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Komorové arytmie se do znacné miry podileji na morbidité a mortalité pacientd se strukturalnim onemoc-
nénim srdce. Implantace kardioverteru-defibrildtoru u téchto nemocnych prokazatelné snizuje mortalitu,
aviak nevede k prevenci dalsich epizod arytmii. Donedavna predstavovalo zéklad |é¢by komorovych arytmii
poddvani antiarytmik, ktera vSak maji omezenou Ucinnost a nezanedbatelné riziko nezddoucich ucink.
Proto se do popredi dostavaji dalsi, nefarmakologické moznosti Ié¢by komorovych arytmii, a to predevsim
katetriza¢ni ablace. Zlatym standardem je pouziti radiofrekvencni energie, jejiz Gc¢innost Ize modifikovat
pouzitim rliznych druhd katétrd, proplachovacich roztoku ¢i techniky ablace. Alternativou je pouziti kryo-
ablace nebo energie pulsniho pole, které se jiz pIné etablovalo v [é¢bé fibrilace sini a predstavuje pfislib také
u pacientl s komorovymi arytmiemi. Dals$i moznosti je alkoholova ablace, ktera spociva v aplikaci vysoce
koncentrovaného etanolu do tepny nebo Zily drénujici oblast predpokladaného arytmogenniho substratu.
Neinvazivni alternativou, pfedevsim pfi selhdni pfedchozich moZznosti, je stereotakticka radioterapie. Cilem
prehledového ¢lanku je shrnout nefarmakologické moznosti Ié¢by komorovych tachykardii.
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ABSTRACT

Ventricular arrhythmias significantly influence morbidity and mortality in patients with structural heart dis-
ease. Implantable cardioverter-defibrillators 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 efficacy 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 modified ablation techniques. Alternatively, cryoablation or pulse field ab-
lation make a promise for the future as pulse field ablation has already become an established treatment
strategy for managing atrial fibrillation. Additionally, alcohol ablation by administering concentrated etha-
nol into coronary arteries or veins subtending blood flow 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.
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Uvod

Komorové tachykardie (KT) jsou definovany pritomnosti
alespon tfi konsekutivnich staht s frekvenci > 100/min,
které pochazeji ze svaloviny komor nebo prevodniho sys-
tému pod urovni Hisova svazku.! Mizeme je klasifikovat
podle mnoha kritérii, avSak z prognostického hlediska
je dllezité rozliSovat idiopatické a KT pfi strukturdlnim
onemocnéni srdce. Samostatnou skupinu pak tvofi pri-
marni arytmické syndromy, které jsou nejcastéji podmi-
nény genetickou mutaci v nékterém z gent kédujicich
iontové kandly na membrané kardiomyocytl. Zatimco
idiopatické KT jsou povazovany za benigni, arytmie v pfi-
tomnosti strukturalniho onemocnéni srdce jsou castou
pricinou morbidity a mortality. Nahla srde¢ni smrt mize
byt prvni klinickou manifestaci srde¢niho onemocnéni.?
Zvlast zavaznym stavem je tzv. arytmicka boure, ktera je
definovana jako tfi a vice epizod setrvalé hemodynamic-
ky vyznamné KT v pribéhu 24 hodin, které oddéluje ales-
pon pét minut a pro jejich ukonceni je nutna intervence.?
V terapii KT hraji dlezitou ulohu antiarytmika, nicméné
s vyjimkou betablokator Zzadné z nich neprokazalo mor-
talitni benefit, a navic je jejich uzivani spojeno se zavaz-
nymi nezadoucimi ucinky."* Dalsi nedilnou a vieobecné
uznavanou soucasti |écby KT, kterd prokazatelné snizuje
mortalitu, je implantace kardioverteru-defibrilatoru (ICD)
v ramci primarni a sekundarni prevence nahlé srdecni
smrti.>® Tyto pfistroje dokazi potencialni KT sice preru-
Sit, implantovany ICD ale nebrdni recidivam arytmii, coz
mUzZe vést k opakovanym vybojdm ICD s nutnosti dalsi 1é¢-
by.” Tato prehledova prace pfiblizuje sou¢asné moznosti
terapie KT se zaméfenim na interven¢ni [é¢bu.

Katetrizac¢ni ablace

Katetrizacni ablace je v soucasnosti povazovana za nej-
efektivnéjsi nefarmakologickou Iécbu rekurentnich KT.®
Jeji dlouhodobd uUspésnost se v zavislosti na zdkladnim
strukturdlnim onemocnéni srdce pohybuje v rozmezi od
30 % do 70 %.%"2

Tabulka 1 - Doporuceni pro katetrizacni ablaci komorové

tachykardie ve tfidé | (upraveno podle guidelines
European Society of Cardiology, 2022)!

