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Souhrn: Sinové makroreentry tachykardie (SMRT) nezavislé na subeustachovském mitistku predstavuji vzacnéjsi skupinu riznych
reentry okruhti vznikajicich v disledku individualnich arytmogennich substratii. Cilem price je prezentovat pfi¢iny, moznosti mapo-
vani a vysledky katetrové ablace téchto arytmii. Soubor nemocnych a metodika: Bylo vySetfeno 42 nemocnych (11 Zen), priimérného vé-
ku 57,2 + 12,8 let, s klinicky vyznamnou SMRT. Z nich 18 nemocnych mélo strukturalni postiZeni srdce a 24 pacientll nemélo vy-
znamné strukturdlni postizeni srdce. Elektroanatomické mapovani bylo pouzito ve 33 (67 %) ze 49 vykont. Vysledky: Pacienti pod-
stoupili 49 vykont s katetrovou ablaci, pfi nichz bylo cileno 59 kritickych mist reentry okruht a celkem eliminovano 70 morfologii
0 61 frekvencich mapovatelné SMRT. 56 morfologii (41 v pravé sini a 15 v levé sini) o 49 frekvencich (35 v pravé sini a 14 v levé sini)
bylo odstranéno linedrni radiofrekvenéni (RF) 1ézi. 14 morfologii o 12 frekvencich (v pravé sini) bylo odstranéno fokalni RF 1ézi.
U 20 pacientt1 byla provedena i katetrova ablace flutteru sini L. typu. U 6 pacientti byl pouzit také anatomicky piistup k ablaci pomo-
ci linedrnich Iézi k odstranéni nemapovatelnych SMRT. Bezprostiedné na konci vykonu bylo dosazeno tiplné nevyvolatelnosti SMRT
u 37 (88 %) pacienttl, z toho u 31 ze 32 pacientt (97 %) s pravosifiovou SMRT a u 6 z 10 pacienti (60 %) s levosinovou SMRT. V pru-
béhu dlouhodobého sledovani 34 + 24,7 mésice od posledniho vykonu nemélo 39 pacientti (93 %) recidivu SMRT. 7 pacientti (17 %)
mélo v obdobi po ablaci paroxyzmalni fibrilaci sini. Zdvér: SMRT se vyskytuji pfi rtiznych kardiopatiich, ale i bez souvislosti s vy-
znamnym strukcurdlnim postizenim srdce, typicky ve vice morfologiich a frekvencich. Anatomii srdec¢nich sini a $ifeni elektrické de-
polarizace pii SMRT lze vérné zrekonstruovat elektroanantomickym mapovinim a SMRT mohou byt s vysokou tG¢innosti elimino-
vany fokdlni nebo linedrni RF 1ézi. Dlouhodoby efekt katetrové ablace je priznivy a sklon ke vzniku fibrilace sini je relativné maly.

Kli¢ova slova: sifiovd makroreentry tachykardie - konve¢ni mapovani - elektroanatomické mapovéni - katetrova ablace

Incisional and nonincisional atrial macroreentry tachycardia in adult patients. Causes, mapping, and long-term results of
catheter ablation.

Summary: Atrial macroreentry tachycardias (AMRT) independent of the conduction across the subeustachian isthmus represent
a relatively rare group of different reentry circuits developing from individual arrhytmogenic substrates. The purpose of the study is to
present causes, mapping facilities, and the results of catheter ablation of these arrhythmias. Patients and methods: Forty-two patients
(11 females), aged 57.2 + 12.8 years, presenting with clinically significant AMRT, were referred to mapping and catheter ablation.
Eighteen patients had known structural heart disease, in other 24 patients, no significant structural heart disease could be detected.
Electroanatomic mapping was used in 33 (67 %) of 49 ablation procedures. Results: In 49 ablation procedures, 59 critical isthmuses
were targeted and 70 morphologies of 61 rates of mappable AMRT were eliminated. Fifty-six AMRT morphologies (41 in the right
atrium and 15 in the left atrium) of 49 rates (35 in the right atrium and 14 in the left atrium) were eliminated with linear radiofre-
quency (RF) lesion. Fourteen AMRT morphologies of 12 rates (in the right atrium) were eliminated with focal lesion. Type I atrial
flutter was also ablated in 20 patients. Anatomical approach using linear lesions for unmappable AMRT was simultaneously
employed in six of the patients. Immediately at the end of the last ablation procedure, noninducibility of any AMRT was achieved in
37 (88 %) patients; in 31 (97 %) of 32 patients with right AMRT, and in 6 (60 %) of 10 patients with left AMRT. During long-term fol-
low-up of 34 + 24.7 months, AMRT did not recur in 39 (93 %) patients. Seven (17 %) patients had paroxysmal atrial fibrillation in
the postablation period. Conclusion: AMRT can occur as a result of different cardiopathies as well as without association with any
significant heart disease, typically in multiple morphologies and rates. Anatomy of the atria and the propagation of the electric
impulse during AMRT can be truly electroanatomically reconstructed and AMRT can be eliminated by focal or linear lesion with
high success rate. Long-term outcome of catheter ablation is favorable and propensity to the atrial fibrillation is low.

Key words: atrial macroreentry tachycardia - conventional mapping - electroanatomic mapping - catheter ablation
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Uvod

Sinové makroreentry tachykardie
(SMRT), které se vyskytuji nezavisle
na tzv. subeustachovském miistku,
predstavuji Siroké spektrum indivi-
dudlnich reentry okruhu [16]. Prici-
ny jejich vzniku jsou rtizné. Mohou
se objevit jako diisledek predchozich
chirurgickych zasahti na srdci a ve
svém ndzvu pak nesou privlastek
yincizionalni“ [1,3,11,14,19]. Jindy do-
provazeji rtizné kardiopatie, ale mo-
hou se objevit i u pacientt bez zjev-
ného strukturalniho postizeni srdce
detekovatelného soucasnymi zobrazo-
vacimi metodami [7,8,9,10,12,13,15].
Také mohou vzniknout v duasledku
predchozi ablace, typicky po rozsih-
lejsich obkruzujicich lézich v levé sr-
deéni sini v 1é¢bé fibrilace sini [5,18].
Spoleénym jmenovatelem téchto
arytmii je pfitomnost abnormalnich
bariér pro vedeni elektrického vzru-
chu, reprezentovanych predevsim
okrsky jizevnaté tkané. Tyto abnor-
mélni bariéry spolecné s prirozeny-
mi bariérami, jako jsou asti cév a si-
nokomorové prstence, vytvareji pro-

stiedi vhodné ke vzniku reentry me-
chanizmu.

Na rozdil od flutteru sini I. typu,
jehoz reentry okruh je v zdkladnich
rysech u vSech pacientt1 stejny a jenz
je do zna¢né miry produktem nor-
malni anatomické stavby a pre-
vodnich funkci pravé srdecni siné,
SMRT jsou u kazdého pacienta indi-
vidudlni a li$i se tvarem reentry
okruhu a lokalizaci jeho kritického
mista. Proto nelze pfi jejich mapova-
ni uzit jednoduché anatomické vo-
ditko, ale vzdy je nutné urcit charak-
ter reentry okruhu a predevsim pres-
né stanovit jeho kritické misto, ve
kterém je tento okruh nejuzsi a nej-
zranitelnéj$i. Katetrovd ablace v tom-
to misté vede k trvalému preruseni
reentry okruhu a odstranéni dotyc-
né tachykardie.

Pouziti konvencéniho mapovani
neumoziuje pfesnou anatomickou
definici celého reentry okruhu, ale
lze jim pomérné presné stanovit kri-
tické misto na reentry okruhu [1,3,
7,11]. Je to metoda pomérné pracni
a narocnd na predstavivost vySetfuji-

Tab. 1. Zakladni charakteristiky souboru nemocnych.

