strategie založené 
na substrátovém mapování, které vedou k modifi kaci 

Tabulka 1 – Doporučení pro katetrizační ablaci komorové 
tachykardie ve třídě I (upraveno podle guidelines 
European Society of Cardiology, 2022)1

A, symptomatické idiopatické komorové tachykardie 
nebo komorové extrasystoly z výtokového traktu pravé komory 
nebo levostranných fasciklů

B, symptomatická raménková reentry komorová tachykardie

C, chronická ischemická choroba srdeční a rekurentní setrvalé 
monomorfní komorové tachykardie nebo adekvátní výboje ICD 
při zavedené terapii amiodaronem

D, incesantní komorová tachykardie nebo elektrická bouře 
z důvodu setrvalé monomorfní komorové tachykardie 
refrakterní na antiarytmickou terapii

E, setrvalé monomorfní komorové tachykardie nebo rekurentní 
symptomatické adekvátní výboje ICD po korekci Fallotovy 
tetralogie

ICD – implantabilní kardioverter-defi brilátor.
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arytmogenního substrátu (obr. 2), patří lineární ablace, 
homogenizace jizvy, izolace jádra jizvy, rozrušování kaná-
lů pomalého vedení (tzv. dechanneling), eliminace pozd-
ních potenciálů a lokálních abnormálních komorových 
elektrogramů.17 

I při použití substrátového mapování a ablace může 
v průběhu výkonu dojít ke spontánnímu vzniku mnoho-

četných epizod KT s nutností opakovaných kardioverzí. 
To může mít za následek rozvoj hemodynamické nesta-
bility nebo dekompenzace srdečního selhání po výkonu. 
K řešení takového stavu nebo jeho prevenci lze použít 
krátkodobé mechanické srdeční podpory (MSP).18 Na 
jejich využití existují rozdílné názory a dosud neexistují 
přesvědčivá data, která by podporovala jejích širší využi-

BA C

Obr. 1 – Aktivační mapování. (A) 12svodové EKG při běžící tachykardii u pacienta s vrozenou vadou srdeční po opakované chirurgické ko-
rekci. (B) Aktivační mapa pravé komory při běžící tachykardii. Lokální aktivace je barevně kódována (červená barva – nejčasnější aktivace, 
fi alová barva – pozdní aktivace). Mapa ukazuje reentry okolo centrální jizvy na bočné stěně ve výtokovém traktu pravé komory. Ablace 
byla provedena od jizvy  směrem k plicnicové chlopni, což vedlo k přerušení reentry okruhu. (C) Skiagram s ablačním katétrem v pozici, kde 
došlo k terminaci arytmie. 

Obr. 2 – Substrátové mapování u pacienta s poinfarktovým aneurysmatem přední stěny a implantovaným Mitraclipem. (A) Voltážová mapa 
zobrazující rozsáhlou jizvu hrotu a přední stěny. Ablační místa jsou označena červenými body. (B) Skiagram zobrazující ablační katétr za-
vedený retrográdním přístupem do levé komory; multipolární mapovací katétr (HD grid, Abbott) je zaveden transseptálním přístupem. (C) 
Lokální elektrogramy z multipolárního katétru umístěného uvnitř aneurysmatu. Červenou šipkou jsou označeny reziduální pozdní potenci-
ály. Další aplikace radiofrekvenční energie do okrajové zóny aneurysmatu vedly k jejich vymizení.

