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KT  PŘI  STRUKTURÁLNÍM 

POSTIŽENÍ SRDCE 

• INFARKT MYOKARDU S VÝVOJEM JIZVY 
 

• DILATOVANÁ KARDIOMYOPATIE 
 

• ARYTMOGENNÍ KARDIOMYOPATIE PRAVÉ KOMORY 
 

• HYPETROFICKÁ KARDIOMYOPATIE 
 

• KONGENITÁLNÍ VADY (FALLOTOVA TETRALOGIE) 

 

• SARKOIDÓZA 
 

• BBRT 



Stevenson et al, JACC 29:1180 (1997). 

    Elektricky aktivní přežívající  

    myofibrily mezi fibrotickou tkání  

    v zónách infarktové jizvy 

PATOGENEZA  (SUBSTRÁT) KT 

      Poškozený myokard 

– Cell to Cell Coupling  

( Connexin-43) 

– Zóny pomalého vedení 

– Blok vedení 

Stevenson et al, JACC 1997; 29:1180-9 



TYPICKÝ SUBSTRÁT PO STEMI 



• Kritická část reentry okruhu je umístěná obvykle  

v subendokardiální části hraniční zóny post IM jizvy  

 

• Lokální elektrokardiogramy v oblasti infarktové jizvy mají 

určité charakteristické prvky, identifikovatelné během 

normálního sinusového rytmu: 

 

– Nízká voltážová amplituda 

– Prodloužené trvání aktivace 

– Pozdní potenciály 

– Frakcionované potenciály 

 

• Cílené odstranění těchto zón vede k eliminaci KT 

KATETRIZAČNÍ MAPOVÁNÍ & ABLACE  



        Ideální terapie:  Eradikace všech   KT 

 

-  Mapovatelné KT 10-20% 
 

- Úspěch 80-90% 
 

- Návratnost 30 - 50% 
    

- Tito nemocní mívají 
další hemodynamicky 
nestabilní KT 

Mapování a RF ablace během KT 

Stevenson et al, JACC 1997; 29:1180-9 



Latence = 278ms Latence = 28ms 

Mapován probíhající KT  



Endokardiální EAM LK - DP 



KAZUISTIKA  1  

• 1. STEMI nejasného stáří  - implantace ICD 2004 

2. STEMI červen 2005, šokový stav,   

    provedena PCI uzávěru RIA a dočasná stabilizace 

– EF LK  19%  

• Následně arytmická bouře s „incesantními“ běhy KT  

hypotenze a opět šokový stav 

• AAD bez jakéhokoliv efektu zavedena  IABP 

2 dny zlepšení poté opět běhy KT a šokový stav  

• Zavedeno  pVAD (Tandem Heart) 

• Substrátová ablace  endo+epikardiálně  

9 hodinový výkon  

• 7 leté přežití , nemocný zemřel na GIT krvácení!!! 



Inducibilní KT během EF testování 

       KT 1                   KT 2                     KT 3                     KT 4                   KT 5 

Délka cyklu nejpomalejší KT byla 302ms 



   Vysoce denzitní potenciálové mapování 

mapování  LK 

TH kanyla 

Epikardiální katetr  

Endokardiální katetr 

Multispine 

katetr 



Diastolic potentials during VT 

Late termination during RF Late termination during RF 

   Parciální eliminace KT  

Entrainment from Penta Cath 



KAZUISTIKA  2  

• 41 letý muž, DKMP, EF LK 18%;  ICD 2010  

• Opakované ICD bouře – prosinec  2011 až  leden 2012;  
Progrese do kontinuální incesantní KT vedoucí k oběhovému šoku  

• AAD bez efektu, katetrizační mapování a ablace  leden a únor 2012 

– Ablace - endokardiální přístup    

• Pro trvající incesantní KT v šokovém stavu zavedena podpora  
    pVAD Tandem Heart  

• Provedeno endo-epikardiální mapování LK 

Základní EKG Spontánní KT KT ze záznamu ICD 



   KT 1       KT 2          KT 3       KT 4      KT 5     KT 6     KT 7      KT 8 

KT indukovatelné během 1. NNH  



2. procedura –  

opakované endo/epikardiální mapování 

• Dva týdny po výkonu (3. ablace) opět  ICD výboje a velmi četné KT   

• pVAD  opět!!  Tentokrát  ECMO  (Centrimag – Thoratec- SJM) 

• Celková anestezie, Endo/Epikaridální přístup 



3. výkon  – 1. epi/endokardiální 



4. výkon  2.endo/epikardiální  

RF sympathectomy  3 weeks later 



Krok 1:   

Dočasné  potlačení  spontánních KT/KF provedením opichu ganglia 

stellata 

 

Sono navigace punkce a provedení aplikace Marcainu   g. stellatum  

Mediální nebo laterální přístup ; lokálně  Marcain 0,25%  

Přechodný efekt -  Hornerův syndrom  (cca 3 – 5 minut) 