Pacienti 42 (11 zen)
Vék (roky) 57,2+134
Permanentni SMRT 16

Po operaci DSS 8

Po operaci DSS a Ebsteinovy anomalie 2

Po mitralni komisurotomii 1

Po nahradé mitrilni chlopné mechanickou protézou 1
Mitralni insuficience stfedné vyznamna 1

Po operaci konstriktivni perikarditidy 1

Po infarktu myokardu, ev. po AKB 4

Bez zavazného strukturalniho postiZeni srdce 24

- arteridlni hypertenze 12

- mirnd dilatace pravé siné 6

- mirnd dilatace levé siné (43-45 mm) 3

- angina pectoris 0

- koronarografie - normalni nélez 15/15

- SPECT - normalni nalez 3
Trvani potiz (roky) 3,6+ 1,4 (2-6)
Netc¢innd antiarytmika I. a IIL. tfidy 2,3 +0,6 (1-3)
Neucinnd 1écba amiodaronem 18

Vysvétlivky: SMRT — siiovd monomorfni makroreentry tachykardie, DSS — defekt septa

sini, AKB — aortokorondrni bypass
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ciho. Pouzitim trojrozmérného elek-
troanatomického mapovani se dafi
cely reentry okruh zobrazit presné
a pomoci navigace abla¢niho katétru
se mohou snadno provadét i cilené
linedrni léze napfic kritickymi misty
reentry okruhu [2,4,14]. Cilem této
prace je prezentace techniky mapo-
vani a dlouhodobych klinickych vy-
sledkit katetrové ablace u pacientt se
SMRT v obou srdeé¢nich sinich.

Soubor nemocnych a metodika

Soubor patienti

Od ledna roku 1998 do ¢ervence ro-
ku 2004 bylo provedeno elektrofy-
ziologické vysetieni a katetrovd abla-
ce pro klinicky vyznamnou SMRT
u 42 po sobé nasledujicich pacientti
(z toho 11 zZen) pramérného véku
57,2 + 12,8 (42-79) let. U 18 pacien-
ti byly zakladnim strukturalnim po-
stizenim srdce stav po operaci defek-
tu septa sini, ptipadné v kombinaci
s jinou vrozenou srdeéni vadou, dile
postizeni mitralni chlopné bez pred-
chozi operace ¢i po mitralni komisu-
rotomii, respektive po nahradé mi-
tralni chlopné mechanickou proté-
zou, stav po operaci konstriktivni
perikarditidy a nebo stav po infarktu
myokardu. U 24 pacientd nebylo
mozné detektovat zadné vyznamné
strukturdlni postizeni srdce i pfi vy-
Setfeni transezofagedlni echokar-
diografii. Koronarografie provedena
u 15 z téchto 24 pacientt odhalila
normalni nalez na véncitych tep-
néch. Dva z téchto pacientil v minu-
losti podstoupili katetrovou ablaci
pro fibrilaci sini v levé srdec¢ni sini,
ale jen u jednoho z nich byl tento vy-
kon v pfimé souvislosti se vznikem
SMRT. Podrobnosti jsou uvedeny
v tab. 1.

Elektrofyziologické vySetieni

K provedeni elektrofyziologického
vySetfeni, mapovani a katetrové abla-
ce byly obvykle zavedeny jeden 20po-
larni katétr (Daig) k mapovani pravé
srdecni siné, jeden 10poldrni katécr
(Daig) k mapovani uvniti koronarni-
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ho sinu a jeden 7 F riditelny katétr se
4mm koncovou elektrodou (Biosense
Webster) k podrobnéjsimu mapova-
ni a aplikaci radiofrekvencni (RF)
energie. K mapovani a ablaci v levé
srdeéni sini byl transseptdlné zave-
den 1 mapovaci/abla¢ni katér.

Pri konvenénim mapovani byly
intrakardidlni bipolarni elektrokar-
diogramy filtrované v pasmu 30 az
400 Hz zaznamenavany v digitdlni
formé na mnohakandlovém regis-
tra¢nim zafizeni (Cardiolab Systém,
Prucka Engineering).

Elektroanatomické mapovani bylo
provadéno se 7 F riditelnym katétrem
(Navi-Star, Biosense Webster) a bipo-
larni elektrokardiogramy filtrované
v pasmu 10-400 Hz byly zaznamena-
ny na elektroanatomickém a soucas-
né na konvecnim registra¢nim systé-
mu. Jako Casovy referen¢ni bod byl
pouzit bipolarni signil z katétru
umisténého v koronarnim sinu nebo
z katétru s aktivni fixaci umisténého
v pravé srdecni sini.

Jako zdroj RF byl pouzit bud gene-
rator HAT 200S (Osypka) nebo
Stockert (Biosense Webster).

Soudasti vykonu je provedeni stan-
dardniho diagnostického vysetfeni se
stanovenim zikladnich prevodnich
parametrt. K vyvolani vSech existuji-
cich forem SMRT a k hodnoceni
bezprostredniho vysledku, jimz je po-
souzeni vyvolatelnosti ¢i nevyvolatel-
nosti SMRT na konci vykonu (s od-
stupem nejméné 15-20 minut od
ablace), byla proviadéna vzestupna
a programovana stimulace sini.

Dulezitym krokem diagnostické
¢asti vykonu pred pripadnym prove-
denim transseptdlni punkce bylo
rozliSeni, zda SMRT vychdzi z pravé
nebo levé srdec¢ni siné. Pro pravosi-
novou SMRT svéd¢i nasledujici kri-
téria: 1. kontinualni aktivace v pravé
srdec¢ni sini pokryvajici celou délku
cyklu tachykardie, pfi niz se pozdni
aktivace objevuje v blizkosti aktivace
c¢asné; 2. entrainment se skrytym sply-
nutim (viz dile) s poststimula¢nim
intervalem < 30 ms a s intrakardidlni
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Obr. 1. Elektricka aktivace kritické oblasti reentry okruhu SMRT

s diastolickym potencialem.

Jedna se o priklad pravosifiové makroreentry tachykardie, ktera vznikla
v dasledku pritomnosti dvou kompaktnich elektricky némych oblasti (ji-
zev) oznacenych Sedou barvou v elektroanatomické mapé (B), ohranicuji-
cich tzké kritické misto reentry okruhu. Aktivace kritického mista se pro-
jevuje pomalym vedenim a diastolickym frakcionovanym potencialem
o nizké amplitudé ve svodu MAPdist z abla¢niho katetru (Sipka) (A). Ta-
chykardie je udrzovana krouzenim elektrického vzruchu po dvou makro-
reentry okruzich kolem obou kompaktnich jizev, spole¢nym mistem téch-
to okruht je kritickd oblast mezi jizvami. V elektroanatomické mapé (B)
jsou reentry okruhy zndzornény dvéma elipsami se smérovou Sipkou, po-
stup elektrické aktivace je zndzornén v barevném spektru, v némz cervena
barva predstavuje aktivaci ¢asnou a fialovd barva aktivaci pozdni. Kriticka
oblast je dostatecné tizka, aby zde mohl byt reentry okruh pferusen jed-
nou aplikaci RF energie.