B

A C
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tí při katetrizační ablaci KT u strukturálního onemocnění 
srdce.19

Dlouhodobě bylo zlatým standardem dosažení neindu-
kovatelnosti arytmie na konci výkonu.20 Změnu v paradig-
ma přinesla studie VISTA, která prokázala, že extenzivní 
substrátová ablace a eliminace abnormálních elektrogra-
mů vede v porovnání s limitovanou ablací klinické KT k vý-
raznému snížení rekurencí arytmií při srovnatelném riziku 
periprocedurálních komplikací.21 To prokazuje i metaana-
lýza zahrnující celkem 787 pacientů v 13 studiích.22 

Strategie katetrizační ablace je také ovlivněna loka-
lizací a charakterem arytmogenního substrátu. Zatímco 
u pacientů s ischemickou KMP je jizva lokalizována pře-
devším subendokardiálně a je dobře přístupná endokar-
diální ablací, v případě neischemické KMP je její distribuce 
variabilnější a jizevnatá tkáň může být více difuzní. U této 
skupiny pacientů je arytmogenní substrát často lokalizo-
ván perivalvulárně, intramurálně nebo epikardiálně. Lze 
rozlišit dva základní typy distribuce: anteroseptální (AS) 
a inferolaterální (IL). V případě AS distribuce je jizva ty-
picky lokalizována septálně intramurálně s extenzí do 
periaortální oblasti s dobrou dostupností k endokardiální 
ablaci. Na druhou stranu IL distribuce je charakterizována 
substrátem v oblasti bazální části volné stěny levé komory 
s převažujícím epikardiálním postižením, což často vyža-
duje použití epikardiálního přístupu 23,24 Rozdíl v charak-
teristice a lokalizaci jizvy může být vysvětlením pro lepší 
klinické výsledky katetrizační ablace KT u pacientů s is-
chemickou KMP v porovnání s neischemickou KMP.25,26 
Epikardiální a perivalvulární lokalizace arytmogenního 
substrátu je také typická pro arytmogenní KMP, kdy kom-
binovaný endokardiální a epikardiální přístup vede k ex-
celentním dlouhodobým výsledkům.27 

V případě endokardiální ablace a potřeby dosažení 
levé komory je možné zavádět katétr transvenózně za vy-
užití transseptální punkce anebo retrográdně, nejčastěji 
punkcí femorální tepny. Epikardiální perkutánní přístup 
ze subxiphoidea popsali poprvé Sosa a kol.28 Limitací to-
hoto přístupu je přítomnost aortokoronárních bypassů 
nebo srůstů po předchozích kardiochirurgických výko-
nech nebo zánětech v perikardu. U vybraných pacientů je 
k dosažení lepší expozice možné využít chirurgický subxi-
foidální přístup.29 

Radiofrekvenční ablace

Použití radiofrekvenční (RF) energie při katetrizační abla-
ci KT bylo popsáno již v roce 1992, kdy autoři provedli 
úspěšně katetrizační ablaci u 16 pacientů bez strukturál-
ního onemocnění srdce.30 V roce následujícím byla publi-
kována práce, která ukázala, že katetrizační ablace KT je 
možná i u pacientů s ICHS.31

Základním mechanismem účinku RF energie je zahří-
vání tkáně v místě kontaktu katétru s myokardem s ná-
sledným šířením tepla do okolí.32 Dosažení teploty > 50 
°C vede ke vzniku termální nekrózy a permanentní léze.33 
Okolní tkáň, která nedosáhne kritické teploty, může být 
poškozena reverzibilně s následnou úpravou funkce.34 
V průběhu ablace je potřeba vyhnout se přehřátí tkáně, 
neboť se při teplotách > 100 °C zvyšuje riziko erupce vod-
ních par (tzv. steam pop). To může mít za následek i lo-

kální roztržení myokardu a jeho perforaci.35 Riziko erup-
ce vodních par je často spojeno se zvýšením echogenity 
tkáně (tzv. tissue whitening), kterou je možno detekovat 
při použití intrakardiální echokardiografi e. Předpokládá 
se, že tento jev je způsobený tvorbou mikrobublinek ply-
nu uvnitř tkáně.35 Při RF ablaci dochází také k zahřívání 
elektrody katétru, kdy překročení teploty > 70 °C vede 
ke koagulaci krevních proteinů, které adherují na povrch 
katétru, čímž zmenšují kontaktní plochu s tkání se vzestu-
pem impedance a koagula mohou být zdrojem systémo-
vých embolizací.36 

