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Souhrn: Fokélni sinova tachykardie je méné obvyklou arytmii u dospélych pacientti. Cilem prdce je prezentace klinickych proje-
vl tachykardie, lokalizace ektopickych lozisek v srde¢nich sinich a bezprostfednich a dlouhodobych vysledku ablace. Soubor ne-
mocnych a metodika: Intrakardidlni mapovani a katetrovu ablaci podstoupilo v 53 vykonech 50 nemocnych (34 zen), primérné-
ho véku 44,9 + 16,8 let. Vysledky: Bylo u nich nalezeno a katetrovou ablaci cileno 50 ektopickych lozZisek, 36 lozisek v pravé sr-
dec¢ni sini nebo na sinové prepazce a 14 lozisek v levé srde¢ni sini. Bezprostiedné na konci vykonu bylo dosazeno nevyvolatelnosti
tachykardie u véech nemocnych. U 9 (18 %) nemocnych byla pfitomna a soucasné odstranéna jind supraventrikularni mono-
morfni tachyarytmie. Tfi pacienti, u nichz doslo k recidivé téze sinové tachykardie, podstoupili druhy abla¢ni vykon, ktery byl
bezprostredné uspésny. V dlouhodobém sledovani 34,9 + 27,4 mésice od posledni ablace doslo k recidivé ptuvodni tachykardie
u 3 (6 %) pacienttl, z nichz u dvou je klinicky stav po ablaci zlepSen. Pét pacientt zaznamenalo v obdobi po ablaci jinou klinic-
ky vyznamnou sinovou tachyarytmii (paroxyzmalni fibrilaci sini resp. nepfiméfenou sinusovou tachykardii), kterou se dafi po-
tlacovat antiarytmiky. Dlouhodobé je tak puvodni sifiova tachykardie zcela odstranéna u 47 (94 %) pacientii a bez antiarytmické
lé¢by a bez jakychkoli arytmickych potizi je 42 (84 %) pacienttl. Zdvér: Fokalni sinova tachykardie se manifestuje rozli¢nymi kli-
nickymi a elektrofyziologickymi vlastnostmi. Ektopickd loZiska jsou nachdzena na predilekénich mistech v obou srde¢nich si-
nich. Katetrova ablace miize byt provadéna bezpecné s vybornou dlouhodobou tcinnosti.
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Focal atrial tachycardia: Clinical manifestation, localization of ectopic foci, and results of catheter ablation

Summary: Focal atrial tachycardia is an infrequent arrhythmia in adult patients. The purpose of the study is presentation of cli-
nical manifestation, localization of ectopic foci in the atria, and immediate and long-term results of catheter ablation. Patients
and methods: Intracardiac mapping and catheter a ablation was employed in 50 patients (34 females), aged 44,9 + 16,8 years, in
53 procedures. Results: A total of 50 ectopic foci, 36 in the right atrium or the inter-atrial septum, and 14 in the left atrium, we-
re found and ablated. Noninducibility of the tachycardia at the end of the procedure was immediately achieved in all the pa-
tients. In 9 (18 %) patients, a different supraventricular monomorphic tachycardia was present and simultaneously eliminated.
Three patients, in whom the target atrial tachycardia recurred, underwent a second ablation, which was successful. During long-
term follow-up of 34.9 + 27.4 months since the last ablation, the original tachycardia recurred in 3 (6 %) patients, nevertheless,
clinical course significantly improved in two of these patients. Five patients experienced a different clinically significant atrial
tachyarrhythmia (paroxysmal atrial fibrillation resp. inappropriate sinus tachycardia) that was successfully supressed with
antiarrhythmic medication. Thus, in long term, original atrial tachycardia is completely eliminated in 47 (94 %) patients with-
out need for antiarrhythmic drugs and 42 (84 %) patients did not have any arrhythmic problem. Conclusion: Focal atrial tachy-
cardia manifests with different clinical and electrophysiological properties. Ectopic foci are localized in typical regions in both
atria. Catheter ablation can be accomplished safely and with excellent long-term results.

Key words: focal atrial tachycardia - ectopic foci - catheter ablation

Uvod

Fokalni monomorfni sinovd tachy-
kardie je relativné vzacnéjsi arytmie
s riznymi klinickymi projevy [11].
Nejcastéji je diagnostikovana u mlad-
$ich pacientt, ale miize se nové pro-
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jevit i u pacientt starsich. Klinicky
vyznam tachykardie spocivd v tom,
Ze se Casto vyskytuje v incesantni az
permanentni formé, kterd ackoli ne-
musi byt dlouho spojena s vyrazny-
mi symptomy, ohrozuje pacienty