Vysvétlivky: 19,20 az 1,2 — intrakardidlni bipoldrni zdznamy z proximdlni az
distdlni dvojice elektrod z 20poldrnibo katétru v pravé srdecni sini, CS 7,8 a 5,6 — bi-
poldrni zdaznamy z katétru v korondrnim sinu, SVC — horni dutd Zila, IVC — dol-
ni dutd Zila, TA — trikuspiddlni prstenec, rychlost EKG zdznamu 200 mm/s

aktivacni sekvenci shodnou s akti-  podle pfitomného potencidlu pfi-

vaéni sekvenci pfi tachykardii dosa-
Zeny pri stimulaci v mistech, o kte-
rych se predpoklada, ze jsou soucdsti
reentry okruhu. Pfitomnost levosi-
fové SMRT je pfed zavedenim ka-
tétru do levé siné podporovana na-
sledujicimi kritérii: 1. aktivaci podél
koronarniho sinu s odlisnou sekven-
ci nez od prepazky k levé laterdlni
sténé; 2. pasivni (nikoli reentry) akti-
vaci pravé srdecni siné s nejcasnéjsi
aktivaci pravé siné v oblasti sinové
prepazky, obvykle v oblasti Bachma-
nova svazku, ale i nize; 3. poststimu-
la¢nim intervalem pfesahujicim 30 ms
privySetfeni entrainmentu (viz ddle),
kdekoli v pravé srde¢ni sini, v praxi
na nejméné 5 mistech, u nichz lze

pustit, ze by mohla byt soucdsti
reentry okruhu.

Konventni mapovani a katetrova ablace
reentry okruhu

Principem konven¢niho mapovani
SMRT je urceni a odhad rozsahu kri-
tického mista reentry okruhu. Pii
bézici tachykardii, pfipadné i pfi si-
nusovém rytmu, jsou definoviny ob-
lasti, které nejevi zadnou elektrickou
aktivitu a/nebo oblasti s dvojitymi
potencidly. V blizkosti téchto oblasti
zajmu jsou pii bézici tachykardii vy-
hledavany vice ¢i méné abnormalni
frakcionované potenciily dlouhého
trvani a nizké amplitudy, lokalizova-
né v diastolické fizi viiéi aktivaci
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okolnitho normdélniho myokardu

E S SOy 30 - (obr. 1). Pokud se pred VyV(,)Ié,niT ta-
PO SR PR g e ] chykardie provede mapovani pfi si-
B3 -;_ﬂ— — -I'— - S~ . - nusovém rytmu, lze dokumentovat,
:: :_-'.H__ R i YRR {_— ze oblasti s abnormdlnimi diasto-
in ® _ ! ' i Y — lickymi potencidly pii tachykardii
:':‘ T L T Ry koresponduji s oblastmi, ve kterych
o i e R e i e jsou snimany pozdni potencialy pri
i sinusovém rytmu (obr. 2). V nékete-
:.: :—-_::;;_ el 3 ‘i.”_ ; ¥ .r.)'/ch pfipacyech lze u delsich uzsich
B B e e e : e jizev, napf. jizev po pravosifiové late-
- _':: ?"""" "“':" i) ""_""'-"',': ralni atriotomii, sledovat pfi makro-
aur— L J'_ I; ) i reentry tachykardii elektrickou akti-
B et e —| —_—— _:.:___ vaci $ifici se kolem jizvy. Projevuje se
i 1 R R s s SR b ST jako linie dvojitych potencialt repre-
zentujici aktivaci podél jedné a dru-

Obr. 2. Pozdni potenciil pfi sinusovém rytmu. hé strany jizvy, splyvajicich na jed-

V misté, v némz je pii tachykardii pfitomen diastolicky potencidl, je piisi- O™ ko,nc1 Jrzvy v pvotnim bodé do
nusovém rytmu sniman abla¢nim katétrem (MAPdist, MAPprox) a také SPIynuIeho frakc1onovanehc? poten-
blizko ulozenymi distdlnimi svody dvacetlpolarnlho katétru [3,4; 1,2)  cidlu (obr. 3). Tento potencidl vétsi-
pozdni potenc1al (8ipky). Tento potencidl je projevem aktivace relativné Gz~ nou pfedstavuje aktivaci kritického
kého mista, které, pokud bézi tachykardie, se uplatiuje jako kritické mis-  mista reentry okruhu a stopovani
to reentry okruhu. B: Pfi aplikaci RF-energie do tohoto mista dochazi  podél linie dvojitych potencidlt je
k odstranéni pozdniho potencialu a pferuSeni vedeni elektrického poten-  umoziiuje pomérné pohotové stano-
cidlu timto mistem. Jestlize pfedchozi aplikace RF energie v tomto misté ;¢ Skute&nost, ze diastolicky poten-
vedla k ukonceni bézici tachykardie, teprve naslednd eliminace pozdnich
potenciall pri sinusovém rytmu spojend s prerusenim vedeni napfic tou-
to oblasti je zarukou trvalého odstranéni SMRT.

cidl reprezentuje aktivaci kritického
mista reentry okruhu, je definitivné
potvrzena tzv. entrainmentem se
Vysvétlivky jako na obr. 1; CS 9,10 — 3,4 jsou zdaznamy z katétru v korondrnim skrytym splynutim (obr. 4). Principy
sinu; rychlost posunu EKG na obr. A je 200 mm/s, na obr. B 100 mm/s

< Obr. 3. , Incizionilni“ SMRT
u ,.._t__.___,.,_,.—-"’ Yl _"_‘______,_._\_,.--' — s hm1 dvojitych 'poten.c.iélﬁ ko-
| ki A L '1 Fullil lem jizvy po atriotomii.

8 e ) Jan f V bipolarnich ziznamech 13,14 az
E5E W i — | I 1,2 z 20polarniho katétru snimanych

R -._._._-"1\_\{_ C:r I z lateralni stény pravé siné je mozné
Mg B L

¥ ! _ sledovat dvojité potencialy, které re-
i PN - I prezentuji aktivaci $ifici se v rlizné
| dobé po obou stranach jizvy. Priklo-
néni 20polarniho katétru k jedné ne-
bo druhé strané jizvy zvyrazni poten-
cidly predstavujici jednu nebo dru-

.0 L
i e
LB e —

L. i hou aktivacni frontu (velké sipky) (A,
Wy B ) B). V ¢&sti B v zdznamu z ablaéniho
Mfdls e 2 katétru (MAPdist) je vidét splynuti
o SR e\ o téchto dvou aktivacnich front do jed-
= 2 e M noho frakcionovaného potenciilu
E 56 B w—----u—a.-"- u._-'- v dolnim pivotnim bodé mezi atrio-
= 38 ..—-1 — .-'—‘ [ 1L — tomii a ustim dolni duté Zily (Sipky
G2 ...,_ —— — ___.:. —_—f— v MAPdlst). Moznost s%edovat obé

" aktivac¢ni fronty propagujici se kolem

atriotomie zrychluje vyhledani kritic-
Vysvétlivky: CS 9,10 — 1,2 jsou bipoldarni zaznamy z katétru v korondrnim sinu kého mista reentry okruhu.
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entrainmentu byly vysvétleny drive . : . :
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mentu se skrytym splynutim se apli- R
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li kritické misto reentry okruhu tizké,
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muze byt bézici tachykardie ukonce- o — L -
na a trvale eliminovédna jedinou apli- i S, W RS § P L TR Teo T

z . v v owr v . i il Tl " [t u e
kaci RF energie. V pfipadé Sirsiho kri- N ] | * : ; L
g prip : ,

tického mista reentry okruhu je zapo- e T i e gt e L TN S
.. . . ) B L1 P g et s o e et L R A B 2 —
tiebi provést sérii aplikaci RF energie T e e s SR EAEN P
na nékolika sousedicich mistech tak, L8 B '_;.'..— e '—'—1*—”"'=~—*"’,E;—“'~.-—"—~, =
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aby vysledna linedrni léze spojila dvé | ——— ol e — =1

nejblizsi pfevodni bariéry. V praxi t©  Qby, 4. Entrainment se skrytym splynutim.