Hlavní limitací, která snižuje dlouhodobou úspěšnost 
RF ablace, je neschopnost dosažení dostatečně hluboké 
myokardiální léze. Riziko vzniku koagul a erupce vodních 
par do značné míry limituje navyšování dávky RF prou-
du. Navíc je velikost myokardiální léze modifi kována také 
charakterem tkáně a její perfuzí, kdy přítomnost fi bróz-
ní tkáně a tuku v místě jizvy snižuje velikost dosažené 
léze.37,38 

Používání proplachovaných katétrů pomocí chladného 
fyziologického roztoku umožňuje dosažení hlubších lézí 
a snížení tvorby koagul.39 Použití alternativních propla-
chových roztoků, které mění lokální impedanci v okolí 
katétru, může vést k dalšímu prohloubení léze, zároveň 
však dochází ke zvýšení rizika myokardiální ruptury nebo 
cévní mozkové příhody.40,41 Standardně používané RF 
ablační katétry dosahují hloubky léze kolem 7 mm.42 

Ke zvýšení efektivity ablace lze použít i alternativ-
ní techniky. Bipolární a simultánní unipolární ablace za 
využití dvou katétrů možno použít především k ablacím 
v oblasti interventrikulárního septa.43 Bipolární ablace je 
realizována za použití konvenčního generátoru RF prou-
du, kdy jeden ablační katétr je zapojen do standardního 
portu, zatímco druhý do konektoru pro disperzní povr-
chovou elektrodu.44,45 Tímhle způsobem dochází v průbě-
hu ablace k přechodu proudu mezi oběma elektrodami 
katétrů, což umožnuje dosáhnout léze o hloubce až 17 
mm.46,47 V případě simultánní unipolární ablace se použí-
vají dva samostatné generátory RF proudu a dva separát-
ní katétry, které se umísťují z obou stran septa v místě 
předpokládaného substrátu.48,49 Jinou možností je použi-
tí katétru se zasouvací jehlou (tzv. needle-tip catheter), 
který byl vytvořen k ablaci substrátu uloženého hluboko 
v myokardu.50–52 Použití této metody prokázalo uspoko-
jivé akutní a střednědobé výsledky.53 K širšímu zavedení 
zmíněných alternativních metod do klinické praxe jsou 
nutné další studie, a to především k ověření jejich bez-
pečnosti.

Kryotermální ablace

Použití kryotermální energie je v současnosti již etab-
lovanou metodou při katetrizační ablaci fi brilace síní.54 

Mechanismus účinku kryoablace je komplexní a vede ke 
vzniku ischemické nekrózy buněk.55,56 V první fázi, při 
dosažení teploty < –15 °C, dochází ke vzniku ledových 
krystalů v extracelulárním prostoru, přičemž při dalším 
poklesu teploty < –40 °C se krystaly ledu formují i intrace-
lulárně.55 To má za následek mechanické rozrušení buněk. 
Dominujícím procesem vedoucím k poškození buněk jsou 
však biochemické změny.56,57 Druhá fáze kryoablace pro-
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bíhá po ukončení mražení při pasivním vzestupu teploty 
tkáně na tělesnou teplotu. Jejím podkladem je osmotické 
poškození a vznik smykového napětí (tzv. shear stress), 
které vedou k dalšímu rozrušení architektoniky tkáně.57,58 
Navíc obnova mikrocirkulace je asociována s vaskulární 
obliterací, poškozením endotelu a vznikem mikrotrom-
bů.55,56,59 Finální fáze je charakterizována procesem fi bró-
zy, která v průběhu týdnů formuje zralou lézi. Ta je tvo-
řena centrální, dobře ohraničenou oblastí denzní fi brózy 
obklopenou užším lemem tkáně s variabilně vyjádřenou 
buněčnou smrtí.60  