rozvojem arytmogenni kardiopatie
[14]. Mechanizmus fokalni tachykar-
die muze byt v zdsadé troji, abnor-
maélni automacie, spusténd aktivita
nebo mikroreentry, pricemz tfeti me-
chanizmus je nejméné pravdépodob-
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Obr. 1. Mapovani fokalni sifiové tachykardie z levé srde¢ni siné.
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Tab. 1. Charakteristika souboru pacienti. zlei(d?{;T{Zaptirséizdil;f:thdObe v
Pacienti 50 (34 zen)
Vék (roky) 449+ 168 Soubor nemocnych a metodika
Paroxysmalni sinovd tachykardie 25 Soubor nemocnych
Incesantni sifiovd tachykardie 19 Do souboru bylo zafazeno 50 po so-
Permanentni sifiovd tachykardie 6 bé nasledujicich pacientil (34 Zen),
Trvani potizi (roky) 7,6 + 7,4 (1-40) prameérného véku 44,9 + 16,8 (19 az
Netcinna antiarytmika 2,6 +1(0-7) 78) let, kteti podstoupili od zafi ro-
Diabetes mellitus 4 ku 1997 do srpna roku 2004 mapo-
Arteridlni hypertenze 9 vani a katetrovou ablaci mono-
Obraz dilata¢ni kardiomyopatie 1 morfni fokalni sifiové tachykardie.
Bez zavazného strukturilniho pOStiienf srdce 49 Do souboru nebyh zahrnutt pacien-
ti se sinnovou makroreentry tachykar-
dii a také pacienti, keefi méli kombi-
naci siniové monomorfni tachykar-
I il die a soucasné i fokdlné spousténé
L [ & A 8 fibrilace sini. Déle nebyli zafazeni
i ) pacienti, ktefi podstoupili ablaci pro
B e ———; S| — symptomatickou siflovou extrasysto-
_ ) ' lii bez dokumentované tachykardie.
R — — LY oo~ | Konec¢né byli vylouceni i pacienti, je-
! ! jichz tachykardie vychdzela z oblasti
LR TR I, S A ———e N — sinusového uzlu. Jedna pacientka by-
! W L la pfijata s obrazem dilata¢ni kardio-
& 55 W jlln._ 1".n,_ -.I'"“— myopatie s ejekeni frakei levé komory
' | 35 %, ostatn{ pacienti neméli vy-
oo e o = _"1I'L_ o . znamné strukturalni postizeni srdce.
Synkopu (i recidivujici) prodélali
REE |- e - | pred ablaci 4 pacienti, dalsich 7 pa-
! J | cientt trpélo opakovanymi presyn-
Webres B A 1y o A kopélni.mi,stgvy.v /]inak neéastéjéiFni
b = subjektivnimi priznaky byly pocity
— " _H____pd-’“‘m_—..-"““h,_,.a——‘h'- N U NG palp%taci, ce}kové sl‘abosoti avneV)'/kon-
o nosti. Polovina pacientti méla setrva-
i 1é paroxyzmy tachykardie, 19 pacien-

t mélo incesantni formu nesetrva-

lych ¢i setrvalych béha tachykardie
a u 6 pacientd byla arytmie perma-
nentni nepferusovand epizodami si-
nusového rytmu (tab. 1).

Mapovani 3 katétry ulozenymi v horni ¢asti pravé siné (hRA), v koro-
narnim sinu (CS) a v levé srde¢ni sini (MAP) pii bézici sinové tachykardii
odhaluje, Ze aktivace levé siné kolem mitradlniho prstence (CS) je casnéjsi
nez aktivace v horni ¢asti pravé siné (hRA), tedy v blizkosti SA uzlu. Konec-
né, nejcasnéjsi aktivace snimana distalni dvojici elektrod abla¢niho ka-
tétru (MAPdist) v misté vzniku tachykardie v dolni ¢asti levé siné je jesté
0 20 ms c¢asnéjsi nez aktivace v koronarnim sinu. Nejcasnéjsi mistni poten-
cidl (sipka) v misté ektopického loziska se nevyznacuje zadnou diasto-
lickou nebo frakcionovanou presystolickou aktivitou. Rychlost posunu

Elektrofyziologické vysetieni
K provedeni elektrofyziologického vy-
Setfeni byly obvykle zavedeny jeden

EKG zaznamu je 200 mm/s.

ny [1]. Mechanizmus je obvykle od-
hadovin z nepfimych ukazatelti, ne-
bot metody klinické elektrofyziolo-
gie nemohou presné stanovit mecha-
nizmus arytmie na bunééné trovni.

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

Cilem této price je retrospektivné
zhodnotit EKG a klinické projevy fo-
kalnich siniovych tachykardii, vysled-
ky mapovani se stanovenim lokaliza-
ce jednotlivych arytmogennich lozi-

20polarni katétr k mapovani pravé
srdecni siné kolem trikuspidalniho
prstence, jeden 10polarni katétr do
korondrniho sinu k mapovani levé
siné kolem mitrdlniho prstence a je-
den fiditelny mapovaci a abla¢ni ka-
tétr k detailnimu mapovani ekto-

pického loziska.
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Soudasti vykonu bylo vzdy prove-
deni standardniho elektrofyziologic-
kého vysetfeni, tj. hodnoceni ante-
gradnich i retrogradnich prevodnich
parametrtt siflokomorové junkce,
nésledované vzestupnou a programo-
vanou stimulaci k vyvolani tachya-
rytmie. V pfipadé incesantni nebo
permanentni tachykardie byl vykon
zapocat pfimo mapovanim a katet-
rovou ablaci a hodnoceni zakladnich
parametrii bylo provedeno az po od-
stranéni tachykardie.