A, symptomatické idiopatické komorové tachykardie
nebo komorové extrasystoly z vytokového traktu pravé komory
nebo levostrannych fascikll

B, symptomaticka raménkova reentry komorova tachykardie

C, chronicka ischemicka choroba srdecni a rekurentni setrvalé
monomorfni komorové tachykardie nebo adekvatni vyboje ICD
pri zavedené terapii amiodaronem

D, incesantni komorova tachykardie nebo elektricka boure
z divodu setrvalé monomorfni komorové tachykardie
refrakterni na antiarytmickou terapii

E, setrvalé monomorfni komorové tachykardie nebo rekurentni
symptomatické adekvatni vyboje ICD po korekci Fallotovy
tetralogie

ICD - implantabilni kardioverter-defibrilator.

Dle soucasnych doporuceni Evropské kardiologické
spolecnosti je katetriza¢ni ablace doporucena ve tfidé
| u vybrané skupiny pacientt (tabulka 1)."

Zménu v doporucenich by mohla pfinést recentné pub-
likovana studie VANISH2, kterad prokazala, Ze u pacientt
s ischemickou kardiomyopatii (KMP) a dokumentovanou
setrvalou KT je katetriza¢ni ablace v porovnani s antiaryt-
mickou terapii Ucinné&jsi pro snizeni cilového ukazatele
slozeného z celkové mortality, adekvatnich vyboja ICD,
elektrické boure a KT pod detekénim limitem ICD.™

Strategie ablace u strukturalniho postizeni srdce a jeji
Uspésnost zavisi na radé faktord, z nichz jednim z nejda-
lezitéjsich je presna definice arytmogenniho substratu.®
U pacientl se strukturdInim postizenim srdce je hlavnim
mechanismem vzniku KT reentry. Pfedpokladem reent-
ry je zpomalené sifeni vzruchu v oblasti jizevnaté tkané.
Charakteristickym prikladem je subendokardidlni jizva po
infarktu myokardu, kterad je protkdna pruhy prezivsich
kardiomyocytt obklopenych fibrézni tkani. U neischemic-
kych kardiomyopatii je arytmogenni substrat casto tvoren
difuzni fibrézou. Jinym prikladem jsou jizvy a proteticky
materidl po operacich srdce pro vrozené vady (tzv. post-
inciziondlni arytmie). Mista zpomaleného vedeni vzruchu
predstavuji kritickou ¢ast potfebnou k udrZeni reentry
a jsou cilem katetrizac¢ni ablace.

Optimalni cil katetriza¢ni ablace KT Ize stanovit razny-
mi zpUsoby. Donedavna bylo hlavni metodou mapovani
Siteni vzruchu pfi bézici arytmii (tzv. mapovani aktivacni
sekvence) (obr. 1). Pfresnost aktivacniho mapovani zlepsilo
vyrazné zavedeni tzv. elektroanatomickych mapovacich
systému, které dovoluji vytvoreni trojrozmérné virtual-
ni mapy prislusné komory s projekci 3ifeni elektrického
vzruchu." Kriticky isthmus pomalého vedeni vzruchu se
obvykle projevi jako middiastolické nebo presystolické
diskrétni potencidly. K ovéreni ucasti téchto mist v okru-
hu reentry se pouzivaji stimula¢ni manévry jako entrain-
ment. Principem je salva stimulace z mapovaciho katétru
rychleji, nez je frekvence KT. Pokud je dané misto v zéné
pomalého vedeni, dojde k urychleni krouzeni vzruchu
bez zmény morfologie komplexu QRS, pri¢emz prvni cyk-
lus po skonceni stimulace ma stejnou délku cyklu jako bé-
Zici arytmie (tzv. skryty entrainment). Tento zplsob ma-
povani je vdak mozZné pouzit u méné nez 30 % pacientd,
protoze aktivacni mapovani vyzaduje bé&zici arytmii, kterd
vétsinou neni hemodynamicky tolerovana.’

Pouziti elektroanatomickych mapovacich systémd do-
volilo tzv. substrdtové mapovani pfi sinusovém rytmu
nebo pfi stimulaci komory.'® Jeho cilem je identifikace
arytmogenniho substratu a jeho rozsahu kombinaci zob-
razeni lokdlnich voltazi (které jsou v oblasti jizvy nizké)
a tzv. pacemappingu (stimulace z abla¢niho katétru k po-
souzeni rychlosti a sméru sifeni vzruchu). Pfi pacemappin-
gu se posuzuje interval mezi stimulem a poc¢atkem kom-
plexu QRS a morfologie QRS. Mapovani |ze obohatit i tzv.
funkénim mapovanim za pouZiti extrasystol z opacné
komory o kratkém vazebném intervalu a sledovani po-
malého Sifeni vzruchu. Dal$im doplikem je zobrazeni
substrdtu pomoci intrakardidlni echokardiografie nebo
preproceduralni vypocetni tomografii (CT) ¢i magnetic-
kou rezonanci (MR) srdce.