Hlavní výhodou kryotermální energie je v porovnání 
s RF vyšší přilnavost k tkáni, což vede k lepšímu kontak-
tu a stabilitě katétru. Použití kryotermální energie při 
endokardiální ablaci nachází využití hlavně u pacientů, 
u kterých selhala RF ablace KT z důvodu nestability katét-
ru. Úspěšné použití téhle metodologie bylo popsáno při 
katetrizační ablaci KT vycházející z papilárních svalů levé 
komory nebo septomarginální trabekuly pravé komo-
ry.61–63 Studie Cryocure-VT byla pilotní multicentrická stu-
die hodnotící využití a bezpečnost nové technologie kryo-
ablace s využitím ultranízké teploty dosahující –196 °C.64 
Do studie bylo zařazeno 13 pacientů s KT při strukturál-
ním onemocnění srdce za použití systému Adagio Medi-
cal (Laguna Hills, California) v CLAS™ ULTC System. Akut-
ní úspěšnost dosáhla 90,9 %. Ze závažných nežádoucích 
účinků byl u jednoho pacienta v souvislosti s výkonem po-
zorován vznik asymptomatického pseudoaneurysmatu LK 
a u dalšího pacienta malý perikardiální výpotek. 

Další možností je využití epikardiálního přístupu. Chi-
rurgická epikardiální kryoablace prokázala přínos u pa-
cientů s neischemickou KMP a KT se substrátem ulože-
ným epikardiálně a intramurálně.65 První ablační katétry 
využívaly k ablaci plynné skupenství oxidu dusného, který 
umožnoval vznik lézí do hloubky pouze 6 mm.66,67 Liuba 
a kol. recentně publikovali preklinickou práci, kdy na pra-
sečím modelu prokázali možnost použití nového kryo-
ablačního systému (HeartPad XLT, Corfi go Inc, Montclair, 
NJ), který využívá studené hélium s teplotou až – 250 °C 
a dva katétry různé velikosti (HearPad Mini a HearPad 
Micro). Výkon může být proveden perkutánním anebo 

chirurgickým přístupem s dosažením průměrné velikosti 
ablační léze až 16 mm, přičemž hloubka léze může být 
modulována délkou aplikace s největším efektem dosaže-
ným při aplikaci v trvání 120 sekund.68 

Ablace pulsním polem

Ablace pulsním polem představuje novou, netermál-
ní modalitu v katetrizační léčbě srdečních arytmií. Me-
chanismus účinku spočívá v aplikaci ultrakrátkých pulsů 
stejnosměrného elektrického proudu o vysokém napětí, 
který vede ke vzniku mikropórů v buněčné membráně 
s následným zvýšením její permeability. Nízká intenzita 
pulsního pole vede k přechodné tvorbě pórů, zatímco sil-
nější pulsní pole navozuje ireverzibilní elektroporaci s ná-
slednou aktivací programované smrti buňky – apoptózy. 
Výsledkem je zánik buněk bez vzniku koagulační nekrózy 
a následné fi brózy. Efekt elektroporace je závislý na elek-
trických vlastnostech jednotlivých typů buněk a paramet-
ry elektrického proudu mohou být optimalizovány k do-
sažení efektu na kardiomyocyty se zachováním integrity 
okolních struktur.69–75 Efektivita a bezpečnost katetrizační 
ablace fi brilace síní pomocí energie pulsního pole byla 
ověřena v registru MANIFEST-PF.76 Nutno však zmínit, že 
aplikace pulsního pole v těsné blízkosti probíhající ko-
ronární tepny vede ke vzniku subklinických vazospasmů 
s dobrou reakcí na podání nitrátů.77

Efekt pulsního pole na komorový myokard u zvířecího 
modelu byl úspěšně popsán v řadě studií.78–81 Další prá-
ce porovnávající charakter léze po aplikaci RF energie 
a pulsního pole u prasečího modelu ve zdravé a infark-
tové tkáni prokázala dosažení hlubší léze v případě apli-
kace v místě poinfarktové jizvy.82 Tato optimistická data 
představují základ dalšího použití pulsního pole v klinické 
praxi u lidí. 

