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Souhrn

Pacienti po kardiochirurgické korekci vrozenych srde¢nich a nékterych chlopennich operacich jsou
ohrozeni vznikem tzv. ,postincizionalnich” tachykardii. Tyto arytmie maji charakter reentry okolo jizev po
chirurgickém zakroku. U pacientl po atriotomii pravé nebo levé siné krouzi vzruch obvykle okolo této jiz-
vy. V pripadé korekéni operace dle Fontana je prava sifi vyrazné dilatovana s rozsahlym jizvenim a lokali-
zace okruhu reentry je variabilni. Po sifiové korekci transpozice velkych cév vznika nejcastéji reentry okolo
trikuspidalniho Usti, ale obtizny je katetrizacni ptistup do srde¢nich oddilt. Komorové postincizionalni ta-
chykardie souvisi obvykle s jizvou po ventrikulotomii. Principem katetriza¢ni ablace je pferuseni reentry
okruhu vytvofenim linie bloku mezi centralni jizvou a jinou anatomickou bariérou. K prevenci dalsich fo-
rem tachykardii je tfeba preru$eni vS§ech kanal(i pomalého vedeni v jizevnaté tkani. Pouziti modernich ma-
povacich systémui umoziiuje pfesnou charakteristiku individualnich anatomickych pomért a identifikaci
mist k provedeni katetriza¢ni ablace.
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Summary

Catheter ablation of postincisional tachycardias: final solution or palliative treatment? Patients after
surgical correction of congenital heart disease and/or valve surgery are at risk of postincisional tachycardias.
Scar tissue after the surgery creates a complex arrhythmogenic substrate for multiple reentrant tachy-
cardias. In patients after right and/or left atriotomy, the impulse circulates around the postatriotomy scar.
In case of Fontane procedure, the right atrium is usually dilatated with extensive scarring and variable
reentry circuits. Patients after atrial correction of transposition of great arteries most commonly develop
reentry around tricuspid annulus, however, the access to both atria is difficult. Ventricular postincisional
tachycardias are usually associated with postventriculotomy scar. In principle, catheter ablation consists
of interruption of reentry circuit by ablation line from the central obstacle to the neighboring anatomical
barrier. To prevent all forms of reentrant circuits, it is necessary to abolish all potential channels of slow
conduction within the scar area. Modern electrophysiologic mapping systems enable exact characteriza-
tion of the arrhythmogenic substrate and precise identification of target for radiofrequency ablation.

Patofyziologie

Jizvy po chirurgickém piistupu do srde¢nich
oddila (atriotomie, ventrikulotomie) nebo ma-
teridl (perikardidlni nebo dakronové zdplaty)
implantovany pii operaci (napf. pii uzavéru
defektu septa sin{) vytvafi v srde¢ni svaloviné
nevodivé bariéry. Tvar a velikost jizvy jsou
dale modifikovany fibrézou pti zakladnim sr-
decnim onemocnéni nebo ischemii v okoli
incize, kterd je dusledkem poskozeni krevni-
ho zasobeni. Plisobenim téchto vlivil vznikd
komplexni arytmogenni substrdt pro mnoho-
Cetné okruhy reentry. Ackoliv by mohly
postinciziondlni tachykardie teoreticky vznik-
nout po kazdém kardiochirurgickém zdkroku,
vyskytuji se v praxi obvykle u pacientt po ko-
rekci vrozenych srde¢nich vad a nékterych
chlopennich operacich. K udrzeni reentry
okruhu je totiz tieba relativné velké centraln{
bariéry s lemem zdravé neposkozené tkané,
kterd umozni krouZeni vzruchu okolo této jizvy
(obr. 1). Naopak u zdkroku, u nichZ je posko-
zeni srde¢ni svaloviny malé (napf. kanylace
velkych cév u prosté chirurgické revaskulari-
zace) se s témito arytmiemi setkdvdme spora-
dicky.