znargené, ze po ukonéepi ta.chy— A. Sinova makroreentry tachykardie s diastolickym potencidlem (MAPdist)
kardie se doplni jesté nékolik aplikaci snimanym v kritickém misté reentry okruhu. B. Pfi stimulaci do kritické-
RF pfi sinusovém rytmu tak, aby se  ho mista reentry tachykardie pfi bézici tachykardii o frekvenci lehce rych-
spojily nejblizsi abnormdlni oblasti  lejsi nez je frekvence tachykardie dojde k urychleni aktivace velké ¢4sti do-
bez elektrické aktivity nebo oblasti  ty¢ného reentry okruhu na frekvenci stimulace, aniz by se zménila morfo-
dvojitych potencidltt mezi sebou ¢  logie aktivace sini snimand intrakardidlné. Pfi srovndni stimulované
s piirozenymi pfevodnimi bariérami ~ a spontdnni tachykardické aktivace jsou zachovany intervaly mezi aktivaci
kritické oblasti a potencidly v ostatnich mistech v srde¢nich sinich. Doslo
k najeti, ¢ili tzv. entrainmentu do tachykardie. Po ukonceni stimulace se ta-
chykardie nepferus, ale pokracuje v piivodni frekvenci. Pfitom doba od po-
sledniho stimulu v kritickém misté do prvni spontanni aktivace kritického
mista (tzv. poststimulacni interval) (viz MAPprox) se viceméné rovna délce
cyklu spontanni tachykardie neboli dobé potfebné k rozsiteni elektrického
potencidlu kolem celého reentry okruhu. Tento tzv. entrainment se skry-
vani a ablace opakuje, dokud se nepo-  tym splynutim slouzi k priikazu, Ze je stimulovino misto, které leZi na
dafi dosdhnout nevyvolatelnosti ja-  reentry okruhu v oblasti chrdnéné dvéma bariérami pfevodni blokady.
kékoli setrvalé SMRT.

a soucasné byly eliminovany pritom-
né pozdni potencidly. Po eliminaci
jedné nebo vice forem SMRT linedrni
1ézi v jednom misté je opét provedena
stimulace sini a v pfipadé vyvolani ji-
né formy SMRT se cely proces mapo-

Vysvetlivky jako na predchozich obrdzcich.

Obr. 5. Levosinova makroreentry o o
tachykardie se $irokym kritickym AR i B== - i

mistem reentry okruhu. »

Levosinova makroreentry tachykar-
die se dvéma aktiva¢nimi frontami
oznacenymi schematicky elipsami
se smérovymi Sipkami stykajicimi
se v jednom $irokém kritickém mis-
té lokalizovaném (nezavisle na pfi-
tomnosti elektricky némych oblas-
ti roztrouSenych na zadni sténé
a septdlné) mezi horni ¢asti mitral-
niho prstence a linii dvojitych po- - -
tencialt v oblasti Bachmanova svaz- | ras
ku (oznaceny modrosedymi body).
Jedna aktivaéni fronta obihd mit-
ralni prstenec proti sméru hodinovych rucicek, zatimco druha aktivacni fronta obihd viceméné tusti pra-
vostrannych plicnich zil. V kritickém misté je syté ¢ervenou barvou oznaceno rozhrani mezi nej¢asnéjsi aktivaci
(cervena barva) a pozdnl aktivaci (fialova barva). Uvedené kritické misto muiZe byt pferuseno pouze dlouhou li-
nearni lézi spo]uj1c1 mitralni prstenec a oblast dvojitych potenaalu A. Pohled zepiedu. B. Pohled zezadu. Sedou
barvou jsou znidzornény elektricky némé oblasti, RUPV - prava horni plicni zila a LUPV - leva horni plicni Zila.
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Obr. 6. Anatomicky pristup k ablaci nemapovatelnych SMRT s li-
nedrnimi lézemi v pravé srdec¢ni sini.

VoltdZova elektroanatomickd mapa pravé srdecni siné, v niz cervena barva
znazornuje mista s elektrickymi potencidly niz§imi nez 0,5 mV a fialova bar-
va mista s elektrickymi potencidly pfesahujicimi 1,5 mV. A. V pohledu na
inferolateralni sténu pravé siné jsou dvé linedrni léze spojujici elektricky né-
mou oblast (jizvu) (oznacenou $edou barvou), jednak k tsti dolni duté Zily,
a jednak k trikuspidalnimu prstenci. Mista jednotlivych aplikaci RF energie
jsou oznacena hnédymi body. B. Pii pohledu ze septalni strany je vidét poste-
riorni linedrni lézi spojujici dolni a horni dutou Zilu a dalsi linearni 1ézi ve-
denou k horni ¢sti trikuspidalniho prstence. Dalsi linedrni 1éze byla prove-
dena konvecné napfi¢ subeustachovskym mtistkem. Kromé voltdzové mapy
je umisténi strategickych linearnich 1ézi voleno podle lokalizace pozdnich
potencialti pfi sinusovém rytmu nebo pfi stimulaci sini a podle diasto-
lickych potenciélii, které se podafi lokalizovat konve¢nim mapovanim pfi ta-
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chykardiich, které pretrvavaji dostatecné dlouho (minuty).

Elektroanatomické mapovani a katetrova
ablace reentry okruhu

Pri elektroanatomickém mapovani se
provadi uplna rekonstrukce anatomic-
ké stavby cilové srdecni siné a Sifeni
elektrického potencidlu pii tachy-
kardii. Podminkou je stabilita tachy-
kardie. Pfi vytvareni elektroanato-
mické mapy lze oznacit okrsky bez
elekerické aktivity a oblasti s dvojity-
mi a diastolickymi potencialy stejné
jako polohu asti zil a sirilokomoro-
vych prstenct. Mapovani se provadi
pti té formé tachykardie, kterd ma
stabilni morfologii a délku cyklu a je
idedlni, jde-li o tachykardii totoznou
s tachykardii klinickou. Oproti kon-
venénimu mapovani je vyhodnéjsi
neprovadét entrainment, aby nedo-
8lo k preruseni tachykardie pted do-
konéenim elektroanatomické mapy
a pred zapocetim ablace.

Presnd rekonstrukee reentry okru-
hu prinasi také presnou definici kri-
tického mista reentry okruhu (obr.
la 35). Proto bez blizsiho rozliseni
mista s idedlnim entrainmentem se
skrytym splynutim lze stanovit nej-
uzsi kritické misto reentry okruhu
a pfimo pomoci elektroanatomické
navigace abla¢niho katetru provést
sérii aplikaci RF energie napfi¢ touto
oblasti od jedné pfevodni bariéry
k druhé a tuto linii dokon¢it bez ohle-
du na to, ve kterém okamziku doslo
k ukonceni tachykardie. Bylo-li pted
zapocetim mapovani dokumentova-
no vice forem SMRT, lze po dokon-
ceni jedné strategické linedrni léze
postupné vytvafet pfi sinusovém ryt-
mu jiné strategické linedrni 1éze, kte-
ré se logicky odvodi z prvni elektroa-
natomické mapy. Tak muze byt
dosazeno eliminace vSsech SMRT
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a pritom se redukuje cas, ktery by byl
nezbytny k postupnému elektroana-
tomickému mapovani vsech tachy-
kardii zvlase.

Tato strategie linedrnich lézi prova-
dénych na pozadi elektroanatomické
mapy vytvofené pfi sinusovém rytmu
nebo prfi stimulaci sini je pouzivina
také k eliminaci mnohocetnych pro-
ménlivych morfologii SMRT, které se
neudrzuji dostatecné dlouho, aby
u nich bylo mozné mapovani dokon-
¢it. Umisténi strategickych linedrnich
lézi se odhaduje z informaci ziska-
nych jak z aktiva¢ni mapy (dvojité po-
tencidly, pozdni potenciily) (obr. 6),
tak i z voltazové mapy.