Data o použití pulsního pole u lidí při katetrizační 
ablaci KT jsou omezena na případové studie nebo zku-
šenosti jednotlivých center. V roce 2024 jsme publikovali 
dvě práce zabývající se využitím pulsního pole u pacien-
tů s KT. V první studii se jednalo o prvotní zkušenosti 

A B C

Obr. 3 – Ukázka ablační strategie u pacienta po infarktu myokardu. (A) Voltážová mapa levé komory před ablací (voltáž je barevně kódo-
vána – červená nízká voltáž; fi alová – vysoká voltáž) ukazuje jizvu po infarktu posterolaterálně bazálně. (B) Voltážová mapa s vyznačením 
ablační strategie, červenými body jsou označena místa aplikace radiofrekvenční energie. Ablace pokrývá celou oblast jizvy. (C) Voltážová 
remapa po ablaci prokazuje kompletní homogenizaci arytmogenního substrátu. 
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dvou center s použitím systému CENTAURI (CardioFo-
cus), a to jak u pacientů s četnou komorovou ektopií, 
tak u KT při strukturálním onemocnění srdce. Celkem 
byl výkon proveden u 44 pacientů s akutní úspěšností 
84 % v případě komorových extrasystol, u pacientů s KT 
bylo dosaženo akutní neinducibility v 81 %. Ve skupině 
s KT byla při průměrné době sledování 116 ± 75 dní 
úspěšnost výrazně nižší, a to 52 %.83 Další práce zahrnu-
je pacienty se strukturálním srdečním onemocnění a KT, 
kteří podstoupili ablaci za použití nového mapovacího 
a ablačního katétru (Sphere-9, Medtronic, Minneapolis, 
MN) a dedikovaného elektroanatomického mapovací-
ho systému a ablačního generátoru (Affera, Medtronic, 
Minneapolis, MN) s možností doručení jak RF energie, 
tak pulsního pole (obr. 3). V této sérii bylo zařazeno 
18 pacientů s rekurentní KT. U 89 % pacientů bylo 
dosaženo neinducibility na konci výkonu s tříměsíční 
úspěšností 78 %. U čtyř pacientů byla ablace provedena 
epikardiálním přístupem, přičemž nutno zmínit, že u tří 
z nich byl angiografi cky verifi kován spasmus koronární 
tepny s následnou úplnou rezolucí po intrakoronáním 
podání nitrátu.84 Tato data představují příslib pro širší 
využití pulsního pole k ablaci KT, avšak k ověření účin-
nosti a bezpečnosti jsou potřebné další studie. 

Alkoholová ablace

Další alternativou v terapii refrakterních KT je alkoho-
lová ablace, která spočívá v podání vysoce koncentro-
vaného etanolu do arterie nebo vény, která zásobuje/
drénuje oblast arytmogenního substrátu. Vysoké kon-

centrace etanolu vedou k solubilizaci buněčné mem-
brány a okamžité buněčné smrti.85 Úspešnost výkonu 
může být ovlivněna přítomností kolaterálního zásobe-
ní dané oblasti, což vede ke snížení účinnosti ablace. 
Jednou z komplikací výkonu je zvýšené riziko vzniku 
reentry KT v důsledku nekompletní léze způsobené po-
dáním etanolu.86 Mezi další popsané komplikace patří 
především kompletní atrioventrikulární blokáda (AVB) 
při ablaci bazálního septálního substrátu, okluze necí-
lové koronární tepny, perforace tepny nebo koronární 
vazospasmus.87 