Diagnoéza fokalni sinové tachykar-
die je suspektni nebo jista jiz z néle-
zu na standardnim povrchovém
EKG a vyznacuje se rychlou frekven-
ci Pvln liicich se svou morfologii od
P vln pfi sinusovém rytmu. Fokalni
siriova tachykardie se ¢asto projevuje
zrychlovanim a zpomalovanim ekto-
pické aktivity. Po zavedeni katétrti
do nitra srdce byva na prvni pohled
evidentni, Ze srde¢ni rytmus vznika
v jiném misté nez v oblasti sinusové-
ho uzlu (obr. 1). Mapovani v srdec-
nich sinich ukazuje, ze elektricka ak-
tivace se $ifi z jedné oblasti centrifu-
galné, tzn. ze soucasné aktivovani
mista se nachazeji postupné pozdéji
od mista vzniku a mista s pozdni
aktivaci jsou vzdalena od mist s Cas-
nou aktivaci. Kone¢né depolarizace
sini pokryva pouze ¢ast délky cyklu
tachykardie. Centrifugdlni aktivaci
Ize dobfe zndzornit v propagacni
elektroanatomické mapé (obr. 2).

Pred pripadnym provedenim trans-
septalni punkce je zdsadni stanoveni,
zda tachykardie vychazi z pravé nebo
levé srde¢ni siné. Pro tachykardii z le-
vé srdecni siné jednoznacné svédci,
jestlize je nejcasnéjsi elekericka aketi-
vita pfitomna v distalnich svodech
z katétru zavedeného do koronarni-
ho sinu a aktivace kdekoli v pravé st-
decni sini se objevuje pozdéji. Jestlize
je ektopické lozisko lokalizovino
v levé srdecni sini blizko prepazky,
napf. v pravostrannych plicnich Zi-
lach nebo anteroseptdlné blizko
mitralniho prstence, pak aktivace
v pravé sini v oblasti sifiové prepazky
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Obr. 2. Aktivaéni propagacni elektroanatomicka mapa fokalni tachy-

kardie z blizkosti AV junkce.

Pohled na obé srdecni siné pfiblizné z levé sikmé projekce. Na modrém po-
zadi trojrozmérné anatomické rekonstrukce sini se postupné $ifi cervené
znacena depolariza¢ni vlna z mista vzniku tachykardie pobliz AV junkce
(A) centrifugalné do pravé a levé srde¢ni siné (B, C) a aktivace kondi
v ouscich obou sini (D), ¢ili v mistech vzdalenych od ektopického loziska.
Nasledné depolarizace zcela vyhasina az do okamziku vzniku nasleduyici-

ho ektopického vzruchu.

Vysvetlivky: TP — trikuspidalni prstence, MP — mitrdlni prstenec, CS — korondrni si-
nus, LH, LD, PH, PD — levd horni, levd dolni, pravd horni a pravd dolni plicni Zila

muze byt ¢asnéjsi nez aktivace v ko-
ronarnim sinu. Pozorné srovnani ak-
tivace pravé srdecni siné a aktivace
v koronarnim sinu pfi ektopické ak-
tivité a pfi sinusovém rytmu a jejich
Casové srovnani obvykle napovi mis-
to vzniku arytmie.

Neprovadély se systematicky far-
makologické manévry k odliseni me-
chanizmu arytmie. Mechanizmu ab-
normélni automacie napovida uz je-
ji elektrokardiograficky projev. Pro
automatickou tachykardii svédci, ze
¢asto byva permanentni nebo ince-
santni, méni svou frekvenci se zrych-
lovinim a zpomalovinim a pfi
elektrofyziologickém vysetfeni ji ne-

lze vyprovokovat stimulaénimi ma-
névry. Lze ji obvykle vyvolat podi-
nim izoprenalinu. Bézici tachykardii
Ize stimulaci docasné potlacit, ni-
sledné vsak opét vznikd s postupnou
akceleraci.

Mechanizmu spusténé aktivity
muize nasvédcovat vyvolatelnost si-
novou stimulaci nebo extrastimuly,
typicky pfi dosazeni urcité stimu-
laéni frekvence. Stimulaci do bézici
tachykardie nelze dosihnout tzv.
entrainmentu, ale tachykardii lze
rychlejsi stimulaci ukoncit. Podani
izoprenalinu je k provokaci arytmie
jen zfidka nutné.

Vniti Lék 2005; 51(10) m————
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Obr. 3. Aktivacni solidni elektroanatomicka mapa fokalni tachykar-
die z mitrilniho prstence.