Mezi nejcastéji pouzivané ablacni strategie zalozené
na substratovém mapovani, které vedou k modifikaci
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ventrikulotomii

Obr. 1 - Aktivacni mapovani. (A) 12svodové EKG pfi bézici tachykardii u pacienta s vrozenou vadou srde¢ni po opakované chirurgické ko-
rekci. (B) Aktivacni mapa pravé komory pfi bézici tachykardii. Lokalni aktivace je barevné kédovana (Cervena barva - nejcasnéjsi aktivace,
fialova barva - pozdni aktivace). Mapa ukazuje reentry okolo centrélni jizvy na bocné sténé ve vytokovém traktu pravé komory. Ablace
byla provedena od jizvy smérem k plicnicové chlopni, coz vedlo k pieruseni reentry okruhu. (C) Skiagram s abla¢nim katétrem v pozici, kde

doslo k terminaci arytmie.

arytmogenniho substratu (obr. 2), patfi linearni ablace,
homogenizace jizvy, izolace jadra jizvy, rozrusovani kana-
10 pomalého vedeni (tzv. dechanneling), eliminace pozd-
nich potenciald a lokdlnich abnormdlnich komorovych
elektrogram."”

| pfi pouziti substratového mapovani a ablace muze
v prubéhu vykonu dojit ke spontannimu vzniku mnoho-

Cetnych epizod KT s nutnosti opakovanych kardioverzi.
To mUze mit za nasledek rozvoj hemodynamické nesta-
bility nebo dekompenzace srdec¢niho selhani po vykonu.
K reSeni takového stavu nebo jeho prevenci lze pouzit
kratkodobé mechanické srdecni podpory (MSP)."® Na
jejich vyuziti existuji rozdilné nazory a dosud neexistuji
presvédciva data, ktera by podporovala jejich Sirsi vyuzi-
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Obr. 2 - Substratové mapovani u pacienta s poinfarktovym aneurysmatem piedni stény a implantovanym Mitraclipem. (A) VoltaZzova mapa
zobrazujici rozsahlou jizvu hrotu a predni stény. Ablacni mista jsou oznacena cervenymi body. (B) Skiagram zobrazujici ablacni katétr za-
vedeny retrogradnim piistupem do levé komory; multipolarni mapovaci katétr (HD grid, Abbott) je zaveden transseptalnim pfistupem. (C)
Lokalni elektrogramy z multipolarniho katétru umisténého uvnitf aneurysmatu. Cervenou 3ipkou jsou oznaéeny rezidualni pozdni potenci-
aly. Dalsi aplikace radiofrekven¢ni energie do okrajové zény aneurysmatu vedly k jejich vymizeni.
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ti pfi katetrizacni ablaci KT u strukturdiniho onemocnéni
srdce."

Dlouhodobé bylo zlatym standardem dosazeni neindu-
kovatelnosti arytmie na konci vykonu.?° Zménu v paradig-
ma pfinesla studie VISTA, kterd prokdzala, Zze extenzivni
substratova ablace a eliminace abnormalnich elektrogra-
mU vede v porovndnis limitovanou ablaci klinické KT k vy-
raznému snizeni rekurenci arytmii pfi srovnatelném riziku
periproceduralnich komplikaci.?' To prokazuje i metaana-
lyza zahrnujici celkem 787 pacientt v 13 studiich.??

Strategie katetriza¢ni ablace je také ovlivnéna loka-
lizaci a charakterem arytmogenniho substratu. Zatimco
u pacientt s ischemickou KMP je jizva lokalizovana pre-
devsim subendokardidlné a je dobfe pristupna endokar-
didlni ablaci, v pfipadé neischemické KMP je jeji distribuce
variabilnéjsi a jizevnata tkan muze byt vice difuzni. U této
skupiny pacientt je arytmogenni substrat casto lokalizo-
van perivalvuldrné, intramuralné nebo epikardialné. Lze
rozlidit dva zakladni typy distribuce: anteroseptalni (AS)
a inferolateralni (IL). V pfipadé AS distribuce je jizva ty-
picky lokalizovana septalné intramuralné s extenzi do
periaortalni oblasti s dobrou dostupnosti k endokardialni
ablaci. Na druhou stranu IL distribuce je charakterizovana
substratem v oblasti bazalni ¢asti volné stény levé komory
s prevazujicim epikardidlnim postizenim, coz casto vyza-
duje pouziti epikardialniho pfistupu #2* Rozdil v charak-
teristice a lokalizaci jizvy muze byt vysvétlenim pro lepsi
klinické vysledky katetriza¢ni ablace KT u pacientt s is-
chemickou KMP v porovnani s neischemickou KMP.?52¢
Epikardidlni a perivalvularni lokalizace arytmogenniho
substratu je také typicka pro arytmogenni KMP, kdy kom-
binovany endokardialni a epikardidlni pfistup vede k ex-
celentnim dlouhodobym vysledktm.?’