RF ablace hrudního sympatiku 



Krok 2:  a) Zavedení 20 G silné RF jehly k Th2+Th3 – skiaskopická kontrola

 b) Test senzitivní inervace   50 Hz – 1 V  

 c) Test motorické inervace         2 Hz – 2 V 

 d) RF aplikace (10 mm activní tip,120 s,  60 - 70°C) 2-3x / Th  

RF ablace hrudního sympatiku 



KAZUISTIKA 3 

• 59 letý muž 

• ARVD/C  

• ICD 2007 

• První ablace pro arytmickou bouři 2013 
(komplikovaná srdeční tamponádou) 

• Druhá ablace  následovala  pro elektrickou 
nestabilitu 3 týdnu po prvním zákroku 

   - Endo/Epikardiální přístup 

• RF sympatektomie měsíc později 

 



Dokumentované KT  

 KT 1           KT 2             KT 3           KT 4 Spontánní  KT 



Endo/Epikardiální ablace  



KAZUISTIKA 4 

• 51 letý muž 

• Po prodělané myokarditidě  sarkoidóza  

• ICD 2012 

• Opakované výkony pro arytmickou bouři 

• PVI pro paroxyzmální AF s rychlou odpovědí 
komor   
  - spojeno s potenciací KT 

• Poslední ablace KT 2014 

     - Endo/Epikardiální přístup 

• RF sympatektomie měsíc později 

 



VT 1        VT2       VT 3 

MRi-DE 

KAZUISTIKA 4 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR, EF 45% 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, max. troponin 21,6ng/mlvěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní stěny, 
přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice  k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 4min, ST elevace II, III, aVF 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující dissekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx + DES 

• 16.4. setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. ablace KT 

• 20.4. implantace ICD 

• 23.4. dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



12-ti svodové EKG  

 



Koronární angiografie 

Nevýznamné změny na RIA, starý uzávěr ACD a RMS1,  

na proximální RCx těsné zúžení s projasněním 



Nevýznamné změny na RIA, starý uzávěr ACD a RMS1, na proximální RCx 

těsné zúžení s projasněním – ad hoc PCI s implantací DES 

Koronární angiografie 



LK lehce dilatovaná (LVEDD 62mm),  EF 45%, akinéza bazálních 2/3 spodní stěny,  

přilehlé zadní stěny a inferosepta ; stopové AO a MI regurgitace 

Echokardiografie 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní stěny, 
přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 4min, ST elevace II, III, aVF 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující dissekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx + DES 

• 16.4. setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. ablace KT 

• 20.4. implantace ICD 

• 23.4. dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní 
stěny, přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující dissekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx 
+ DES 

• 16.4. setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. ablace KT 

• 20.4. implantace ICD 

• 23.4. dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



neobturující disekce při proximálním okraji stentu v RCx,  ad hoc rePCI s implantací DES 

Koronární angiografie 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní 
stěny, přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min 

• 14.4. 2015 reSKG – neobturující disekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx 
+ DES 

• 16.4. 2015 recidivující monomorfní setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. 2015 reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. 2015 ablace KT 

• 20.4. 2015 implantace ICD 

• 23.4. 2015 dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



12-ti svodové EKG - KT 

 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní 
stěny, přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující disekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx 
+ DES 

• 16.4. 2015 recidivující monomorfní setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. 2015 reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. 2015 ablace KT 

• 20.4. 2015 implantace ICD 

• 23.4. 2015 dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní 
stěny, přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5minlevace II, III, aVF 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující disekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx 
+ DES 

• 16.4. 2015 recidivující monomorfní setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. 2015 reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. 2015 ablace KT 

 

KAZUISTIKA 5 



RF ablace 

Neinducibilní KT na konci výkonu 



Nesprávné indikace k implantaci ICD 

 

• ICD registr: 

• 22,5% „non-evidence-based“ implantace!!! 

• 8,3% do 40 dní od IM!! 

• 14% v prvních 3 měsících po stanovení dg. 

srdečního selhávání 



Implantace ICD v období 40 dní od IM 

Fred M. Kusumoto et al. Circulation. 2014;130:94-125 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní 
stěny, přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 8min, ST elevace II, 
III, aVF 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující disekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx 
+ DES 

• 16.4. 2015 recidivující monomorfní setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. 2015 reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. 2015 ablace KT 

• 20.4. 2015 implantace VVI ICD 

 

KAZUISTIKA 5 



• Muž, 61 let 

• Arteriální hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita 

• 1998 STEMI spodní stěny, v úvodu fibrilace komor, KPR 

• 9.4.2015 nonSTEMI laterálně, PCI RCx +DES, chron. uzávěr ACD, RMS1 

• EF LK 45%, levá komora mírně dilatovaná, s akinézou baz. 2/3 spodní stěny, 
přilehlé zadní stěny a inferosepta 