Uvod

Pacienti po chirurgické korekci vrozenych
srdec¢nich vad [1] a nékterych chlopennich ope-
racich [2] jsou ohroZeni vznikem tzv. postinci-
ziondlnich tachykardii. Na rozdil od ¢asnych
pooperacnich arytmii (nejcastéji fibrilace sini),
které komplikuji pribéh po kardiochirurgic-

kém zakroku az u 20-30 % pacientd, se post-
inciziondlni tachykardie vyskytuji v odstupu
nékolika let az desetileti od operace a maji
charakter makroreentry arytmie. V téchto pifi-
padech krouzi vzruch okolo jizev po chirur-
gickém zdkroku. Nasledujici prehled se zabyva
patofyziologif, jejich klasifikac{ a souc¢asnymi
moznostmi katetriza¢ni 1é¢by.
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Obr. 1. Schéma okruhu reentry okolo cen-
tralné ulozené jizvy po atriotomii. Idealnim
mistem k cileni katetrizacni ablace je kanal
pomalého vedeni mezi jizvou a prilehlou
anatomickou bariérou.
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Obr. 2. (A) EKG-zaznam sifové tachykardie s ménlivym AV-pifevodem u pacienta po korekci
vrozené srdecni vady. Morfologie arytmie na EKG nevylucuje typicky flutter sini. (B) Elektro-
anatomicka mapa pravé siné v predozadni projekci pri sinové tachykardii. Arytmie je tvorena
2 okruhy, z nichz jeden krouzi okolo jizvy po atriotomii na lateralni sténé pravé siné a druhy
okolo trikuspidalniho usti. Oba okruhy maji spolecny istmus mezi jizvou po atriotomii a tri-

kuspidalnim astim.

Postinciziondlni tachykardie miZeme délit na
silové a komorové, a dile podle typu prove-
deného zakroku nebo charakteru ,,poskozeni*
srdce.

Sinové postincizionalni
reentry tachykardie

Intraatridlni tachykardie typu reentry (IART)
maji EKG-charakteristiky, které byvd nékdy
obtizné odlisit od typického flutteru sin{
(obr. 2A). Objevuji se typicky v dlouhém ca-
sovém odstupu od vlastniho chirurgického z4-
kroku (Casto i n€kolik dekdd). K jejich vzniku
je tfeba dalSich modifikujicich faktora: progre-
se zdkladniho srde¢niho nemocnéni, distenze
a fibréza myokardidlni stény pii hemodyna-
mickém pretiZzeni nebo bradykardie (napf. v rdm-
ci manifestace syndromu chorého sinusového
uzlu). Ty mohou ménit lokdlni refrakteritu
a rychlost vedeni v myokardu, a tim pfispivat
ke vzniku reentry.

Symptomatologie byva pii [ART vétSinou vy-
raznd. Tyto arytmie se Casto objevuji u mla-
dych pacientii s dobrou pievodni kapacitou
atrioventrikularnitho (AV) uzlu, u kterych je
zvysené riziko pfevodu na komory v poméru
1:1 (obr. 3A). IART tak mohou vést k akut-
nimu zhorSen{ srde¢niho selhdni, nebo v pii-
padé dlouhého trvani k tachykardické kardio-
myopatii.

Typy reentry okruhii u IART

Klasifikace postinciziondlnich IART je obecné
limitovana velkou individudlni variabilitou.
Presnd lokalizace a charakter arytmogenniho
substrdtu a kandli pomalého vedeni se mohou
ménit podle typu a poctu chirurgickych ope-
raci [3]. Obecné lze postinciziondlni IART

rozdé€lit z hlediska typu provedeného vykonu
do 4 zékladnich skupin:

IART po atriotomii pravé siné

Atriotomie na laterdln{ sténé pravé siné je nej-
Cast&ji uzivana pfi chirurgickém piistupu k me-
zisflovému septu (napf. pii sutufe defektu
septa sinf). Elektricky vzruch vétSinou krouZz{
na laterdlni sténé pravé siné okolo této jizvy
[3-7]. U vétsiny pacientt vznika také typicky
flutter sini, pfi kterém se aktiva¢ni vlna S$ii{
okolo trikuspidalniho usti. Pokud dochdzi k sou-
¢asnému krouZeni vzruchu okolo atriotomie
a trikuspiddlniho prstence, je okruh reentry
tvofen 2 samostatnymi okruhy (obr. 2B) pfi-
pominajicimi Cislici 8 [8]. Vlastni typ IART
je primdrné definovan lokalizaci atriotomie
[9]. V ptipadé jejiho anteriorniho uloZeni do-
chézi spiSe k vzniku reentry okolo této jizvy,
naopak pfi jejim posteriornim umisténi vznika
Castéji typicky flutter sini a jizva funguje jako
zadn{ bariéra stabilizujici Sifeni reentry okolo
trikuspidélniho dusti.

Ackoliv i sama sutura nebo zdplata na mezisi-
fovém septu miiZe vytvéret centrdlni bariéru
pro IART [7], tento typ reentry je velmi vzdcny
[6]. Divodem je pravdépodobné skutecnost,
Ze takto vznikld nevodiva bariéra neni dosta-
tecné velka k udrZenf reentry okruhu.

IART po vykonu na mitralni chlopni

Obdobné jako po atriotomii pravé siné mohou
vznikat tachykardie typu reentry okolo atrioto-
mie levé siné pii vykonech na mitrdlni chlopni.
Pristupy do levé siné zahrnuji pravou lateraln{
atriotomii levé siné (anteriorné od pravostran-
nych plicnich zil), zadni pfistup pies mezisi-
flové septum nebo cestou pravosiiiové atriotomie
rozsitené az na strop levé siné [2]. Rozsah jizev-
natého procesu je u téchto pacientii vyznamné

modifikovan i difizni fibrézou levé siné pri
chlopenni vadé. IART obvykle krouZi v oblasti
mezisiilového septa okolo levositiové atriotomie
a pravostrannych plicnich Zil. Casté byvi

2 Xy

i soucasné §ifeni pres vice okruht.

IART po Fontanové operaci

Fontanova operace se pouzivd jako konec¢nd
korekce v ptipadé jediné funkéni komory (napt.
trikuspidélni atrézie nebo u komplexnich vad,
pfi kterych se nedaji chirurgicky rekonstruo-
vat ob€ komory). Princip této operace spociva
v derivaci systémového Zilntho ndvratu pfimo
do plicnice. Srdce pracuje jako pumpa pouze
pro systémovy obéh. Pfi atriopulmonalnim
spojeni (prava sii je piimo pfipojena na
plicnici) dochazi diky vyfazeni pravé komory
z cirkulace k velké dilataci pravé siné. To ve-
de k jejimu rozsdhlému jizveni, které vytvaii
substrat pro mnohocetné okruhy reentry. Je-
jich umisténi byva obvykle variabilni, nejcas-
t&ji jsou vSak na laterdlni sténé pravé siné
[10]. U pacientt s totdlnim kavopulmonalnim
spojenim (krev je derivovana z dolni duté Zily
do plicnice pomoci intraatridlniho tunelu)
muze dojit ke krouzeni reentry okolo linif su-
tury nitrosiiové zdplaty. Problematicky je
v takovém piipadé katetrizani pfistup do
pravé siné, kterd je vyfazena z cirkulace.

IART po sinové korekci
transpozice velkych cév

Xz

K nejkomplikovanéj$im arytmiim z hlediska
katetrizacniho feSeni patii IART u pacientt
po sitiové korekci transpozice velkych cév dle
Mustarda ¢i Senninga (derivace usti plicnich
zil do trikuspiddlniho st a dutych Zil do
mitrdlniho dsti pomoci nitrosifiové zdplaty).
U téchto pacientd byva k mapovani nutny pii-
stup do obou srde¢nich sini.

Nejcastéji popisovanou arytmif je v téchto pii-
padech typicky flutter sini nebo IART krouZic{
okolo dolni duté zily [11]. Cilem katetriza¢niho
feSeni je potom vytvofeni linie bloku napfic¢
kavostrikuspiddlnim istmem (mezi trikuspidal-
nim dstim a dolni dutou Zilou). Tento istmus je
vSak rozdélen nitrosiiiovou zaplatou do 2 ¢as-
ti, z nichZ je kazd4 uloZena v jiné sini. Cést pfi
dolni duté Zily je mozné dosdhnout piimo ze
Zilniho fecisté. Do siné plicnich Zil je mozné
vstoupit retrogradné pfes aortu a systémovou
pravou komoru (obr. 3C) nebo antegradné,
punkci nitrosifiové zaplaty.