V pripadé endokardiadlni ablace a potreby dosazeni
levé komory je mozné zavadét katétr transvenézné za vy-
uziti transseptalni punkce anebo retrogradné, nejcastéji
punkci femoralni tepny. Epikardidlni perkutanni pfistup
ze subxiphoidea popsali poprvé Sosa a kol.?® Limitaci to-
hoto pfistupu je pfitomnost aortokoronarnich bypassu
nebo sristd po predchozich kardiochirurgickych vyko-
nech nebo zdnétech v perikardu. U vybranych pacientl je
k dosazeni lep3i expozice mozné vyuzit chirurgicky subxi-
foidalni pristup.?

Radiofrekvenc¢ni ablace

Pouziti radiofrekvencni (RF) energie pfi katetriza¢ni abla-
ci KT bylo popsano jiz v roce 1992, kdy autofi provedli
Uspésné katetriza¢ni ablaci u 16 pacientl bez struktural-
niho onemocnéni srdce.>® V roce nasledujicim byla publi-
kovana prace, kterd ukazala, Ze katetriza¢ni ablace KT je
mozna i u pacientd s ICHS.?'

Zakladnim mechanismem ucinku RF energie je zahfi-
vani tkané v misté kontaktu katétru s myokardem s na-
slednym S$ifenim tepla do okoli.3? DosaZzeni teploty > 50
°Cvede ke vzniku termalni nekrézy a permanentni léze.?
Okolni tkan, kterd nedosahne kritické teploty, mlze byt
poskozena reverzibilné s ndaslednou Upravou funkce.?
V pribéhu ablace je potifeba vyhnout se prehrati tkanég,
nebot se pfi teplotach > 100 °C zvy3uje riziko erupce vod-
nich par (tzv. steam pop). To mlze mit za nasledek i lo-

kalni roztrzeni myokardu a jeho perforaci.® Riziko erup-
ce vodnich par je ¢asto spojeno se zvysenim echogenity
tkané (tzv. tissue whitening), kterou je mozno detekovat
pfi pouziti intrakardidlni echokardiografie. Pfedpoklada
se, ze tento jev je zpUsobeny tvorbou mikrobublinek ply-
nu uvniti tkdné.*®> Pfi RF ablaci dochdzi také k zahrivani
elektrody katétru, kdy prekroceni teploty > 70 °C vede
ke koagulaci krevnich protein(, které adheruji na povrch
katétru, ¢imz zmensuji kontaktni plochu s tkani se vzestu-
pem impedance a koagula mohou byt zdrojem systémo-
vych embolizaci.?®

Hlavni limitaci, kterd sniZuje dlouhodobou Uspésnost
RF ablace, je neschopnost dosazeni dostatecné hluboké
myokardialni Iéze. Riziko vzniku koagul a erupce vodnich
par do zna¢né miry limituje navySovani ddvky RF prou-
du. Navic je velikost myokardialni |éze modifikovana také
charakterem tkané a jeji perfuzi, kdy pfitomnost fibréz-
ni tkané a tuku v misté jizvy sniZzuje velikost dosazené
léze. 3738

Pouzivani proplachovanych katétrl pomoci chladného
fyziologického roztoku umozriuje dosazeni hlubsich lézi
a snizeni tvorby koagul.*® Pouziti alternativnich propla-
chovych roztokt, které méni lokalni impedanci v okoli
katétru, mUze vést k dalsimu prohloubeni léze, zaroven
vsak dochazi ke zvyseni rizika myokardialni ruptury nebo
cévni mozkové priihody.*4" Standardné pouzivané RF
ablac¢ni katétry dosahuji hloubky léze kolem 7 mm.#?

Ke zvyseni efektivity ablace Ize pouzit i alternativ-
ni techniky. Bipolarni a simultdnni unipolarni ablace za
vyuziti dvou katétrl mozno pouzit predeviim k ablacim
v oblasti interventrikularniho septa.** Bipolarni ablace je
realizovdna za pouziti konven¢niho generatoru RF prou-
du, kdy jeden abla¢ni katétr je zapojen do standardniho
portu, zatimco druhy do konektoru pro disperzni povr-
chovou elektrodu.*#> Timhle zpUsobem dochazi v pribé-
hu ablace k pfechodu proudu mezi obéma elektrodami
katétrl, coz umoznuje dosahnout Iéze o hloubce az 17
mm.*47V pFipadé simultanni unipolarni ablace se pouzi-
vaji dva samostatné generatory RF proudu a dva separat-
ni katétry, které se umistuji z obou stran septa v misté
predpokladaného substratu.®4° Jinou moznosti je pouzi-
ti katétru se zasouvaci jehlou (tzv. needle-tip catheter),
ktery byl vytvofen k ablaci substratu ulozeného hluboko
v myokardu.>®-%2 Pouziti této metody prokazalo uspoko-
jivé akutni a stfednédobé vysledky.>* K Sir§imu zavedeni
zminénych alternativnich metod do klinické praxe jsou
nutné daldi studie, a to predevsim k ovéreni jejich bez-
pecnosti.