• nsKT do 48 hod od proběhlé ischémie 

• Přeložen do spádové nemocnice k další monitoraci 

• Recidivující nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 8min, ST elevace II, III, aVF 

• 14.4. 2015reSKG – neobturující disekce při prox. okraji stentu, rePCI RCx + DES 

• 16.4. 2015 recidivující monomorfní setrvalá KT, RBBB  

• 16.4. 2015 reSKG – stacionární, ECHO 40-45% stacionární 

• 16.4. 2015 ablace KT 

• 20.4. 2015 implantace VVI ICD 

• 23.4. 2015 dimise 

 

KAZUISTIKA 5 



Co očekávat dále 

• Recidiva akutního koronárního syndromu  
(min 5%/rok) 

• Progrese srdečního selhávání 

• Recidiva KT – výboje ICD (10%), další 
ablace 

• Neadekvátní vývoje ICD (5 až 15%) 

• Fibrilace síní (prevalence 13-27%), ablace 

• Malfunkce/infekce ICD soustavy (7-12%) 

Alter P, Waldhans S, Plachta E, et al. Complications of implantable cardioverter 

defibrillator therapy in 440 consecutive patients. PACE 2007;28:926-32 



Kazuistika 6 

 45 letá žena  

 STEMI neznámého data 

Stenokardie charakteru AP s akutními elevacemi ST II,III, aVF   

Koronární angiografie s průkazem anomálního odstupu ACD 

ze střední části RIA   

 

1 měsíc po SKG monomorfní KT s degenerací do KF  

TTE porucha kinetiky spodní stěny EF LK  35% 

MRi ( de-gadolinium) – jizva na spodní stěně 

ICD implantace březen 2003 

2 měsíce po implantaci opakované  výboje ICD   adekvátní detekce  

 

Indikace k provedení katetrizační ablace  endo/epikardiální 



Base 

Base 

Apex 
Apex 

Koronární angiografie & CT 



     Magnetická rezonance srdce 

Epikardiálně lokalizovaná jizva 



    KT 1          KT 2             KT 3         KT 4 

     Dokumentace KT:  ICD & EFV 



Endokardiální 3D mapování 

AP PA Botto

m 



Epikardiální 3D mapování 



V1 

 

Map 

 
RV 

 

I 

II 

III 

aVR 

aVL 

aVF 

V1 

V2 

V3 

V4 

V5 

V6 

LV-Endo  

Apex  

Base  

MDE 

MRi navigace mapování 

substrátu 



Epikardiální katetrizační ablace 



Epikardiální mapování s podporou 

chirurgického přístupu  



Algoritmus detekce „arytmogenní“ šedé zóny 

Schmidt, A. et al. Circulation 2007;115:2006-2014 

MR navigace k provedení ablace 

arytmogenní zóny  



ZÁVĚREČNÉ SHRNUTÍ 

• Identifikace substrátu tvořeného fibrózou: 

  mapování během sinusového rytmu 
 

• Identifikace “arytmogenního myokardu” 

  Stimulační mapování v místech souvisejících s jizvou 

  Indukce  „specifické“ KT  aktivační mapování/entrainment 
        Indukce s následnou intervencí dalších KT 
 

• Identifikace specifických arytmogenních zón 
(„kanálů“ / potenciálů) 
 

• Komplexní přístup        (endo/epi ) 
 

• Efektivnější transmurální léze     (bipolární katetr, injektáž, RF „vpich“) 
 

• Integrace EAM/ MR zobrazení    (direktní MR vyšetření)  
 

• Hemodynamické podpory 



Je vůbec možná kurativní ablace KT ?  

• Eliminace zvláště hemodynamicky závažných KT 

– KT hemodynamicky (ne)stabilní -  mechanické podpory ? 

• Bez - kontaktní mapování+ablace ischemických KT  

• Tradiční přístup může být významně usnadněn pochopením 
substrátu 

– Co je vlastně klinická KT? 
 

• Prevence nemocného před jakoukoliv další KT 

– Studie podporující vývoj: 

• Rychlejšího mapování 

• Rychlejší / Bezpečnější ablace 

– Vývoj nových katetrů 

– Efektivnější typ energie 

– Jak poznat kdy ICD jako „pojistka“? 



 



Podle AO Podle  AO + LV  Podle  LV  

PRINCIPY INTEGRACE 



Implantace ICD ANO/NE? 

Circulation, 2014, 130:94-125

Doporučení  k implantaci ICD 

 do 40 dní od akutního IM 

 do 90 dní po provedené revaskularizaci 

 v případě elevace troponinu mimo akutní IM 

 do 9 měsíců od stanovení diagnozy neischemické KMP 

 VVI x DDD  


