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KT PRI STRUKTURALNIM

POSTIZENI SRDCE

+ INFARKT MYOKARDU S VYVOJEM JIZVY

+ DILATOVANA KARDIOMYOPATIE

« ARYTMOGENN| KARDIOMYOPATIE PRAVE KOMORY
« HYPETROFICKA KARDIOMYOPATIE

« KONGENITALNI VADY (FALLOTOVA TETRALOGIE)

« SARKOIDOZA

* BBRT



PATOGENEZA (SUBSTRAT) KT

Elektricky aktivni prezivajici
myofibrily mezi fibrotickou tkani

v zonach infarktoveé jizvy

Poskozeny myokard

— Cell to Cell Coupling
( Connexin-43)

— Zony pomalého vedeni
— Blok vedeni

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



TYPICKY SUBSTRAT PO STEMI

Stage: Baseline )
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KATETRIZACNI MAPOVANI & ABLACE

« Kiriticka Cast reentry okruhu je umisténa obvykle
v subendokardialni casti hraniCni zony post IM jizvy

» Lokalni elektrokardiogramy v oblasti infarktové jizvy maji
urcité charakteristicke prvky, identifikovatelné behem
normalniho sinusového rytmu:

— Nizka voltazova amplituda
— Prodlouzene trvani aktivace
— Pozdni potencialy

— Frakcionované potencialy

« (Cilené odstranéni téchto zon vede k eliminaci KT



Mapovani a RF ablace behem KT

Mapovatelné KT 10-20%
- Uspéch 80-90%

- Navratnost 30 - 50%

- Tito nemocni mivaji
dalsi hemodynamicky
nestabilni KT

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



Mapovan probihajici KT

Lat-All PS
Latence = 278ms SORPOESRTO ? 344.00ms Latence = 28ms

32-STIM B2 P T ¢ i 32-STIM B2 P




Endokardialni EAM LK - DP

B =oro200mse

EGMs <lmV

| EGMs>lmV

C >=1.00m\

MVA




KAZUISTIKA 1

1. STEMI nejasného stari - implantace ICD 2004
2. STEMI Cerven 2005, sokovy stav,

provedena PCIl uzavéru RIA a doCasna stabilizace
— EF LK 19%

Nasledné arytmicka boure s ,incesantnimi® behy KT
hypotenze a opet sokovy stav

AAD bez jakéhokoliv efektu zavedena |IABP
2 dny zlepseni poté opet behy KT a sokovy stav
Zavedeno pVAD (Tandem Heart)

Substratova ablace endo+epikardialné
9 hodinovy vykon

[ leté preziti , nemocny zemrel na GIT krvaceni!!!



Inducibilni KT behem EF testovani
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Vysoce denzitni potencialove mapovani
mapovani LK

ikardialni katetr
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KAZUISTIKA 2

41 lety muz, DKMP, EF LK 18%; ICD 2010

Opakované ICD boure — prosinec 2011 az leden 2012;
Progrese do kontinualni incesantni KT vedouci k obehovemu Soku

AAD bez efektu, katetrizaCni mapovani a ablace leden a unor 2012
— Ablace - endokardialni pristup

Pro trvajici incesantni KT v Sokovém stavu zavedena podpora
- pVAD Tandem Heart

Provedeno endo-epikardialni mapovani LK
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KT indukovatelné behem 1. NNH
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2. procedura —
opakovane endo/epikardialni mapovani

Dva tydny po vykonu (3. ablace) opét ICD vyboje a velmi Cetne KT
pVAD opét!! Tentokrat ECMO (Centrimag — Thoratec- SIM)
Celkova anestezie, Endo/Epikaridalni pristup




3. vyvkon — 1. epi/endokardialni
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4. vykon 2.endo/epikardia
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. Ref.: nevypinoyaty
AXIOM-Artis

HFS™S

SINGLE PLANEASINGLE A
CRA 20 .