Pohled na levou srdec¢ni sin pfiblizné v pfedozadni projekei. V solidni akti-
vacni elektroanatomické mapé zndzornuje v barevném spektru cervend
barva aktivaci nejcasnéjsi a fialova barva aktivaci pozdni. Na obrazku A je
vysledek mapovani pfi bézici sifiové tachykardii, kdy nejcasné;jsi aktivace je
zaznamendna tésné nad mitralnim prstencem anteroseptdlné a odtud se
$ifi centrifugalné, pficemz pozdni aktivace (modra-fialovd) je na inferola-
teralni sténé levé siné a v oblasti pravych plicnich Zil. Hnédy bod oznacuje
misto ndsledné aplikace radiofrekvencni energie, kterd bézici tachykardii
ukondila a trvale odstranila. Na obrazku B je solidni aktiva¢ni mapa u té-
ze pacientky po ablaci tachykardie jiZ pfi sinusovém rytmu. Nej¢asnéjsi ak-
tivace (pronikajici na levou sin z pravé srdecni siné) je v tomto piipadé za-
znamenana na vice mistech mezisifiovych spojeni v posteriorni ¢asti sino-
vé prepazky a nahote v oblasti Bachmanova svazku. Vysvétlivky: viz obr. 2.

—— WWW.VNitrnilekarstvi.cz

Pro mikroreentry svéd¢i snadna vy-
volatelnost a ukoncitelnost tachykar-
die stimulaci sini véetné extrastimuly,
entrainment tachykardie pfi stimula-
ci rychlejsi, nez je frekvence arytmie,
a prevraceny pomeér mezi vazebnym
intervalem extrastimulu provokujici-
ho tachykardii a délkou cyklu do prv-
niho tachykardického stahu [3].

Dulezité jsou stimula¢ni manévry
k odliseni fokalni sifiové tachykardie
vychazejici z oblasti AV uzlu a ptileh-
1é prepazky, respektive z tusti koro-
narniho sinu od ostatnich forem
supraventrikuldrni tachykardie. Pfi
stimulaci komor vylucuje disociace
komorové od sinové aktivity pfitom-
nost ortodromni AV reentry tachy-
kardie (0AVRT). Diéle pfi stimulaci
komor, jestlize se sifiova aktivace pii
komoro-sinovém vedeni 1 : 1 urychli
na frekvenci stimulace a pfitom se si-
nova aktiva¢ni sekvence zméni, svéd-
¢i to pro sinovou tachykardii nebo

pritomnost pridatné drdhy jako
ybystanderu®. Pro sifiovou tachy-
kardii konecné svéd¢i, kdyz po ukon-
¢eni stimulace komor pfi nezméné-
né sittové aktivac¢ni sekvenci ndsledu-
je V-A-A-V odpovéd.

Pri stimulaci sini, jestlize po ukon-
ceni lehce rychlejsi stimulace sini do
tachykardie (overdrive) tato pokra-
¢uje a jeji prvni VA interval se nelisi
vic nez o 10 ms, jedna se o 0AVRT
nebo AV nodélni reentry tachykardii
(AVNRT), zatimco del$i VA interval
nasvédc¢uje sinové tachykardii. Dalsi
manévr je sinovy overdrive tachy-
kardie o nejdelsi délce cyklu, kterd
vede k AV blokadé. Pfi tom se hod-
noti posledni stimulovany AH inter-
val. Jestlize je ukonceni tachykardie
spojeno s relativné kratsim AH inter-
valem, nez je AH interval pfi stimu-
laci, ktera vedla k pokracovani tachy-
kardie, pak se jednd o AVNRT nebo
AVRT [4-6].

Fokalni sifiova tachykardie. Klinické projevy, mista vzniku a vysledky katetrové ablate m—

Mapovani a katetrova ablace

Mapovani bylo provedeno ve vétsiné
pripadtt konvenénim zpusobem,
tzn. ze pii bézici tachykardii byla nej-
prve stanovena $ir$i oblast zdjmu
a postupné bylo srovnavanim s refe-
renénim mistem aktivace vyhleddno
misto nejéasnéjsi aktivace. Toto mis-
to na rozdil od reentry tachykardii se
typicky nevyznacuje Zzidnou diasto-
lickou aktivitou. Lokalni potencial
v misté vzniku tachykardie, kromé
toho, Ze je nejcasnéjsi, se jinak nevy-
znacuje morfologickymi zvlastnost-
mi, vétdinou jen byva uvozen vyso-
kofrekven¢nim presystolickym po-
tencidlem. V nékterych pripadech
bylo pouzito elektroanatomické ma-
povani, pfi némz lze na pozadi troj-
rozmérné elektroanatomické rekon-
strukce zobrazit v aktivacni mapé
misto nej¢asnéjsi aktivace a z néj se
centrifugdlnim zptisobem $ifici akti-
vace (obr. 2 a 3). Vyhodou elektroa-
natomického mapovdni a navigace je
podavat aplikace ra-
diofrekvencni energie i poté, kdy se
kontaktem katétru nebo po prvnim
podani radiofrekvenéni energie ekto-
pické lozisko utlumi, ale neni dosta-
tecné destruovano.