Kryotermalni ablace

Pouziti kryotermdlni energie je v soucasnosti jiz etab-
lovanou metodou pfi katetriza¢ni ablaci fibrilace sini.>*
Mechanismus ucinku kryoablace je komplexni a vede ke
vzniku ischemické nekréozy bunék.>>¢ V prvni fazi, pfi
dosazeni teploty < -15 °C, dochazi ke vzniku ledovych
krystala v extraceluldrnim prostoru, pficemz pti dalSim
poklesu teploty < —40 °C se krystaly ledu formuji i intrace-
[uldrné.>* To ma za nasledek mechanické rozruseni bunék.
Dominujicim procesem vedoucim k poskozeni bunék jsou
vsak biochemické zmény.>*%” Druha faze kryoablace pro-
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{ Voltazova mapa pred ablaci

Ablaéni strategie

Voltazova mapa po ablaci

Obr. 3 - Ukazka ablacni strategie u pacienta po infarktu myokardu. (A) Voltazova mapa levé komory pred ablaci (voltaz je barevné kodo-
vana - €ervena nizka voltaz; fialova - vysoka voltaz) ukazuje jizvu po infarktu posterolateralné bazalné. (B) VoltaZzova mapa s vyznacenim
ablacni strategie, cervenymi body jsou oznacena mista aplikace radiofrekvencni energie. Ablace pokryva celou oblast jizvy. (C) Voltazova
remapa po ablaci prokazuje kompletni homogenizaci arytmogenniho substratu.

bihd po ukonceni mrazeni pfi pasivnim vzestupu teploty
tkané na télesnou teplotu. Jejim podkladem je osmotické
poskozeni a vznik smykového napéti (tzv. shear stress),
které vedou k dalSimu rozruseni architektoniky tkané.>”#
Navic obnova mikrocirkulace je asociovana s vaskularni
obliteraci, poskozenim endotelu a vznikem mikrotrom-
b(.5>%6> FindIni faze je charakterizovana procesem fibroé-
zy, kterd v prabéhu tydnl formuje zralou lézi. Ta je tvo-
fena centralni, dobfe ohrani¢enou oblasti denzni fibrézy
obklopenou uzsim lemem tkané s variabilné vyjadienou
bunécnou smrti.®°

Hlavni vyhodou kryotermalni energie je v porovnani
s RF vyssi prilnavost k tkani, coZz vede k lepsimu kontak-
tu a stabilité katétru. Pouziti kryotermalni energie pfi
endokardialni ablaci nachazi vyuziti hlavné u pacientd,
u kterych selhala RF ablace KT z ddvodu nestability katét-
ru. Uspéiné pouziti téhle metodologie bylo popséno pfi
katetrizacni ablaci KT vychazejici z papilarnich svald levé
komory nebo septomargindlni trabekuly pravé komo-
ry.5-63 Studie Cryocure-VT byla pilotni multicentricka stu-
die hodnotici vyuziti a bezpecnost nové technologie kryo-
ablace s vyuzitim ultranizké teploty dosahujici -196 °C.%
Do studie bylo zafazeno 13 pacientt s KT pfi struktural-
nim onemocnéni srdce za pouziti systému Adagio Medi-
cal (Laguna Hills, California) v CLAS™ ULTC System. Akut-
ni Uspésnost dosahla 90,9 %. Ze zavaznych nezddoucich
ucinkd byl u jednoho pacienta v souvislosti s vykonem po-
zorovan vznik asymptomatického pseudoaneurysmatu LK
a u dalsiho pacienta maly perikardidlni vypotek.

Dalsi moznosti je vyuziti epikardidlniho pfistupu. Chi-
rurgickad epikardialni kryoablace prokazala pfinos u pa-
cientd s neischemickou KMP a KT se substradtem uloze-
nym epikardidlné a intramuralné.® Prvni abla¢ni katétry
vyuzivaly k ablaci plynné skupenstvi oxidu dusného, ktery
umoznoval vznik 1ézi do hloubky pouze 6 mm.®% Liuba
a kol. recentné publikovali preklinickou praci, kdy na pra-
se¢im modelu prokazali mozZznost pouziti nového kryo-
abla¢niho systému (HeartPad XLT, Corfigo Inc, Montclair,
NJ), ktery vyuziva studené hélium s teplotou az — 250 °C
a dva katétry rtzné velikosti (HearPad Mini a HearPad
Micro). Vykon muze byt proveden perkutdnnim anebo
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chirurgickym pristupem s dosazenim primérné velikosti
ablacni |éze az 16 mm, pficemZ hloubka |éze mUze byt
modulovana délkou aplikace s nejvétsim efektem dosaze-
nym pfi aplikaci v trvani 120 sekund.¢®