Definice
Kriticka oblast reentry okruhu je de-
finovdna jako misto, které musi byt
cileno fokalni nebo linedrni katetro-
vou ablaci, aby se odstranily jedna
nebo vice morfologii a/nebo frekven-
ci SMRT. Kritické misto je obvykle
nejuzsim mistem reentry okruhu
a jevi vice ¢i méné abnormalné zpo-
malené vedeni elektrického vzruchu.
Elektricky néma oblast je defino-
vana jako misto, kde neni rozpozna-
telnd zadna elektrickd aktivita nad
arovni artefakeu izoelektrické linie
(0,035 mV na elektroanatomickém
registra¢nim zafizeni) jak na elektro-
anatomickém, tak i na konvednim
registra¢nim zafizeni pfi maximalni
amplitudé signdlu. V elektroanato-
mické mapé jsou elektricky némé
oblasti kédovany Sedou barvou.
Cilovym momentem vykonu je
ukonceni vSech bézicich mapova-
telnych SMRT aplikaci RF energie
a na konci vykonu nevyvolatelnost
jakékoli SMRT, spontinni nebo
neklinické, vyvolané pii elektrofyzio-
logickém vysetreni. Tento cilovy mo-
ment je hodnocen pfi programované
stimulaci sini a vzestupné stimulaci
sini do uchvaceni sini 2 : 1.

Antikoagulatni Iétha pied ablaci a po ablaci

Antikoagula¢ni lécba byla vedena
podle zasad platnych pro flutteru si-
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Ary po AA
PFS ami
0 0
0 0
PES 0

0
0 0
0 0
PFS
0
0
SMRT sot
0 0
0 0
PEFS pro
0
0
0 0
PES sot
PES sot
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 amio

Tab. 2. Vysledky mapovani a katetrové ablace u pacientii se SMRT z pravé siné.
Pravosifiovd makroreentry tachykardie
Pac. SPS Vék Ary Map ENO/DP  Tvar DC Ablace Sled
17 DSS 55  par KO  DPlat 2 1/280 lin (dp-ddz) 86
2m 0 60 pern KO ENO lat 2 2/270 lin (eno-ddz) 85
440 fok (eno centr)
3m 0 79 perm KO ENO lat 2 2/380 lin (eno-hdz) 78
440 fok (eno centr)
4m 0 46 par KO DP lat 2 1/180 lin (dp-hdz) 75
S% 0 49 par KO ENO lat 2 1/420 fok (eno centr) 74
6m 0 43 par KO ENO lat 3 3/395 fok (eno sup)
330 fok (eno inf)
300 fok (eno centr) 72
7 m DSS 45 par KO ENO lat 1 1/380 fok (eno-sup) 65
82 DSS 45 par KO ENO lat 21 2/270 lin (eno-hdz) 50
260 lin (eno-ddz)
R-KO 1/350 fok (eno inf)
9z 0 48 par KO DP post-inf 1 1/240 lin (dp-ddz) 50
10 m 0 58 par EA ENO lat 2 1/350 fok (eno centr) 50
11 m M 65 perm  EA ENO lat 1 1/315 fok (eno centr) 49
12m 0 50 par KO ENO lat 2 2/300 lin (eno-ddz) 35
405 fok (eno centr)
R-EA multi multi anatom lin
13 m 0 54 par KO DP lat 2 2/370 lin (dp-ddz) 47
300 lin (dp-lat tp)
14m  DSS+Eb 47 par KO ENO lat 4 2/200 lin (eno-ddz) 42
ENO sept 400 lin (eno s-ddz)
R-EA 1 1/370 lin (eno-ddz)
15 m 0 74 par EA DPpostinf 2 1/240 lin (dp-ddz) 45
16 m DSS 61 par EA ENO sept 2 1/240 lin (eno-ddz) 40
17 m 0 67 par KO  DPlat 1 1/215 lin (dp-ddz) 40
18 m DSS 42 par KO DP lat 11 1/330 lin (dp-ddz) 40
+Eb R-KO 1/300 lin (dp-ddz)
19 m 0 61 par EA ENO lat 1 1/200 fok (eno centr) 38
20 m DSS 45 par EAR-EA DPlat 21 1/370 lin (dp-ddz) 14
2/410 lin (dp-ddz)
21 m M 67 par EA ENOlat  muld multi anatom lin 34
22m  perikard 69 perm  EA  DP post-inf 1 1/240 lin (dp-ddz) 26
237 DSS 45 perm  EA  DP post-inf 1 1/240 lin (dp-ddz) 15
R-EA 1/270 lin (dp-ddz)
247 DSS 35  par EA DP lat 1 1/330 lin (dp-ddz) 17
25m IM,AKB 68 perm EA  ENO lat 1 1/280 lin (eno-dd2) 17
26m IM,AKB 70 perm  EA ENO lat 1 1/270 lin (eno-ddz) 16
27 m 0 69 perm EA  DPlat 1 1/280 lin (dp-ddz) 15
28 m 0 73 perm  EA ENO lat 2 2/300 lin (eno-ddz) 15
350 lin (hdz-tp)
29 m MVn 60 perm  EA  DPant-sup 1 1/260 lin (dp-hdz) 9
30 m 0 66 perm  EA  DP post-inf 1 1/230 lin (dp-ddz) 6
312 DSS 20 par EA  DPlat 1 1/250 lin (dp-ddz) 4
32m poablFS 39 par EA ENO lat 2 2/235 lin (eno-ddz) 2
400 lin (eno-ta)
. 1242
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Tab. 3. Vysledky mapovani a katetrové ablace u pacientii se SMRT z levé siné.
Levosiniovd makroreentry tachykardie
Pac. SPS Vék Ary Map ENO/DP  Tvar DC Ablace Sled Arypo AA
1z MVk 48 par EA  ENO post 2 1/330 lin (eno-dp) 47 PFS pro
DP ant sept
2m 0 52 perm  EA ENO lh 1 2/230 lin (Ih-ph) 36 PES sot
3m MV 65 par EA  ENO post 2 2/315 lin (mp ant-dp) 24 PES pro
DP ant-sept 280 lin (dp-ph)
4m 0 63 perm EA  ENO post 1 1/260 lin (mp ant-eno 3 0 0
ENO ant-sept ant sept
R-EA multi anatom-lin
Sz 0 61 par EA  ENO post 2 1/250 lin (eno-ph) 23 SMRT 0
kolem eno
67 0 72 par EA  ENO post 2 2/340 lin (eno-eno) 21 0 0
ENO sup 365 lin (dp-ph)
DP ant sept
7 m 0 71 par EA  ENOsup 2 1/250 lin (ph-mp ant) 10  SMRT ver
ENO post  multi anatom-lin
8m 0 70 perm  EA  ENOsup 1 1/370 lin (eno-ph S
9m po abl 53 perm  EA  ENO lh,ph 1 1/230 lin (eno-eno) S
FS multi anatom-lin
10z 0 74 perm  EA  DP ant-sept 1 1/250 lin (Ih-mp ant) 2 0 amio
multi anatom-lin

Vysvétlivky k tab. 2 a 3: pac. — pacient, SPS — strukturdlni postiZeni srdce, SMRT — sitiovd makroreenry tachykardie, ary po — arytmie po ablaci,
map — zptisob mapovdni, KO — konvencni mapovdni, EA — elektroanatomické mapovani, R — reablace, ENO — elektricky némd oblast, eno s — elek-
tricky némd oblast septdlné, DP — dvojité potencidly, tvar — tvar tachykardie, DC — pocet frekvenci/délka cyklu tachykardie (v ms), sled — doba
sledovdni po ablaci (v mésicich), AA — antiarytmickd lécba po ablaci, amio — amiodarone, sot — sotalol, pro — propafenon, m — muz, Z — Zena,
DSS — po operaci defektu septa sini, Eb — Ebsteinova anomadlie, IM — po infarktu myokardu, AKB — aortokorondrni vypase, MV — mitrdlni vada,
MV n — ndhrada mitrdlni chlopné, MVk — po komisurotomii mitrdlni chlopné, perikard — po perikardektomis, par — paroxyzmadlni, per — perma-
nentni, lat — laterdlné, sept — septdlné, inf — inferiorné, sup — superiorné, ant — anteriorné, inf — inferiorné, post — posteriorné, centr — centrdlné,
Ih — levd horni plicni Zila, ph — pravd horni plicni Zila, AP — ousko levé siné, DPBB — dvojité potencidly v oblasti Bachmanova svazku, fok — fokdl-
ni radiofrekvencni leze, lin — linedrni radiofrekvencni léze, anatom lin — anatomicky pristup s linedrnimi lézemi, multi — mnohocetné promeénlivé
morfologie frekvence SMRT, hdz — horni dutd Zila, ddz — dolni dutd Zila, tp — trikuspidalni prstenec, mp — mitralni prstenec, PFS — paroxyzmdl-
ni fibrilace sini