Radiofrekvencni energie byla apli-
kovina do mista nejc¢asnéjsi aktivace
pti tachykardii. Tachykardie, které
jsou nejpravdépodobnéji mechaniz-
my abnormadlni automacie, se obvyk-
le pti ablaci projevi nejprve akceleraci
ektopické aktivity a teprve nasledné
jejim ukoncenim. V pfipadé paro-
xyzmalnich pravidelnych tachykardii
vyvolatelnych stimulaci je obvyklejsi
ukonceni bézici tachykardie bez pted-
chozi akcelerace. U pacientt: se sirno-
vou tachykardii z plicni zily (obr. 4)
byla pouzita metoda izolace elektric-
ké aktivity v plicni Zile jako pfi ablaci
pro fibrilaci sini. Eliminace ekto-
pického loziska je zjevnd v piipadé
perzistujicich a incesantnich tachy-
kardii. Ve vSech pripadech a zvlasté
v pripadé zichvatovitych tachykardii
je odstranéni arytmie bezprostiedné
hodnoceno podle nevyvolatelnosti

moznost
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tachykardie manévry, které vedly
k vyvolavani tachykardie pted aplika-
ci radiofrekvencni energie. Soucasti
bezprostfedniho hodnoceni tspéchu
ablace je podani izoprenalinu a kom-
binace izoprenalinu se stimulaci.

Pfi konvenénim mapovani byly in-
trakardidlni bipolarni elektrokardio-
gramy filtrované v pAsmu 30-400 Hz
zaznamenavany v digitalni formé na
mnohakanalovém registra¢nim zafi-
zeni (Cardiolab Systém, Prucka
Engineering).

Elektroanatomické mapovani bylo
provadéno se 7F fiditelnym katétrem
(Navi-Star, Biosense Webster) a bipo-
larni elektrokardiogramy filtrované
v pasmu 10-400 Hz byly zaznamendny
na elektroanatomickém a soucasné na
konve¢nim registra¢nim systému. Jako
casovy referencni bod byl pouzit bipo-
larni signdl z katétru umisténého v ko-
rondrnim sinu nebo z katétru s aktivni
fixaci umisténého v pravé srdecni sini.

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

Sledovani pacientii po ablaci

Pacienti byli po ablaci pravidelné sle-
dovini nejméné jeden rok v kardiolo-
gické ambulanci a soucasné svymi
kardiology a internisty. Pfi ambu-
lantnich navstévich byla anamnéza
zaméfena na arytmické symptomy
a opakované byla hodnocena stan-
dardni povrchova EKG a podle potie-
by vysledky EKG holterovskych moni-
torovani. Pacienti s incesantnimi
a perzistujicimi arytmiemi nebo cet-
nymi zidchvatovymi formami tachy-
kardie po roce bezptiznakového ob-
dobi jiz obvykle podavali jen telefo-
nické informace o svém zdravotnim
stavu a do arytmologické ambulance
prichazeli jen podle potieby v piipadé
recidivy potizi. Pacienti s rezidudlni-
mi potizemi byli sledovéni trvale.

Vysledky

Bezprostiedni a diouhodobé vysledky

U 50 pacienttt bylo provedeno cel-
kem 53 abla¢nich vykont. TFi pa-

1074

& r g — R
PU S, A i AR e i

| i ' i I
LEY i 1 ]

CRTE SR P :x_.r-x_..r_r-—fl_ﬂv%.%.-- PP P
i !M'v,,__.,,fx___-_ﬂ_,-n_.._?ﬂ__r x..-—ﬂ-':.-w*"'—u. s e
LR T AR, I Y W | S PR " (N
TR }-H__nH—mu_.-q_.—-_-.-w_aq_ P R Sy -
e i i e o |
A 23 B e e e e e : _"'“"’*-.‘..-"-.H--\_.'

m 1.1 l..-\._-—“\—\,\_-\..,,._.-\_,-\.,-\.—\_,—‘_‘\.* -_I.H-H—H,.."_.J-\.——\.H_I i T T | T ARl "-\.-l-.-"_"-\.,,q._,—..,—\.-

= 4§ m-—_. e | P 1T .
I I §LI B
B i ™ —t 7 S | e
i iy I |
E 55 M '.l' s e i a'il'-,_,
g I A ;
E 14 W i L s 1k —

1§, 4

= 1.2 l_"l __.-—'H T —'\-\.-".I' l,-""‘-\_o-\-\—.‘_..-"'\-_'—\.-'.l'. I,d-

-1
] 4™
'|'I I, S

o

Obr. 4. Intrakardidlni EKG zdznam u pacienta s fokalni tachykardii

z levé horni plicni Zily.

V intrakardidlnim zaznamu snimaném 10poldrnim cirkularnim katétrem
v levé horni plicni zile (PV 1,2-PV 9,10) bézi pravidelna sinova tachykardie
(ostré potencialy), ktera se z plicni Zily nepropaguje na levou sin v sekven-
ci 1: 1. Vysledkem je nepravidelna aktivace levé siné (viz zdznam z koro-
narniho sinu CS 1,2-CS 9,10). Katetrova ablace u pacientt s fokdlni tachy-
kardii z plicni zily se provadi metodou izolace plicni Zily pomoci obkruzu-
jici radiofrekvencni léze podobné jako u pacientt s fibrilaci sini. Rychlost

posunu EKG zdznamu je 200 mm/s.