Lécba postincizionalnich
sinovych tachykardii

Strategie farmakologické 1é¢by postinciziondl-
nich sifiovych tachykardii se nelisi od piistupu
k jinym formam sifiovych tachykardii. Obecné
Ize konstatovat, Ze antiarytmika maji v prevenci
recidiv téchto arytmii nizkou di¢innost. Divo-
dem je charakter arytmii — v naprosté vétSiné
piipadu se jednd o makroreentry, u kterych je
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Obr. 3. (A) EKG-zaznam spolu s invazivnim mérenim tlaku u pacienta s tachykardii typu reentry po Mustardové korekci transpozice velkych
cév. Pri prevodu arytmie v pomeéru 1 : 1 na komory dochazi k vyraznému poklesu systolického krevniho tlaku na hodnoty okolo 50 mm Hg.
(B) Aktivacni mapa obou srdecnich sini u stejného pacienta pfi typickém flutteru sini. (C) Vpravo je zobrazen pribéh ablacniho katétru (Sip-

ky), ktery je zaveden retrogradné pres aortu a systémovou pravou komoru do siné plicnich zil.

ucinnost farmakoterapie obecné nizsi. Katet-
rizaéni ablace naproti tomu nabizi moznost
kauzélniho feSeni. Jejim principem je preru-
Seni okruhu reentry vytvofenim linedrni 1éze
od centrdlni bariéry (atriotomie) k jiné jizvé
nebo anatomické bariéfe (dolni dutd Zila, tri-
kuspidaln{ prstenec).

Konven¢ni piistup k mapovdni a ablaci IART
vyZzaduje pouziti multipoldrnich katétrt a sti-
mulacnich technik [12]. Ackoliv Ize i takto
dosdhnout vysoké akutni dspésnosti (73-93 %)
v odstranéni vyvolatelnych IART [10,13,14],
dlouhodobé vysledky jsou méné ptiznivé (az
52 % pacientti ma béhem dalsiho sledovéani
recidivu). V jizevnaté tkani byva totiz pfitomno
vice kanalti pomalého vedent, které umoziuji
vznik dal$ich reentry okruhti.

Moderni mapovaci systémy pfinesly nové
moznosti 1écby komplexnich forem arytmii.
V porovndn{ s konvenénimi metodami umoz-
fuji pfesnou identifikaci vSech jizevnatych
oblasti, anatomickych bariér a nasledné pre-
ruseni potenciondlnich reentry okruhu [3].
Katetriza¢ni ablace za podpory elektroanato-
mickym mapovianim (CARTO, Biosense-
-Webster) nebo bezkontaktnim mapovanim
(Ensite) [15] md vysokou akutni dspésnost
dosahujici 100 % i piiznivé dlouhodobé vy-
sledky [4.6,16]. Vyjimkou jsou pacienti po
korekei dle Fontana, u nichZ vzhledem k zmé-
nénym hemodynamickym pomérim dochazi
postupné k dal§imu jizveni a poskozeni sifiové
svaloviny a u nichZ maji zdkroky spiSe palia-
tivni charakter.

Nové poznatky o patogenezi postinciziondl-
nich tachykardif vedly k ndvrhim na modifi-
kaci chirurgickych pfistupti a prevenci vzniku
téchto arytmif [17,18]. Principem je prodlou-

Zeni chirurgické incize k nejblizsi anatomické
bariére.

Postincizionalni
komorové tachykardie

Incize pravé komory (ventrikulotomie) a implan-
tovany material (zdplaty) mohou vést analo-
gicky ke vzniku komorovych tachykardif typu
reentry. Ty se objevuji obvykle v krat§im od-
stupu od chirurgického zakroku nez IART. Je-
jich incidence je relativné vysokd a kolisd mezi
4-8 % [19,20]. V EKG-obrazu maji charakter
monomorfni komorové tachykardie, kterd ma
obvykle morfologii levého raménka Tawarova
(4. vychdzi z pravé komory, v niZ byla prove-
dena incize).