LAO 49

30:56
1IMA 45 FRM 1

Coro

Coro
SINGLE PEANEASINGLE A
CRA 20

LAO 49

ro
SINGLE PLANE\SINGLE A
CRA®
RAO 1




RF ablace hrudniho sympatiku

Krok 1:
DocCasné potlaceni spontannich KT/KF provedenim opichu ganglia
stellata

Sono navigace punkce a provedeni aplikace Marcainu - g. stellatum

Medialni nebo lateralni pfistup ; lokalné Marcain 0,25%
Prechodny efekt - Horneruv syndrom (cca 3 — 5 minut)



RF ablace hrudniho sympatiku

Krok 2: a) Zavedeni 20 G silné RF jehly k Th2+Th3 — skiaskopicka kontrola
b) Test senzitivni inervace 50Hz-1V
c) Test motorické inervace 2Hz-2V
d) RF aplikace (10 mm activni tip,120 s, 60 - 70°C) 2-3x/ Th




KAZUISTIKA 3

59 lety muz
ARVD/C

ICD 2007

Prvni ablace pro arytmickou bouri 2013
(komplikovana srdeCni tamponadou)

Druha ablace nasledovala pro elektrickou
nestabilitu 3 tydnu po prvnim zakroku

- Endo/Epikardialni pristup
RF sympatektomie mesic pozdeji




Spontanni KT

Dokumentované KT
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Endo/Epikardialni ablace

[2-Map (140, 0) ~ 1716 mvV 0.06 mV Bi 17.16 mV

i)
0.60 1.07 0.06 1.66

Bipolar




KAZUISTIKA 4

51 lety muz

Po prodelané myokarditide - sarkoidoza
ICD 2012

Opakovane vykony pro arytmickou bouri

PVI pro paroxyzmalni AF s rychlou odpovedi
komor
- Spojeno s potenciaci KT

Posledni ablace KT 2014

- Endo/Epikardialni pristup
RF sympatektomie mesic pozdeji
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KAZUISTIKA 5

« Muz, 61 let

» Arterialni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

* 1998 STEMI spodni stény, v ivodu fibrilace komor, KPR, EF 45%
* 9.4.2015 nonSTEMI lateralné, max. troponin 21,6ng/ml



2-ti svodové EKG
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Koronarni angiografie




Koronarni angiografie




Echokardiografie

LK lehce dilatovana (LVEDD 62mm), EF 45%, akinéza bazalnich 2/3 spodni stény,
prilehlé zadni stény a inferosepta ; stopové AO a MI regurgitace




KAZUISTIKA 5

« Muz, 61 let

» Arterialni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

* 1998 STEMI spodni stény, v tivodu fibrilace komor, KPR

e 9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMSI1

 EF LK 45%, leva komora mirn¢ dilatovana, s akinézou baz. 2/3 spodni stény,
prilehlé zadni stény a inferosepta

 nSKT do 48 hod od probéhlé ischémie
* PreloZen do spadové nemocnice k dalSi monitoraci



KAZUISTIKA 5

« Muz, 61 let

 Arteridlni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

e 1998 STEMI spodni stény, v avodu fibrilace komor, KPR

e 9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

* EF LK 45%, leva komora mirné dilatovan4, s akinézou baz. 2/3 spodni
stény, prilehlé zadni stény a inferosepta

« nSKT do 48 hod od probéhlé ischémie
» Pielozen do spadové nemocnice k dalSi monitoraci
« Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min
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Koronarni angiografie

neobturujici disekce pfi proximalnim okraji stentu v RCX, ad hoc rePCl s implantaci DES



KAZUISTIKA 5

Muz, 61 let

Arteridlni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

1998 STEMI spodni stény, v avodu fibrilace komor, KPR

9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

EF LK 45%, leva komora mirn€ dilatovan4, s akinézou baz. 2/3 spodni
stény, prilehlé zadni stény a inferosepta

NSKT do 48 hod od probéhle¢ ischémie
PreloZen do spadoveé nemocnice k dalsi monitoraci
Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min