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

ni I typu (resp. pro fibrilaci sini).
Tzn. pacienti s ¢astou paroxyzmalni
formou nebo permanentni formou
sinové tachykardie uzivali nejméné
5-6 tydnt warfarin (INR 2-3), ktery
byl 5 dni pred vykonem vysazen a na-
hrazen nizkomolekuldrnim hepari-
nem. Po vykonu byl warfarin znovu
nasazen a pokud mél pacient sinuso-
vy rytmus, antikoagulacni lécba se
vysadila po uplynuti predpokladané
doby nutné k dstupu omraceni sini,
¢ili asi po 4 az 5 tydnech.

Sledovani pacientd po ablaci
Pacienti byli pravidelné sledovani
v kardiologické ambulanci a svymi

kardiology a internisty. Pfi ambu-
lantnich navstévach byla anamnéza
zaméfena na vyskyt symptomu sou-
visejicich s arytmiemi a bylo hodno-
ceno standardni povrchové EKG. Pri
recidiviach palpitaci byl diiraz kladen
na dokumentaci EKG prii potizich,
zvlasté s pomoci opakovanych Hol-
terovych EKG monitorovani. Pacien-
ti s recidivujici setrvalou monomorf-
ni sinovou tachyarytmii podstoupili
opakované elektrofyziologické vyset-
feni a pripadné katetrovou ablaci.

Hodnoceni dat
Ciselné hodnoty byly vyjadfeny ja-
ko priimér + smérodatna odchylka.

Délky cyklu tachykardii mezi jednot-
livymi skupinami byly srovnany po-
moci Studentova t-testu. Hodnota
p < 0,05 byla definovéna jako statis-
ticky vyznamna.

Uysledky

Bezprostiedni vysledky mapovani

a katetrové ablace

U 42 pacientti bylo provedeno 49 ab-
la¢nich vykont. U 7 pacientt byl vy-
kon opakovin pro recidivu SMRT.
Elektroanatomické mapovani bylo
pouzito ve 22 ze 38 (58 %) vykont
u pacientl s pravosinovou SMRT
ave vech 11 vykonech u 10 pacientt
s levositiovou SMRT. V 49 vykonech
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bylo ablaci cileno celkem 59 kritic-
kych mist reentry okruhti, které se
uplatiiovaly ve vzniku a udrzovani
70 morfologii o 61 frekvencich mapo-
vatelné SMRT. 56 morfologii (41 v pra-
vé sini a 15 v levé sini) o 49 frekven-
cich (35 v pravé sini a 14 v levé sini)
bylo odstranéno linedrni RF lézi.
14 morfologii o 12 frekvencich
(v8echny z pravé siné) bylo odstrané-
no fokalni RF 1ézi. Podrobnosti uva-
déji tab. 2 a 3.

U 20 pacientt1 byla také provedena
linedrni 1éze napfi¢ subeustachov-
skym mustkem k eliminaci flutteru
sini I. typu. U 17 pacientt1 byl flutter
sini I. typu vyvolan pii elektrofyzio-
logickém vySetfeni. V 10 pripadech
rotoval flutter proti sméru hodino-
vych rucicek, ve 3 pripadech po smé-
ru hodinovych rucicek a u 4 pacien-
tt stfidavé v obou smérech. U ostat-
nich 3 pacientti byl reentry okruh
pro flutter sini I. typu eliminovan
empiricky na pocatku vykonu ke
zjednoduseni mapovani. Kromé to-
ho byl vzhledem k nilezu nemapova-
telnych mnohocetnych stfidajicich
se tvartl a frekvenci SMRT pouzit
anatomicky pfistup k ablaci u 6 pa-
cientdl, z nichz u 4 byla ve stejném
a u jednoho pacienta v jiném vykonu
providéna 1 ablace mapovatelné
SMRT. Ve 2 pripadech byl anatomic-
ky pristup vyuzit v pravé srdecni sini
a ve 4 pripadech v levé srde¢ni sini.
Prameérny skiaskopicky ¢as na vykon
byl 25,9 + 14,6 (4-70) minut. Pri-
mérny skiaskopicky cas na ablaci
v pravé sini byl 23,4 + 13 (4-51) mi-
nut a na ablaci v levé sini 34,7 +
+17 (17-70) minut. V souvislosti
s provedenim ablace se nevyskytla se
zadnd komplikace.

Pramérnd délka cyklu SMRT byla
304,6 + 66,7 (180-440) ms, délka
cyklu pravosifiovych a levosinovych
SMRT, ktera byla 308,6 + 70 (180 az
440) ms, resp. 289,2 + 52 (230-370)
ms se vyznamné neliSila (p = 0,15).
Délka cyklu pravosifiovych SMRT
odstranénych fokélni lézi, 361,3 =+
68,0 v rozmezi 200-440 ms, byla vy-
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znamné delsi nez délka cyklu pravo-
sinovych SNRT eliminovanych li-
nearni lézi, 290 + 61,1 v rozmezi
180-410 ms (p = 0,002).

Bezprostredné bylo po ukonceni ab-
lace (u pacienttt s vice vykony po ukon-
Ceni reablace) dosazeno uplné ne-
vyvolatelnosti SMRT u 37 (88 %) ze
42 pacientti, u 31 (97 %) ze 32 pacien-
td s pravosiniovou SMRT a u 6 (60 %)
z 10 pacientd s levosinovou SMRT.
U jednoho pacienta s pravosiriovu
SMRT, u néjz bylo pfi prvnim vyko-
nu dosazeno eliminace vSech tachy-
kardii, se nepodarilo pfi opakova-
ném vykonu o 2 roky pozdéji elimi-
novat  recidivujici
nemapovatelné tachykardie anato-
mickym pfistupem. U jednoho paci-
enta s levosinovou SMRT byla line-
arni lézi prerusena perzistujici tachy-
kardie, kterd pfesla v
morfologii SMRT, jez vyhasla spon-
tanné az po ukonceni vykonu. U dal-
$ich 3 pacientt s levosiriovou SMRT
doslo po odstranéni perzistujici kli-
nické morfologie SMRT ke zméné
na jiné proménlivé makroreentry ta-
chykardie, které nebyly zcela elimi-
novany nasledujicim pouzitim ana-
tomického pfistupu a byly ukonéeny
elektrickou kardioverzi.

mnohocetné

jinou

Diouhodobé vysledky katetrové ablace

V prubéhu dlouhodobého sledovani
(v ptipadé opakovani ablace v dobé od
druhého vykonu) 34 + 24,7 (2-86) mé-
sice ztstava 39 pacientt (93 %) bez
recidivy SMRT. Pacienti s pravositio-
vou SMRT jsou sledovani 39,1 +
+25 (2-86) mésict a pacienti s levo-
sinovou SMRT jsou sledovani 17,6 +
+ 15,3 (2-47) mésict. 7 pacientd
(17 %) bez SMRT zaznamenalo po-
zdéji paroxyzmalni fibrilaci sini, kte-
rou se pomérné dobre dari potlacit
antiarytmickou lé¢bou (sotalolem
u 3 pacienttl, propafenonem u 3 pa-
cientl a amiodaronem u 1 pacient-
ky). U dalsich 2 pacientt1 je zatim po-
nechdna ptivodni 1é¢ba amiodaronem
vzhledem ke kratké dobé sledovini
po ablaci slozitého arytmogenniho

substratu. Podrobnosti uvadéji tab.
2a3.