Ablace pulsnim polem

Ablace pulsnim polem predstavuje novou, netermal-
ni modalitu v katetrizacni 1é¢bé srdecnich arytmii. Me-
chanismus ucinku spociva v aplikaci ultrakratkych pulsa
stejnosmérného elektrického proudu o vysokém napéti,
ktery vede ke vzniku mikroporl v bunécné membrané
s naslednym zvysenim jeji permeability. Nizkd intenzita
pulsniho pole vede k prechodné tvorbé péra, zatimco sil-
néjsi pulsni pole navozuje ireverzibilni elektroporaci s na-
slednou aktivaci programované smrti burky — apoptoézy.
Vysledkem je zanik bunék bez vzniku koagulacni nekrézy
a nasledné fibrézy. Efekt elektroporace je zavisly na elek-
trickych vlastnostech jednotlivych typd bunék a paramet-
ry elektrického proudu mohou byt optimalizovany k do-
sazeni efektu na kardiomyocyty se zachovanim integrity
okolnich struktur.5*7> Efektivita a bezpecnost katetrizacni
ablace fibrilace sini pomoci energie pulsniho pole byla
ovérena v registru MANIFEST-PF.”® Nutno vsak zminit, Ze
aplikace pulsniho pole v tésné blizkosti probihajici ko-
ronarni tepny vede ke vzniku subklinickych vazospasm
s dobrou reakci na podani nitrata.””

Efekt pulsniho pole na komorovy myokard u zvifeciho
modelu byl Uspésné popsan v fadé studii.’®8" Dalsi pra-
ce porovnavajici charakter léze po aplikaci RF energie
a pulsniho pole u prasec¢iho modelu ve zdravé a infark-
tové tkani prokdazala dosazeni hlubsi |éze v pfipadé apli-
kace v misté poinfarktové jizvy.®? Tato optimisticka data
predstavuji zaklad dalSiho pouziti pulsniho pole v klinické
praxi u lidi.

Data o pouziti pulsniho pole u lidi pfi katetrizacni
ablaci KT jsou omezena na pfipadové studie nebo zku-
Senosti jednotlivych center. V roce 2024 jsme publikovali
dvé prdce zabyvajici se vyuzitim pulsniho pole u pacien-
td s KT. V prvni studii se jednalo o prvotni zkusenosti
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Leva sin

R Aysena-echogenita v myokardu
RDO aPlikaci alkoholu

Obr. 4 - Alkoholova ablace komorové ektopie vychazejici ze summitu levé komory. (A) Venogram distalni éasti koronarniho sinu. Sipkou je
oznacena septalni vétev vedouci do summitu levé komory. (B) Vodi¢ zavedeny do septalni Zilni vétve. (C) Dobra casnost lokalniho elektro-
gramu pfi klinické ektopii. (D) Depo kontrastu v myokardu po ablaci alkoholu. (E) Zvy$ena echogenita po aplikaci alkoholu v oblasti sumitu

levé komory zobrazena na intrakardialni echokardiografii.

dvou center s pouzitim systému CENTAURI (CardioFo-
cus), a to jak u pacientl s ¢etnou komorovou ektopii,
tak u KT pfi strukturalnim onemocnéni srdce. Celkem
byl vykon proveden u 44 pacientd s akutni Uspésnosti
84 % v pripadé komorovych extrasystol, u pacientd s KT
bylo dosazeno akutni neinducibility v 81 %. Ve skupiné
s KT byla pfi pradmérné dobé sledovani 116 + 75 dni
Uspésnost vyrazné nizsi, a to 52 %.2 Dalsi prace zahrnu-
je pacienty se strukturalnim srde¢nim onemocnéni a KT,
ktefi podstoupili ablaci za pouziti nového mapovaciho
a ablac¢niho katétru (Sphere-9, Medtronic, Minneapolis,
MN) a dedikovaného elektroanatomického mapovaci-
ho systému a abla¢niho generatoru (Affera, Medtronic,
Minneapolis, MN) s moznosti doruceni jak RF energie,
tak pulsniho pole (obr. 3). V této sérii bylo zarazeno
18 pacientd s rekurentni KT. U 89 % pacientd bylo
dosazeno neinducibility na konci vykonu s tfimeési¢ni
Uspésnosti 78 %. U Ctyr pacientl byla ablace provedena
epikardidlnim pristupem, pficemz nutno zminit, ze u tfi
z nich byl angiograficky verifikovan spasmus koronarni
tepny s naslednou Uplnou rezoluci po intrakorondnim
podani nitratu.® Tato data predstavuji pfislib pro Sirsi
vyuziti pulsniho pole k ablaci KT, avSak k ovéreni ucin-
nosti a bezpecnosti jsou potfebné dalsi studie.