První transarteriální podání etanolu bylo popsá-
no v roce 1987, kdy na psím modelu došlo po podání 
etanolu k arteriální trombóze a myokardiální nekró-
ze s úspěšnou eliminací KT.88 Následně Brugada a kol. 
prokázali možnost alkoholové ablace KT u tří pacien-
tů s ischemickou KMP.89,90 V následujících letech byla 
publikována řada prací prokazujících úspěšné použití 
této techniky, včetně transvenózní koronární aplikace 
etanolu.91–93 Výsledky byly reprodukovány také v mezi-
národní multicentrické studii.94 Metaanalýza zahrnují-
cí deset studií a celkem 174 pacientů prokázala akutní 
úspěšnost etanolové ablace v 72,4 %, přičemž hlavní 
limitací výkonu byla absence vhodné cílové cévy drénu-
jící oblast arytmogenního substrátu nebo technická ne-
možnost její kanylace. Transvenózní aplikace etanolu 
se jeví jako bezpečnější a účinnější v porovnání s trans-
arteriálním podáním.95 

V současnosti představuje alkoholová ablace alter-
nativu u pacientů s refrakterními KT, které jsou špatně 
dostupné konvenční katetrizační ablací, a to především 
v oblasti summitu levé komory srdeční (obr. 4).

Obr. 4 – Alkoholová ablace komorové ektopie vycházející ze summitu levé komory. (A) Venogram distální části koronárního sinu. Šipkou je 
označena septální větev vedoucí do summitu levé komory. (B) Vodič zavedený do septální žilní větve. (C) Dobrá časnost lokálního elektro-
gramu při klinické ektopii. (D) Depo kontrastu v myokardu po ablaci alkoholu. (E) Zvýšená echogenita po aplikaci alkoholu v oblasti sumitu 
levé komory zobrazená na intrakardiální echokardiografi i. 

A B D

EC
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Stereotaktická radioterapie 

Stereotaktická radioterapie arytmií (STAR) je novou alterna-
tivní neinvazivní metodou v léčbě KT, a to především při se-
lhání předchozí antiarytmické terapie a katetrizační ablace. 

Léčba spočívá v aplikaci ionizujících fotonů, které jsou 
generovány lineárním urychlovačem nebo roboticky asis-
tovaným lineárním urychlovačem (CyberKnife) na vybra-
nou část srdeční tkáně. Na rozdíl od konvenční radiote-
rapie se při STAR využívá trojdimenzionální zobrazení 
a ozáření tkáně z více uhlů. Přesný mechanismus účinku 
radioterapie na myokard není zcela objasněn. Prvotní 
hypotézou byla modulace vedení vzruchu v myokardu 
způsobená radiací indukovanou fi brózou.96 STAR v dávce 
25 Gy anebo více vedla v animálních modelech k fi bróze 
a transmurálnímu poškození myokardu měsíce od její ap-
likace.97 V některých klinických sériích bylo však pozoro-
váno, že ke snížení zátěže KT může docházet u pacientů 

již v průběhu několika dní až týdnů, a tedy radioterapií 
indukovaná fi bróza zcela nevysvětluje časný efekt léč-
by.98–100 Zhang a kol. ukázali na zvířecím modelu, že STAR 
vede k zvýšené expresi NaV1.5 (podjednotka napěťově 
řízeného sodíkového kanálu, který se uplatňuje ve fázi 
depolarizace) a connexinu 43 (hlavní podjednotka skupi-
nového spojení, tzv. gap junction).101 Do jaké míry se tato 
modulace vedení elektrického vzruchu klinicky uplatňuje, 
není zatím jasné. 

Předpokladem použití STAR je přesná identifi kace sub-
strátu způsobujícího KT. K tomu lze použít elektroanato-
mické mapování, echokardiografi i, pozitronovou emisní 
tomografi i-výpočetní tomografi i (PET-CT) či magnetickou 
rezonanci (MR). V České republice je užívána fúze elek-
tro-anatomického mapování s CT obrazem (obr. 5).102 Na 
základě preklinických studií a zkušeností z onkologie byla 
ve většině studií použita dávka 25 Gy aplikovaná jednorá-
zově bez nutnosti celkové anestezie či sedace. 