Diskuse
Vysledky této prace prokazuji vyso-
kou technickou ucinnost a dlouho-
doby efekt katetrové ablace u pacien-
td se SMRT nezavisle na jeji etiolo-
gii. Po opakovani ablace u nékterych
pacienttt bylo dosazeno priblizné
90% bezprostfedni a dlouhodobé
ucinnosti. Podobné vysledky dlou-
hodobého sledovini jsou prezento-
vany i z jinych pracovist [4]. Vétsina
recidiv SMRT byla odstranéna opa-
kovanou katetrovou ablaci, pokud
k ni byla prilezitost. Na druhé strané
je zjevné, Ze existence dalsich rezi-
dudlnich tachykardii vyvolatelnych
pri elektrofyziologickém vySetfeni
po eliminaci klinicky vyznamnych
tachykardii nemusi nezbytné pred-
znamenat klinické potize v dlouho-
dobém sledovani, zvlasté po ablaci
tegie komplexnich linedrnich lézi.
U pacienttl, u nichz se podafilo od-
stranit véechny formy SMRT v pravé
srdeéni sini, respektive klinické for-
my SMRT v levé srde¢ni sini, bylo
dosazeno dlouhodobého pfiznivého
klinického efektu bez nutnosti pokra-
¢ovat v antiarytmické léc¢bé. Pokud
byl klinicky benefit narusen, obvykle
se tak stalo v dusledku vyskytu fibri-
lace sini, kterd vsak byla prakticky
u vSech pacientt potlacitelna antia-
rytmickou lécbou. Zasadou presto
zlstava, ze pokud je to technicky
mozné, mélo byt cilem ablace odstra-
néni vsech vyvolatelnych tachykardii.
SMRT vznikaji na zdkladé piitom-
nosti abnormadlnich bariér vedeni
elektrického vzruchu. Témito barié-
rami jsou nejéastéji jizvy, které pred-
stavuji ryze anatomické prekazky
pro sifeni elektrického potencidlu.
V nékterych pfipadech mohou jako
prevodni bariéry pusobit mista, ve
kterych myokardidlni snopce vytva-
feji hrany ¢i hiebeny, napf. termi-
ndlni hieben v pravé srde¢ni sini ne-
bo zfejmé Bachmantv svazek v levé
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srdecni sini. Tato mista se vyznacuji
tzv. anizotropnim vedenim, tj. rych-
lym vedenim podél svalového hrebe-
ne a velmi pomalym vedenim napfi¢
timto hfebenem. Tyto anatomické
a anatomicko-funkéni abnormalni
bariéry, bud samotné nebo spolu
s prirozenymi bariérami, jako jsou
usti zil nebo sinokomorové prstence,
ohranicuji kritickd mista reentry
okruhu tvofend myokardem s vice ¢i
méné zpomalenym vedenim. Jestlize
se podafi vedeni témito kritickymi
misty dostateéné poskodit katetro-
vou ablaci, doty¢ny reentry okruh se
prerusi a prestane trvale existovat
[3,9,14].

V mnoha pfipadech se vyskytuje
u jednoho pacienta vice morfologii
a frekvenci SMRT [4,9,15]. Obvykle
se jedna frekvence poji se dvéma
morfologiemi SMRT, a to proto, ze
Siteni elektrického potencidlu jed-
nim stabilnim reentry okruhem se
déje v jednom nebo opa¢ném sméru.
Kromé toho jedna tzv. kritickd ob-
last reentry okruhu mtize byt sdilena
vice proménnymi reentry okruhy,
coz se projevi proménlivou frekvenci
morfologicky podobnych tachy-
kardii. V praxi sice nelze napf. elek-
troanatomickym mapovanim pfesné
zobrazit postupné vSechny formy
spontannich nebo vyvolanych sino-
vych tachykardii, ale pro existenci sdi-
lenych reentry okruhu a jejich kritic-
kych oblasti hovofi eliminace vice
morfologii ¢i frekvenci SMRT po
ablaci jednoho kritického mista. Na
druhé strané mohou mnohocetné
morfologie SMRT vyuzivat rtizné
reentry okruhy, které museji byt eli-
minovany nezavisle.

Bezprostiedni tc¢innost katetrové
ablace SMRT je vysokd bez ohledu
na zptisob mapovani. I konvecni pii-
stup poskytuje relativné spolehlivé
metody mapovani a pfesného stano-
veni kritického mista reentry okru-
hu, zvlasté pfi ablaci v pravé srdecni
sini. Vyzaduje vSak dobrou pfedsta-
vivost a vétsi zkuSenost vySetiujici-
ho, jenz si musi z velké miry domys-

let anatomické poméry srdecni siné
a tvar reentry okruhu na zakladé
analyzy elektrické aktivace snimané
z relativné malého poctu mist. Druh
a lokalizace dfivéjsich chirurgickych
zasahti a znalost pficin a charakteru
strukturdlniho postizeni srdce po-
skytuji prospésna voditka k odhadu
arytmie jiz pred mapovanim. Pro
uspésnou ablaci je po stanoveni kri-
tického mista reentry okruhu pod-
statnd spravnd analyza rozsahu to-
hoto mista a nejblizsich prevodnich
bariér, které je ohrani¢uji. S tim sou-
visi nevyhoda konven¢niho mapova-
ni, nebot pokud je kritické misto po-
mérné Siroké, muize byt obtizné je
prerusit iplnou dlouhou linedrni [é-
zi. Ponechdni i malé pfevodni meze-
ry, respektive zotaveni casti svalové
tkané v kritickém misté reentry
okruhu, byvaji dtivodem recidivy ta-
chykardie, tfebaze ve srovnani s pu-
vodni tachykardii v dtisledku ovliv-
néni reentry okruhu ablaci pomalej-
§i. Je vsak dobré znat a aplikovat
principy konveéniho mapovani i pfi
pouziti elektroanatomického mapo-
vani zvlasté pii stiidani morfologii
tachykardie a pfi tachykardiich, kte-
ré se udrzuji jen pfechodnou dobu.
V soucasné dobé poskytuje elek-
troanatomicky pristup radu nespor-
nych vyhod, pro néz by mélo byt ru-
tinné vyuzivino pfi mapovani vsech
makroreentry tachykardii na srdci.
Prinasi velmi pfesnou rekonstrukei
cilového srde¢niho oddilu nebo vice
oddild, je-li jejich mapovani potieb-
né, a také celého reentry okruhu.
Kritické misto reentry okruhu je pfi-
rozené identifikovano jako jeho nej-
uzsi misto a navic jsou presné zobra-
zeny pievodni bariéry, které je ohra-
nic¢uji. Navigace abla¢niho katétru,
tj. moznost kontinudlné sledovat je-
ho polohu v trojrozmérné elektroa-
natomické mapé, umoznuje velmi
presné a efektivné naplanovat a pro-
vést i dlouhé linearni léze s co nej-
men$im poctem RF aplikaci [2,4,8,14].
Unikatni vyhodou elektroanatomic-
kého pristupu je moznost téinného
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odstranéni mnohocetnych reentry
tachykardii. V pripadé nemapovatel-
nych proménlivych mnohocetnych
tachykardii umoznuje elektroanato-
mické mapovani tzv. anatomicky
pristup k ablaci. Pfi ném se z rekon-
strukce anatomickych pomeért srdec-
niho oddilu véetné hodnoceni volta-
ze jeho jednotlivych okrsku a z elek-
trokardiografickych
sinusovém rytmu nebo pfi stimulaci
sini odhaduje poloha potencialnich
kritickych mist reentry okruht.
Strategické linedrni radiofrekvencni
léze jsou pak namifeny tak, aby po-
tencidlni reentry okruhy byly v téch-
to mistech preruseny.