Alkoholova ablace

Dalsi alternativou v terapii refrakternich KT je alkoho-
lovda ablace, ktera spociva v podani vysoce koncentro-
vaného etanolu do arterie nebo vény, kterd zdsobuje/
drénuje oblast arytmogenniho substratu. Vysoké kon-

centrace etanolu vedou k solubilizaci buné¢né mem-
brany a okamzité bunééné smrti.8> Uspednost vykonu
muze byt ovlivnéna pfitomnosti kolateralniho zasobe-
ni dané oblasti, coz vede ke snizeni u¢innosti ablace.
Jednou z komplikaci vykonu je zvysené riziko vzniku
reentry KT v disledku nekompletni [éze zplUsobené po-
danim etanolu.®® Mezi dalsi popsané komplikace patFi
predevsim kompletni atrioventrikularni blokada (AVB)
pfi ablaci bazalniho septalniho substratu, okluze neci-
lové koronarni tepny, perforace tepny nebo koronarni
vazospasmus.®’

Prvni transarteridlni podani etanolu bylo popsa-
no v roce 1987, kdy na psim modelu dos$lo po podani
etanolu k arteridlni trombdze a myokardialni nekro-
ze s uspésnou eliminaci KT.88 Nasledné Brugada a kol.
prokdazali moznost alkoholové ablace KT u tfi pacien-
ta s ischemickou KMP.8#°V nasledujicich letech byla
publikovana fada praci prokazujicich uspésné pouziti
této techniky, véetné transvendézni koronarni aplikace
etanolu.’™% Vysledky byly reprodukovéany také v mezi-
ndrodni multicentrické studii.®* Metaanalyza zahrnuji-
ci deset studii a celkem 174 pacientl prokdazala akutni
Uspésnost etanolové ablace v 72,4 %, pficemz hlavni
limitaci vykonu byla absence vhodné cilové cévy drénu-
jici oblast arytmogenniho substratu nebo technicka ne-
moznost jeji kanylace. Transvenézni aplikace etanolu
se jevi jako bezpecnéjsi a ucinnéjsi v porovndni s trans-
arteridlnim podanim.®

V soucasnosti predstavuje alkoholovd ablace alter-
nativu u pacientt s refrakternimi KT, které jsou Spatné
dostupné konvencni katetriza¢ni ablaci, a to predevsim
v oblasti summitu levé komory srdecni (obr. 4).
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Obr. 5 - Ukazka stereotaktické radioterapie. (A) Voltazova epikardialni mapa u pacienta s neischemickou kardiomyopatii a jizvou na bocné
sténé levé komory. Kvili vyrazné hypertrofii myokardu konvencni radiofrekvencni ablace nevedla k ucinnému odstranéni vsech forem
komorovych tachykardii. (B) Interpolace cilového mista pro radioterapii s elektroanatomickou mapou. (C, D) Planovaci CT vysetieni s ozna-

¢enim cilovych mist pro radioterapii.

Stereotakticka radioterapie

Stereotaktickd radioterapie arytmii (STAR) je novou alterna-
tivni neinvazivni metodou v |é¢bé KT, a to predevsim pfi se-
Ihdni pfedchozi antiarytmické terapie a katetriza¢ni ablace.

Lécba spociva v aplikaci ionizujicich foton0, které jsou
generovany linedrnim urychlova¢em nebo roboticky asis-
tovanym linedrnim urychlovacem (CyberKnife) na vybra-
nou cast srde¢ni tkané. Na rozdil od konvencni radiote-
rapie se pfi STAR vyuzivd trojdimenziondlni zobrazeni
a ozéreni tkdné z vice uhld. Pfesny mechanismus ucinku
radioterapie na myokard neni zcela objasnén. Prvotni
hypotézou byla modulace vedeni vzruchu v myokardu
zpusobenad radiaci indukovanou fibrézou.*® STAR v davce
25 Gy anebo vice vedla v animalnich modelech k fibréze
a transmuralnimu poskozeni myokardu mésice od jeji ap-
likace.”” V nékterych klinickych sériich bylo vSak pozoro-
vano, Ze ke snizeni zatéze KT muUze dochazet u pacientu
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jiz v prbéhu nékolika dni az tydnu, a tedy radioterapii
indukovand fibréza zcela nevysvétluje casny efekt lé¢-
by.%®1%Zhang a kol. ukazali na zvifecim modelu, Ze STAR
vede k zvysené expresi NaV1.5 (podjednotka napétové
fizeného sodikového kandlu, ktery se uplatriuje ve fazi
depolarizace) a connexinu 43 (hlavni podjednotka skupi-
nového spojeni, tzv. gap junction).’' Do jaké miry se tato
modulace vedeni elektrického vzruchu klinicky uplatruje,
neni zatim jasné.