14.4. 2015 reSKG — neobturujici disekce pti prox. okraji stentu, rePCI RCx
+ DES

16.4. 2015 recidivujici monomorfni setrvala KT, RBBB



12-ti svodoveé EKG - KT
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KAZUISTIKA 5

Muz, 61 let

Arteridlni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

1998 STEMI spodni stény, v avodu fibrilace komor, KPR

9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

EF LK 45%, leva komora mirn€ dilatovan4, s akinézou baz. 2/3 spodni
stény, prilehlé zadni stény a inferosepta

NSKT do 48 hod od probéhle¢ ischémie
PreloZen do spadoveé nemocnice k dalsi monitoraci
Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min

14.4. 2015reSKG — neobturujici disekce pii prox. okraji stentu, rePCl RCx
+ DES

16.4. 2015 recidivujici monomortni setrvala KT, RBBB
16.4. 2015 reSKG — stacionarni, ECHO 40-45% stacionarni



KAZUISTIKA 5

Muz, 61 let

Arteridlni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

1998 STEMI spodni stény, v avodu fibrilace komor, KPR

9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

EF LK 45%, leva komora mirn€ dilatovan4, s akinézou baz. 2/3 spodni
stény, prilehlé zadni stény a inferosepta

NSKT do 48 hod od probéhle¢ ischémie
PreloZen do spadoveé nemocnice k dalsi monitoraci
Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 5min

14.4. 2015reSKG — neobturujici disekce pii prox. okraji stentu, rePCl RCx
+ DES

16.4. 2015 recidivujici monomortni setrvala KT, RBBB
16.4. 2015 reSKG — stacionarni, ECHO 40-45% stacionarni
16.4. 2015 ablace KT



Neinducibilni KT na konci vykonu




Nespravne indikace k implantaci ICD

|CD reqistr:
22,5% ,,non-evidence-based* implantace!!!
8,3% do 40 dni od IM!!

14% v prvnich 3 mésicich po stanoveni dg.
srde¢niho selhavani




Implantace ICD v obdobi 40 dni od IM

5 " I N N N

S

Does the patient have sustained or / S

hemodynamically significant VT > 48 Yes
hours after MI?

|

No

v

Syncope thought to be due to VT?* ——Yes—p»

|

I\r

NYHA Class Il or l1I? —No—p» NYHA I? \

| |

Yes Yes

4 \ 4

LVEF < 35%?** LVEF < 30%?** ——No—{ ICD Not Indicated Can be useful

PP4

VT due to myocardial ischemia or
injury?***

|
No
\ 4

-
'

Yes

/
|
|
|
I
Is the patient a candidate for 3 ICD Can be

é ablation? e Useful PP4
1
|
|
|
|
|
1
\

ICD Can be
Useful

[

No

PP4

h e ——_

N

\\ P

L K F R K B N B N N B B ] _—_-_—-_—-_—-_’
= Tegend

May be useful

Yes

PP = Patient Population in document

\ 4

Does patient require pacing? —Yes- PP4

|
No

PP2

*And no evidence of ischemia.

**And recovery of left ventricular function is uncertain or not expected. ; : . .
***And can be successfully treated with revascularization. Fred M. Kusumoto et al. Circulation. 2014’ 130:94-125



KAZUISTIKA 5

Muz, 61 let

Arteridlni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

1998 STEMI spodni stény, v avodu fibrilace komor, KPR

9.4.2015 nonSTEMI lateralné, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

EF LK 45%, leva komora mirn€ dilatovan4, s akinézou baz. 2/3 spodni
stény, prilehlé zadni stény a inferosepta

NSKT do 48 hod od probéhle¢ ischémie
PreloZen do spadoveé nemocnice k dalsi monitoraci
Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 8min

14.4. 2015reSKG — neobturujici disekce pii prox. okraji stentu, rePCl RCx
+ DES

16.4. 2015 recidivujici monomortni setrvala KT, RBBB
16.4. 2015 reSKG — stacionarni, ECHO 40-45% stacionarni
16.4. 2015 ablace KT