Technicka dcinnost katetrové abla-

ndlezi  pfi

ce SMRT mtize byt potencidlné abso-
lutni, ale je ovlivnéna opakovatelnosti
tachykardie pfi elektrofyziologickém
vySetfeni, moznosti dokonalého zob-
razeni reentry okruhu a anatomicky-
mi vlastnostmi jeho kritického mis-
ta. Nékdy se pii elektrofyziolo-
gickém vysSetfeni nedafi stimulaci
reprodukovat vSechny tachykardie,
jejichz odstranéni by vyzadovalo
ablaci na nezivislém misté, a tyto
arytmie mohou pozdéji recidivovat.
Jinym problémem mtze byt castd
promeénlivost morfologii a frekvenci
tachykardie (by¢ monomorfni), coz
nedovoluje v soucasné dobé dokon-
¢it elektroanatomickou rekonstruk-
ci jednotlivych forem tachykardie.
V téchto pripadech lze vyuzit tzv.
anatomického pristupu (viz vyse) se
strategickymi linedrnimi RF lézemi
napii¢ predpokladanymi kritickymi
misty reentry okruht. Ackoli tato
metoda miiZe byt i¢inna, je zatizena
jistou mirou nepiesnosti vychazejici
z nahrazeni pfesné definice reentry
okruhu jeho odhadem. Dile je tato
metoda obvykle spojena s vytvare-
nim delSich linedrnich 1ézi, jejichz
kvalita se v praxi $patné hodnoti.
Navic mtize byt obtizné vytvofit ne-
zbytnou transmurdlni 1ézi v miste,
kde jsou myokardidlni snopce silné.
S tim souvisi i to, ze je-li kritické
misto anatomicky rozsdhlejsi a slozi-
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téjsi, mtize s odstupem hodin az dna
po ablaci dojit k zotaveni tkané
v okrajovych nebo epikardialné ulo-
zenych oblastech a reentry okruh se
muze obnovit, pfestoze ablace byla
bezprostiedné tspésnd. Moznost zo-
pakovat mapoviani a kumulovat dal-
§i aplikace RF energie do kritickych
mist vedou téméf ve vSech pripadech
k eliminaci vSech recidivujicich ta-
chykardii, coz potvrzuji i nase zkuse-
nosti. Kone¢né, nezavisle na kvalité
provedené ablace, se miize arytmo-
genni substrdt ménit s vyvojem zi-
kladniho strukturdlniho postizeni
srdce a Casem mohou vzniknout
reentry okruhy, které v dobé ablace
neexistovaly. Priznivy dlouhodoby
efekt katetrové ablace v nasem sou-
boru doklada, Ze vliv téchto negativ-
nich faktort je nastésti maly.

Prestoze je arytmogenni substrat
ve formé jizevnaté tkdné a svalovych
struktur jevicich anizotropni vedeni
v principu podobny, jeho etiologie
a lokalizace se lisi. Tzv. inciziondlni
tachykardie souvisi s pfitomnosti ji-
zev po atriotomii pri predchozich
chirurgickych vykonech na srdci.
Napf. pfi operaci defektu septa sini
je obvykla jizva po atriotomii na late-
rélni sténé pravé siné [3,11,14]. Kro-
mé toho zUstavd na prepdzce elek-
tricky némd oblast v misté ziplaty.
Vzniku téchto tachykardii by se
mohlo predejit, pokud by jiz pfi ope-
raci byla prerusena potencidlni kri-
tickd mista reentry okruhu, napft.
u pacientt s defektem septa sini
tkan mezi atriotomii a nejbliz$i ana-
tomickou prekazkou, kterou je ob-
vykle dolni duta zila.

U pacientt se znamym struktural-
nim postizenim srdce bez pfedchozi
operace srdce se nachazeji jizvy
v obou srde¢nich sinich. Ve ¢tyfech
pripadech jsme vidéli jizvy na bocni
sténé pravé srdecni siné u pacientd,
keefi dfive prodélali infarkt myokar-
du pfi uzavéru pravé véncité tepny.
Tato souvislost nabizi moznost
infarktového postizeni i bo¢ni stény
pravé srdeéni siné. Podobné u paci-
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entd s mitralni vadou jsme stejné ja-
ko jini autofi [9,15] vidéli jizvy, pre-
devsim na zadni sténé levé siné, kte-
ré by mohly byt vysvétleny vazivovou
prestavbou tkdné v dusledku dlou-
hodobého tlakového ¢i objemového
pretiZeni.

Méné jasné jsou priciny vzniku
elektricky némych oblasti, s nejvétsi
pravdépodobnosti v disledku vazi-
vovych zmén, u pacientti bez zfejmé-
ho strukturalniho postiZzeni srdce.
Nejcastéji se objevuji na laterdlni sté-
né pravé siné (jeji trabekularni ¢dsti)
a na zadni sténé levé siné. V této ob-
lasti byly elektricky némé oblasti vi-
dény u vice nez poloviny nasich paci-
entd se SMRT z pravé siné, u nichz
nebylo zadné strukturdlniho posti-
zeni srdce, tj. ¢astéji nez v souborech
jinych autorti [10,20]. O jejich etiolo-
gii se pouze spekuluje. Nabizi se opét
moznost infarktu siné, a to i pfesto,
ze pokud u téchto pacientt1 byla pro-
vedena koronarografie, pfinesla vice-
méné normdlni nilez. Tento nélez
nevylucuje spekulaci o wuzavéru
drobnych vétvi zasobujicich srde¢ni
siné. Podobné Ize spekulovat o moz-
nych zméndch ve sténé zvlasté pravé
srdecni siné, podobnych zménam
v pravé komore pri jeji arytmogenni

dysplazii.

Zavér

Monomorfni makroreentry tachy-
kardie jsou relativné vzicnou aryt-
mif a predstavuji skupinu individu-
alnich reentry okruh, které jsou je-
dine¢né v zavislosti na pfitomném
arytmogennim substratu. Objevuji
se u pacientti po chirurgickych vyko-
nech na srdci, u pacient1 s riiznym
strukturalnim postizenim srdce, u pa-
cientt po predchozi komplexni abla-
civlevé srdec¢ni sini pro fibrilaci sini,
ale i u pacientti bez zjevného struk-
turdlniho postiZeni srdce a bez pred-
choziho zasahu na srdci. Vznikaji
v dusledku slozitého arytmogenni-
ho substritu, tvofeného oblastmi
elektricky zcela némymi, pravdépo-
dobné vazivovymi jizvami, oblastmi

jevicimi anizotropni vedeni a priro-
zenymi anatomickymi strukturami.
Monomorfni makroreentry tachy-
kardie, které na tomto terénu vzni-
kaji, jsou ¢asto mnohocetné, riiznych
morfologii a frekvenci. Navzdory to-
mu jsou tyto arytmie odstranitelné
s vysokou ucinnosti a bezpecnosti
pomoci fokalnich a linedrnich RF [é-
zi prerusujicich reentry okruhy na-
pric¢ jejich nejzranitelnéj$imi kritic-
kymi misty. Elektroanatomickad zo-
brazovaci metoda pfinasi zdsadni
vyhody pfi mapovani téchto tachy-
kardii, nebot umoziiuje pfesnou re-
konstrukei anatomickych pomeért
srde¢nich oddilt a charakteru Sifeni
elektrické depolarizace pfi tachy-
kardii. Dlouhodoby t¢inek katetro-
vé ablace je rovnéz vysoky a sklon ke
vzniku klinicky vyznamné fibrilace
sini je u téchto pacienti pomérné
nizky.
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