cienti podstoupili opakovanou abla-
ci pro recidivu téze tachykardie.
Elektroanatomické mapovani bylo
pouzito u 6 pacientt (u 3 pacientl
s tachykardii z mitralniho prstence,
u 2 pacientt s tachykardii z plicni Zi-
ly a u 1 pacienta s tachykardii z ob-
lasti AV junkce, viz dile). Pramérny
skiaskopicky ¢as na vykon byl 15,6 +
+ 11,4 (2-49) minut. Jeden vykon byl
komplikovan vznikem pneumotora-
xu po kanylaci podklickové zily, kte-
ry se vyfesil odsatim. Ukonceni ta-
chykardie a jeji nasledné nevyvola-
telnosti bylo bezprostiedné na konci
vykonu dosazeno u vsech pacientt.
Tachykardie recidivovala u 3 pacien-
td, u nichz byla arytmogenni loziska
lokalizovana inferolaterdlné na tri-
kuspidalnim prstenci, na hrané ote-
vieného ovalného okénka a v stfedni
casti termindlni kristy. Vsichni 3 pa-

cienti podstoupili druhou ablaci,
kterd byla bezprostfedné tispésna.

V dlouhodobém sledovani 34,9 +
+ 27,4 (1-85) mésice od ablace (re-
spektive od druhé ablace) doslo k re-
cidivé ptivodni tachykardie u 3 (6 %)
pacientt (1 z nich podstoupil dru-
hou ablaci pro recidivu tachykardie,
2 pacientky mély pouze jeden ab-
la¢ni vykon). Pfesto u dvou z téchto
pacientt doslo k zdsadni zméné kli-
nického stavu v tom smyslu, Ze opét-
né nasazeni ptivodni nebo i reduko-
vané antiarytmické lécby potlacuje
sinovou tachykardii zcela (u pa-
cientky s loziskem ve stfedni casti
termindlni kristy), respektive se po-
malej$i tachykardie objevuje pomér-
né vzacné v intervalech mésict (u pa-
cienta s loziskem inferolaterdlné na
trikuspiddlnim prstenci). Jedna pa-
cientka s rozsdhlym loziskem na
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td a bez antiarytmické lécby a bez
jakychkoli arytmickych potizi je
u 42 (84 %) pacientt.

HDZ

Lokalizace ektopickych loZisek

a mechanizmus arytmii

U kazdého z pacientt bylo nalezeno
jedno ektopické lozisko, celkem te-
dy 50 ektopickych lozisek (obr. 5).

pH 4 #LH

4
4,
g} A Ao

++ Foi T 36 lozisek bylo lokalizovino v pravé

TK ‘h‘ -4 srdecni sini nebo na siflové prepazce,

t 14 lozisek se nachazelo v levé srde¢ni

‘h’ TP sini. V pravé sini bylo nalezeno 7 lozi-
MP

sek v horni ¢asti terminalni kristy
a 6 lozisek ve stfedni ¢asti terminalni
kristy. Dalsi 3 loziska byla ulozena
v misté Eustachova hfebene, 10 lozi-
sek v usti nebo lehce uvnitf koronar-
niho sinu a 3 loziska v tésné blizkosti
AV junkce. Kolem trikuspidalniho
prstence bylo lokalizovdno 5 ekto-
pickych lozisek a na hrané oteviené-
ho ovalného okénka dalsi 2 loziska.
V levé srde¢ni sini a nachéazelo 6 lo-
zisek v astich plicnich zil, po 2 lozis-
cich v levé horni, respektive levé dol-
ni plicni zile a po 1 lozisku v pravé
horni, respektive pravé dolni plicni

1

+
+

Obr. 5. Schematické znazornéni pravé a levé srdecni siné s rozloze-
nim jednotlivych ektopickych lozZisek.

Vysvetlivky: HDZ a DDZ — horni a dolni dutd Zila, TP, MP — trikuspiddlni a mi-
trdlni prstenec, CS — korondrni sinus, FOA — foramen ovale, TK — termindlni kris-
ta, EH — Eustachitv hieben, LH, LD, PH, PD — levd horni, levd dolni, pravd horni
a pravd dolni plicni Zila, O — ousko levé siné. Hvézdicky schematicky oznacuji po-

<
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lobu a pocet ektopickych loZisek sitiové tachykardie, podrobnosti jsou v textu.

termindlni kristé ma pavodni potize.
Pét pacienttl zaznamenalo v obdobi
po ablaci jinou klinicky vyznamnou
sinovou tachyarytmii. Tfi pacienti
dostali paroxyzmalni fibrilaci sini,
kterou se dobfe dafi potlacovat pro-
pafenonem. Dva pacienti (po ablaci

loziska v tusti korondrniho sinu
a v levé dolni plicni Zile) maji po
ablaci nadale sklon k nepriméfené
sinusové tachykardii, pro kterou
uzivaji beta-blokdtor. Dlouhodobé
jetak ptvodni sinova tachykardie
odstranéna zcela u 47 (94 %) pacien-