20.4. 2015 implantace VVI ICD
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Muz, 61 let

Arterialni hypertenze, DM 2. typu, hyperlipidémie, obezita

1998 STEMI spodni stény, v ivodu fibrilace komor, KPR

9.4.2015 nonSTEMI lateraln€, PCI RCx +DES, chron. uzavér ACD, RMS1

EF LK 45%, leva komora mirn¢ dilatovana, s akinézou baz. 2/3 spodni stény,
prilehlé zadni stény a inferosepta

NSKT do 48 hod od probéhlé ischémie

Ptelozen do spadove nemocnice k dalSi monitoraci

Recidivujici nsKT, KPR pro fibrilaci komor, ROSC 8min

14.4. 2015reSKG — neobturujici disekce pii prox. okraji stentu, rePClI RCx + DES
16.4. 2015 recidivujici monomorfni setrvala KT, RBBB

16.4. 2015 reSKG — stacionarni, ECHO 40-45% stacionarni

16.4. 2015 ablace KT

20.4. 2015 implantace VVI ICD

23.4. 2015 dimise



Co ocekavat dale

Recidiva akutniho koronarniho syndromu
(min 5%/rok)

Progrese srdecniho selhavani

Recidiva KT — vyboje ICD (10%), dalsi
ablace

Neadekvatni vyvoje ICD (5 az 15%)
Fibrilace sini (prevalence 13-27%), ablace
Malfunkce/infekce ICD soustavy (7-12%)

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

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

rter



Kazuistika 6

45 leta Zena

STEMI neznamého data

Stenokardie charakteru AP s akutnimi elevacemi1 ST ILIIL, aVF
Koronarni angiografie s prukazem anomalniho odstupu ACD

ze stredni ¢asti RIA

1 mésic po SKG monomorfni KT s degeneraci do KF

TTE porucha kinetiky spodni stény EF LK 35%

MRI ( de-gadolinium) — jizva na spodni stén¢

ICD implantace biezen 2003

2 mésice po implantaci opakované vyboje ICD - adekvatni detekce

Indikace k provedeni katetrizacni ablace endo/epikardialni



Koronarni angiografie & CT




Magneticka rezonance srdce

Epikardialne lokalizovana jizva




Dokumentace KT: ICD & EFV
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Endokardialni 3D mapovani




Epikardialni 3D mapovani
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MRI navigace mapovani
substratu

Stage: Baseline
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Epikardialni katetrizacni ablace




Epikardialni mapovani s podporou

chirurgickeho pristupu

ovascular Surge

Subxiphoid Surgical Approach for Epicardial
Catheter-Based Mapping and Ablation in Patients With
Prior Cardiac Surgery or Difficult Pericardial Access

Kyoko Soejima, MD: Gregory Couper, MD: Joshua M. Cooper, MD: John L. Sapp. MD:
Laurence M. Epstein, MD: William G. Stevenson. MD

Background—Percutaneous epicardial mapping and ablation are successful in some patients with ventricular epicardial
reentry circuits but may be impossible when pericardial adhesions are present, such as from prior cardiac surgery. The

purpose of this study was to evaluate the feasibility of direct sur

1l exposure of the pericardial space to allow catheter
epicardial mapping and ablation in the electrophysiology laboratory when percutaneous access is not feasible.

Methods and Results—In 6 patients with prior cardiac surgery or failed percutaneous pericardial access, a subxiphoid
pericardial window was attempted. In all 6 patients. manual lysis of adhesions exposed the epicardial surface of the heart
through a small subxiphoid incision and allowed placement of an 8F sheath into the pericardial space under direct vision
Access to the diaphragmatic surface of the heart with ablation catheters was achieved in all patients, and catheter
manipulation to the lateral and anterior walls was possible in 4 patients. Three-dimensional electroanatomic voltage
maps revealed low-amplitude regions in the inferior or posterior left ventricular epicardium. A total of 16 ventricular
tachycardias were induced, and 14 were abolished by radiofrequency ablation. Ablation was limited by intrapericardial

defibrillator patches adherent to the likely target region in 2 patients. All patients had chest pain consistent with
pericarditis early after the procedure that resolved within a few days. There were no other complications
Conclusions—A direct surgical subxiphoid epicardial approach in the electrophysiology laboratory is feasible for patients

with difficult pericardial access who require ablation of epicardial arrhythmia foci. (Circulation. 2004;110:1197-1201.)