Lécebné moznosti zahrnuji u téchto arytmif
reoperaci ke zlepSeni hemodynamiky, eventu-
alné s doplnénim kryoablace arytmogenniho
substrdtu, katetriza¢ni ablaci, implantaci kar-
dioverteru-defibrildtoru nebo antiarytmickou
1é¢bu. Vétsina dosud publikovanych dat o ka-

tetrizacni 1é¢bé se vztahuje na pacienty po ko-
rekci Fallotovy tetralogie. Gonska et al [21]
popisuje vysokou ucinnost katetriza¢ni 1écby
téchto arytmii s kompletnim odstranénim vsech
vyvolatelnych forem u 11 ze 16 pacientu.
Okruhy reentry byly lokalizovany ve vytokovém
traktu pravé komory a abla¢ni 1éze byly cileny
podél jizvy po ventrikulotomii. Dal$i moZnost{
je vytvoreni linie bloku mezi jizvou po ventri-
kulotomii a trikuspiddlnim dstim. I v téchto
komplexnich anatomickych pomérech lze
s vyhodou vyuZit modernich mapovacich sys-
tému [22,23], které umoziiuji detailni popis
reentry okruhu s pfesnou charakteristikou aryt-
mogenniho substratu.

Sirdi pouziti katetrizatni 16€by postincizional-
nich komorovych tachykardif je kromé komplex-
nosti arytmogenniho substratu omezeno rela-
tivné Spatnou vyvolatelnosti téchto arytmif
programovanou stimulaci komor [24]. Diky tomu
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Obr. 4. (A) Komorova tachykardie o frekvenci 143/min u pacientky po korekci Fallotovy tet-
ralogie. (B) Schéma umisténi ventrikulotomie a zaplaty ve vytokovém traktu pravé komory.
(C) Elektroanatomicka mapa pravé komory v pravé lateralni projekci, ktera ukazuje reentry
okruh tachykardie. Kritickou ¢asti okruhu byl svalovy mistek tkané mezi jizvou po ventriku-
lotomii a jizvou po uzavéru defektu septa komor. Katetrizacni ablace vedena napfic timto ka-

nalem vedla k preruseni arytmie.
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Ize obtizné ovéfit ,ispéSnost* katetrizacni
ablace a dal$i recidiva arytmie predstavuje
pro pacienta riziko ohroZeni Zivota. Z tohoto
davodu lze katetrizaéni 1é¢bu v téchto ptipa-
dech povazovat spiSe za paliativni a fada ne-
mocnych je indikovdna k implantaci kardio-
verteru-defibrildtoru.

Zaveéry

Postinciziondln{ tachykardie vznikaji u paci-
entli po chirurgickych korekcich vrozenych
srdecnich vad a nékterych chlopennich opera-
cich. Jejich podkladem je reentry okruh, pfi
némz vzruch krouZi okolo jizvy po chirurgic-
kém zdkroku. Charakter okruht reentry je in-
dividudlni podle typu a poctu chirurgickych
operaci. I pfes komplexni anatomické poméry
umoziiuje pouziti modernich mapovacich sys-
tému piesnou charakteristiku arytmogenniho
substrdtu. Katetrizani ablace pfedstavuje
(s vyjimkou nékterych postinciziondlnich ko-
morovych tachykardif) kauzalni 1é¢bu téchto
arytmif a zdkroky maji vysokou akutni i dlou-
hodobou dspésnost. I kdyZ zatim nepatif post-
inciziondln{ tachykardie mezi bézné klinicky
diagnostikované arytmie, Ize ocekavat v blizké
budoucnosti jejich vyznamny nartst. Je to di-
sledek postupného starnut{ stdle vétstho poctu
nemocnych operovanych pro vrozenou srde¢n{
vadu v détstvi.
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