zile. Sedm ektopickych lozisek bylo
umisténo na anteriornim az antero-

Tab. 2. Charakteristika manifestace sinovych tachykardii podle izp;:ggrlz}?isiit; :11 ;rajller;:s E)r;t:;lo
lokalizace. o O
bylo lokalizovdno inferoseptalné.
Parox. ST Inces. ST Perm. ST Nebyla nalezena predilekéni loka-
Horn{ termindln{ krista 5 4 1 lizace pro urcity projev ektopického
Stfedni termindlni krista 4 2 loziska, paroxyzmalni a incesantni
Fjustachﬁv hfeben 2 1 repetitivni formy byly rozlozeny ne-
Usti korondrntho sinu 5 4 1 zavisle na misté vzniku. Za zminku
Para AV junkéni 3 vSak stoji, Ze incesantni & perma-
Trikuspidalni prstenec 4 1 nentni formy jsou castéjsi v levé st-
Foramen ovale 1 ! de¢ni sini, 6 ze 7 (86 %) respektive
Plicni zily 1 4 1 5 ze 6 tachykardii (83 %) lokalizova-
Mitralni prstence 1 S 1 nych na pfednim aspektu mitralni-
Inferoseptalni LS 1 ho prstence, respektive v plicnich zi-

lich mélo incesantni nebo perma-
nentni charakter (tab. 2).

Pfidruzené supraventrikularni
tachyarytmie

Jind forma supraventrikuldrni ta-
chyarytmie, jejiz arytmogenni sub-
strat nezavisly na misté vzniku fo-
kalni tachykardie byl soucasné v jed-
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nom vykonu fesen katetrovou ablaci,
byla pfitomna u 9 (18 %) pacientti
(9 zen). V 5 pripadech se jednalo
o typickou AVNRT, kterd se vyskytla
v jednom ptipadé ve spojeni s tachy-
kardii ze stfedni C¢isti terminalni
kristy a ve 4 ptipadech s tachykardii
z chlopenniho prstence (z anterior-
ni, resp. posterolateralni ¢asti tri-
kuspidalniho prstence a 2krit z an-
teriorniho az anteroseptilniho aspek-
tu mitralniho prstence). 2krat byla
soucasné provedena katetrova ablace
flutteru sini I. typu, jednou se vysky-
tujici v souvislosti s tachykardii z hor-
ni ¢asti termindlni kristy a jednou
s tachykardii z pravé horni plicni zily.
Koneéné 2krat byla zjisténa koinci-
dence sitiové tachykardie s pfidatnou
drahou projevujici se ortodromni
AVRT. V jednom ptipadé slo o epi-
kardidlni pfidatnou drdhu v koronar-
nim sinu a fokélni tachykardii z infe-
rolaterdlniho aspektu trikuspidélniho
prstence a ve druhém pfipadé o sou-
casnou pritomnost pravostranné pos-
teriorni drdhy a tachykardie z hrany
otevieného ovalného okénka. Vsech-
ny pridruzené tachykardie byly tspés-
né odstranény katetrovou ablaci.

Diskuse

Klinické projevy fokalni sifiové tachykardie
Fokalni sifiovd tachykardie se v tomto
souboru casto vyskytla v incesantni
nebo permanentni formé (u 50 % pa-
cientil). Vyskyt této formy arytmie
odpovidd literirnim ddajim a na-
znac¢uje mechanizmus abnormalni
automacie [14]. Pacienti kromé jed-
noho ptipadu méli strukturdlné zce-
la normaélni srdce. Pomérné casto
(u22 % pacienttl) se arytmie mani-
festovala presynkopalnimi nebo do-
konce synkopalnimi stavy.

Bezprostiedni a dlouhodoba

uspésnost katetrové ablace

Fokalni monomorfni sinova tachy-
kardie je relativné méné casto se vy-
skytujici tachyarytmii [12], projevuji-
ci se ¢asto v perzistujici nebo ince-
santni formé a ohrozujici pacienty
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potencidlné rozvojem arytmické
kardiopatie. Tato arytmie je casto re-
zistentn{ na antiarytmickou lécbu.
Vysledky katetrové ablace u naseho
souboru pacientti prokazuji vysokou
ucéinnost a bezpec¢nost tohoto vykonu
spojenou s trvalym odstranénim této
arytmie. Dosazend bezprostfedni
uspésnost ablace je v souladu s vysled-
ky predchozich studii, v nichz bezpro-
stitedni dspésnost katetrové ablace
u 252 pacienttt ze 16 publikaci byla
93 % a vyskyt recidiv dosdhl 7 % [2].