Predpokladem pouziti STAR je presnd identifikace sub-
stratu zpusobujiciho KT. K tomu Ize pouzit elektroanato-
mické mapovani, echokardiografii, pozitronovou emisni
tomografii-vypocetni tomografii (PET-CT) ¢i magnetickou
rezonanci (MR). V Ceské republice je uzivédna fluze elek-
tro-anatomického mapovani s CT obrazem (obr. 5).%2Na
zakladé preklinickych studii a zkusenosti z onkologie byla
ve vétsiné studii pouzita davka 25 Gy aplikovana jednora-
zoveé bez nutnosti celkové anestezie ¢i sedace.
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Prvni kazuistiky o pouziti STAR byly publikovany pred
ne vice nez deseti lety.'%'% Poté nasledovalo nékolik dal-
Sich sérii kazuistik ¢i klinickych studii s omezenym poc¢tem
pacientq.'010-1"" Zatimco kratkodoba uspésnost terapie
byla ve vétsiné studii vysoka, pfi dlouhodobéjsim sledo-
vani byly rekurence KT vysoké. Vétsina studii prokazala
bezpecnost v kratkodobém a stifednédobém sledovani.
K nejcastéji popsanym nezddoucim ucinkdim asociovanym
s lécbou patfila nauzea, pleuritida, perikarditida, perikar-
didlni vypotek a progrese chlopenni vady.

Prvni vétsi prospektivni praci byla studie ENCORE VT,
provedena na 19 pacientech s refrakterni KT."2VVyznamné
redukce epizod KT nebo komorové ektopie bylo dosazeno
u 94 % pacientt po dobu sledovani 13 mésicd. Nutno ale
zminit, Ze rekurence KT v obdobi Sesti tydnU az Sesti mési-
cl po STAR byla az 69 %. Recentné byla publikovéna prace
prezentujici vysledky STAR v Ceské republice.’®® Zahrnuje
celkem 36 pacientt s refrakterni KT a minimalné jednou
predchozi katetrizacni ablaci. Mortalita skupiny dosahova-
la v 12 mésicich od vykonu 47 % a prakticky u viech pre-
Zivajicich pacientt byla po dobu sledovani (priimérné 13,7
meésice) zaznamenana adekvatni intervence ICD. Hlavnim
pfinosem prace je analyza dlouhodobych nezadoucich ucin-
ku lécby, ktera byla hodnocena u 32 pacientt s prdmérnou
dobou sledovani 33,5 mésice. Nejcastéji se jednalo o progre-
si znamé mitralni regurgitace, a to u osmi pacientl (25 %),
z nichZ tfi museli podstoupit intervenci na chlopni. Dalsi ne-
zadouci prihodou byla plicni fibréza v malém okrsku tkané
v blizkosti cilového mista ozarovani u ctyf pacientd (12 %).
K nejzavaznéjsim komplikacim patfila ezofagitida u dvou
pacientd, z nich jeden zemrel devét mésicli po STAR na ne-
resekabilni ezofagoperikardialni pistél. Vzhledem k uvede-
nému lze v soucasnosti povazovat STAR za terapeutickou
metodu pouze pro vybrané skupiny vysoce rizikovych pa-
cientt s rekurentni KT po predchozi katetrizacni ablaci.

Zaveér

Lécba KT u pacientl se strukturalnim onemocnénim srd-
ce vyzaduje komplexni pfistup, jehoz dlleZitou soucasti je
nefarmakologickd terapie. Katetriza¢ni ablace ma poten-
cidl snizit cetnost arytmii nebo je uplné odstranit. V soucas-
nosti Ize k dosazeni tohoto cile pouzit rlizné typy energie
a abla¢ni techniky, které v rukou zkuseného elektrofyzio-
loga zvysuji Uspésnost vykonu pfi nizké mife komplikaci.
Alternativni metodou je pouziti stereotaktické radiotera-
pie, jeji ucinnost a predevsim bezpecnost je nutno ovérit
v dalSich prospektivnich studiich. Nemocné, u kterych i pres
vyse uvedenou lé¢bu dochazi k recidivam KT, je mozné po
zohlednéni dalsich pridruzenych onemocnéni a faktora vy-
Setfovat jako potencidlni kandidaty k transplantaci srdce.

Prohlaseni autorli o mozném stretu zajmu
Zadny stret zajmu.

Financovani

Zadné.

Prohlaseni autort o etickych aspektech publikace
Zpracovani ¢lanku bylo provedeno v souladu s etickymi
standardy.
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