Obr. 5 – Ukázka stereotaktické radioterapie. (A) Voltážová epikardiální mapa u pacienta s neischemickou kardiomyopatií a jizvou na bočné 
stěně levé komory. Kvůli výrazné hypertrofi i myokardu konvenční radiofrekvenční ablace nevedla k účinnému odstranění všech forem 
komorových tachykardií. (B) Interpolace cílového místa pro radioterapii s elektroanatomickou mapou. (C, D) Plánovací CT vyšetření s ozna-
čením cílových míst pro radioterapii.

BA

C D
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První kazuistiky o použití STAR byly publikovány před 
ne více než deseti lety.103,104 Poté následovalo několik dal-
ších sérií kazuistik či klinických studií s omezeným počtem 
pacientů.100,105–111 Zatímco krátkodobá úspěšnost terapie 
byla ve většině studii vysoká, při dlouhodobějším sledo-
vání byly rekurence KT vysoké. Většina studií prokázala 
bezpečnost v krátkodobém a střednědobém sledování. 
K nejčastěji popsaným nežádoucím účinkům asociovaným 
s léčbou patřila nauzea, pleuritida, perikarditida, perikar-
diální výpotek a progrese chlopenní vady. 

První větší prospektivní prací byla studie ENCORE VT, 
provedená na 19 pacientech s refrakterní KT.112 Významné 
redukce epizod KT nebo komorové ektopie bylo dosaženo 
u 94 % pacientů po dobu sledování 13 měsíců. Nutno ale 
zmínit, že rekurence KT v období šesti týdnů až šesti měsí-
ců po STAR byla až 69 %. Recentně byla publikována práce 
prezentující výsledky STAR v České republice.102 Zahrnuje 
celkem 36 pacientů s refrakterní KT a minimálně jednou 
předchozí katetrizační ablací. Mortalita skupiny dosahova-
la v 12 měsících od výkonu 47 % a prakticky u všech pře-
žívajících pacientů byla po dobu sledování (průměrně 13,7 
měsíce) zaznamenána adekvátní intervence ICD. Hlavním 
přínosem práce je analýza dlouhodobých nežádoucích účin-
ků léčby, která byla hodnocena u 32 pacientů s průměrnou 
dobou sledování 33,5 měsíce. Nejčastěji se jednalo o progre-
si známé mitrální regurgitace, a to u osmi pacientů (25 %), 
z nichž tři museli podstoupit intervenci na chlopni. Další ne-
žádoucí příhodou byla plicní fi bróza v malém okrsku tkáně 
v blízkosti cílového místa ozařování u čtyř pacientů (12 %). 
K nejzávažnějším komplikacím patřila ezofagitida u dvou 
pacientů, z nich jeden zemřel devět měsíců po STAR na ne-
resekabilní ezofagoperikardiální píštěl. Vzhledem k uvede-
nému lze v současnosti považovat STAR za terapeutickou 
metodu pouze pro vybrané skupiny vysoce rizikových pa-
cientů s rekurentní KT po předchozí katetrizační ablaci. 

Závěr

Léčba KT u pacientů se strukturálním onemocněním srd-
ce vyžaduje komplexní přístup, jehož důležitou součástí je 
nefarmakologická terapie. Katetrizační ablace má poten-
ciál snížit četnost arytmií nebo je úplně odstranit. V součas-
nosti lze k dosažení tohoto cíle použít různé typy energie 
a ablační techniky, které v rukou zkušeného elektrofyzio-
loga zvyšují úspěšnost výkonu při nízké míře komplikací. 
Alternativní metodou je použití stereotaktické radiotera-
pie, její účinnost a především bezpečnost je nutno ověřit 
v dalších prospektivních studiích. Nemocné, u kterých i přes 
výše uvedenou léčbu dochází k recidivám KT, je možné po 
zohlednění dalších přidružených onemocnění a faktorů vy-
šetřovat jako potenciální kandidáty k transplantaci srdce.
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