Lokalizace ektopickych loZisek

a mechanizmus arytmii

Lokalizace jednotlivych arytmogen-
nich lozisek odpovidala rozlozeni
tak, jak jsou popisovadna v literatufe.
V pravé sini byla vétsina lozisek po-
zorovdna na typickych mistech po-
dél svalovych snopcti reprezentuji-
cich posterolaterdlni preferencni ces-
tu sifeni elektrického vzruchu od
sinusového uzlu az k atrioventriku-
larni junkci. Tato drdha je od usti
horni duté zily k asti dolni duté zily
tvofena svalovym hfebenem nazyva-
nym termindlni krista a od tsti dol-
ni duté zily k asti koronarniho sinu
tzv. Eustachovym hfebenem. Na néj
navazuje oblast tzv. Kochova trojahel-
niku, v némz se nachdzeji ektopicka
loziska v tésné blizkosti AV junkece.
Jednd se vesmés o oblasti, v nichZ se
objevuji potencialni loziska schopna
vlastni automacie, resp. mista, kterd
soucasné jevi vyraznou anizotropii
vedeni a jsou potencidlné zdrojem
mikroreentry mechanizmu [4]. Dal-
$im vyznamnym mistem vzniku fo-
kalni sinové tachykardie je oblast ts-
ti koronarniho sinu. Podobné jako
v sestavé jinych autort [13], néktera
ektopickd loziska vychazejici z vlast-
ni svaloviny obalujici korondrni
sinus nebyla dosazitelna ablaci z en-
dokardu pravé ¢i levé siné a byla od-
stranéna ablaci pomérné hluboko
v samotné zile. Kone¢né néktera
ektopickd loziska byla nalezena ko-
lem trikuspidalniho prstence a v ob-
lasti sinové prepazky [8-10].

V levé srdecni sini na rozdil od
ektopickych lozisek spoustéjicich
obvykle fibrilaci sini pouze polovina
lozisek, ktera byla zdrojem mono-
morfni tachykardie, vychdzela z plic-
nich zil. Pfiblizné polovina byla lo-
kalizovdna na predni sténé levé siné
v blizkosti anteriorniho az antero-
septalniho aspektu mitralniho prs-
tence nebo lehce nad nim [8]. Po-
dobné jako tachykardie vychdzejici
z plicnich zil méla vétsina téchto ta-
chykardii incesantni charakter. Jed-
no ektopické lozisko nalezené v infe-
roseptalni ¢asti volné stény levé siné
se projevovalo permanentni sifilovou
tachykardii.

V uvedeném souboru pacientti ne-
byly systematicky provadény farma-
kologické testy k presnéjsi definici
mechanizmu arytmie na bunééné
urovni. Bylo tomu tak proto, ze pied-
poviddni mechanizmu jednotlivych
tachykardii na zakladé farmakolo-
gickych testil neni presné [3], a také
proto, ze prakticky vyznam znalosti
presného bunééného mechanizmu
arytmie pro ablacni strategii je maly.

Podle prirozeného klinického pro-
jevu arytmie a podle odpovédi na sti-
mula¢ni manévry je zjevné, Ze neexis-
tuje jednotny mechanizmus pro ur-
¢itou arytmogenni lokalizaci. Je to
v souladu s multivarietni analyzou
v jiném souboru pacienttl, z niz vy-
plynulo, Ze misto vzniku tachykar-
die nepredpovida jeji mechanizmus
[2]. Pfesto u pacientt s tachykardii
z pravé srdeéni siné v typickych loka-
lizacich, jako je termindlni krista
a korondrni sinus, lehce prevladala
paroxyzmalni forma tachykardie
spustitelnd a ukoncitelna stimulaci,
zatimco vétsina levosinovych loZisek
méla incesantni nebo permanentni
charakter nereagujici na stimulaéni
manévry a tedy pravdépodobné me-
chanizmus abnormalni automacie.

PfidruZené supraventrikularni
tachyarytmie

Kombinace fokalni siniové tachykar-
die s jinymi formami supraventriku-
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larnich tachyarytmii byla pomérné
casta. Pridruzend supraventrikularni
tachykardie byla pfitomna u 9 (18 %)
pacientt a jednalo se nejcastéji od ty-
pickou AVNRT a dale o flutter sini
I typu a pridatné drahy. Substraty
pridruzenych tachyarytmii byly po-
meérné vzdalené a jejich odstranéni si
vyzadalo ablaci v nezavislych lokali-
zacich. Zajimavosti je, ze AVNRT
souvisela u 4 z 5 pacientt s fokdlni
tachykardii vychdzejici z chlopenni-
ho prstence, 2krit z trikuspidalniho
a 2krat z mitralniho.

Zaver

Fokalni siriova tachykardie predsta-
vuje pomérné vzicnou jednotku fe-
$enou v elektrofyziologické labora-
tori katetrovou ablaci. Tyto tachykar-
die pfedstavuji co do mechanizmu
a klinickych projevl nejednotné
spektrum, nicméné incesantni a per-
manentn{ formy nereagujici na sti-
mulaci a vznikajici pravdépodobné
na podkladé abnormadlni automacie
myocytt v ektopickém lozisku jsou
Casté. Misty vzniku téchto tachy-
kardii jsou typicky svalové hiebeny,
chlopenni prstence a tsti zil v obou
srde¢nich sinich. Katetrova ablace je
pomérné pfimocard a Géinna za po-
moci konvenéniho mapovani. Stan-
dardni provadéni transseptalni ka-
tetrizace zpristupnujici levou sin
a moznost pouziti trojrozmérného
mapovani a navigace katétru pribli-
zuji bezprostfedni vysledek ablace
absolutni Gispésnosti 1 v nejobtiznéj-

$ich lokalizacich a pfi nestalych kli-
nickych projevech arytmie.
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