Key Words: tachycardia m ablation m epicardium
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MR navigace k provedeni ablace

arytmogenni zony

Infarct Tissue Heterogeneity by Magnetic Resonance
Imaging ldentifies Enhanced Cardiac Arrhythmia
Susceptibility in Patients With Left Ventricular Dysfunction
André Schmidt, MD*; Clerio F. Azevedo, MD#*; Alan Cheng, MD; Sandesp N. Gupta, PhD;

David A. Bluemke, MD, PhD; Thomas K. Foo, PhDy, Gary Gerstenblith, MD:, Robert . Waiss, MDD,
Eduardo Marbin, MD, PhDy. Gordon F. Tomasalli, MDy:; Joho A.C. Lima. MD:; Katherine C. Wu, MD

Algoritmus detekce ,,arytmogenni“ sedé zény
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ZAVERECNE SHRNUTI

* |dentifikace substratu tvoreného fibrozou:
mapovani behem sinusového rytmu

« ldentifikace “arytmogenniho myokardu”
Stimulacni mapovani v mistech souvisejicich s jizvou
Indukce ,specifické” KT = aktivacni mapovani/entrainment
Indukce s naslednou intervenci dalsich KT

» Identifikace specifickych arytmogennich zon
(»kanalu® / potencialu)

« Komplexni pristup (endo/epi )
« Efektivnéjsi transmuralni Iéze  (bipolarni katetr, injektaz, RF ,vpich®)
* Integrace EAM/ MR zobrazeni (direktni MR vySetreni)

« Hemodynamické podpory



Je vubec mozna kurativni ablace KT ?

 Eliminace zvlasté hemodynamicky zavaznych KT
— KT hemodynamicky (ne)stabilni - mechanické podpory ?
« Bez - kontaktni mapovani+ablace ischemickych KT
 Tradi¢ni pfistup miuze byt vyznamné usnadnén pochopenim
substratu
— Co je vlastné klinicka KT?

* Prevence nemocného pred jakoukoliv dalSi KT
— Studie podporujici vyvo;:
* Rychlejsiho mapovani
— Vyvoj novych katetru
— Efektivngjsi typ energie
— Jak poznat kdy ICD jako ,pojistka“?
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Implantace ICD ANO/NE?

HRS/ACC/AHA Expert Consensus Statement on
the Use of Implantable Cardioverter-Defibrillator
Therapy in Patients Who Are Not Included or
Not Well Represented in Clinical Trials

Fred M. Kusumoto, MD, FHRS (Chair)"; Hugh Calkins, MD, FHRS (Chair)*; John Boehmer, MD*§
Alfred E. Buxton, MD*¥; Mina K. Chung, MD, FHRS?; Michael R. Gold, MD, PhD, FHRS®;
Stefan H. Hohnloser, MD. FHRS’: Julia Indik. MD, PhD. FHRS®: Richard Lee, MD, MBA%%:

Mandeep R. Mehra, MD'%¥; Venu Menon, MD!'{; Richard L. Page, MD, FHRS'"t:
Win-Kuang Shen, MD"*; David J. Slotwiner, MD™"; Lynne Warner Stevenson, MD'*t;
Paul D. Varosy, MD, FHRS'; Lisa Welikovitch, MD"

Doporuceni k implantaci ICD
do 40 dni od akutniho IM
do 90 dni po provedené revaskularizaci

v piipad¢ elevace troponinu mimo akutni [IM
do 9 mésicti od stanovenidiagnozv-neischemické KMI
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Circulation, 2014, 130:94



