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Zdroj: wikiskripta.eu

1971 – Lown a Wolf navrhli hodnotící 
systém pro arytmie spojené s ICHS

Systém vycházel z pozorování pacientů s 
akutními koronárními syndromy

Lown B, Wolf M. Circulation 1971;44:130-142



Bigger JT, Jr, Weld FM. Br Heart J 1981;45:717-724.

Neříká nic o tom, zda má pacient zdravé srdce nebo srdeční 
onemocnění – nejde o prognostickou klasifikaci (nebyla 
zamýšlena jako univerzální klasifikace)

I při použití u pacientů s ICHS není schopna odhadnout stupeň 
rizika úmrtí





80%
Ischemická 

choroba srdeční

Adaptováno podle Heikki et al.  N Engl J Med, Vol. 345, No. 20, 2001

15%
Kardiomyopatie

5% Ostatní*

* Abnormity iontových kanálů, chlopenní nebo vrozené vady, ostatní….



HKMP

Komoce srdce

Anomálie koronárních tepen

LV hypertrofie

Myokarditis

Marfanův sy

ARVC

Koronární můstky

Aortální stenóza

ICHS

Podle Marona et al, Minnesota Registry, 1996 
Obr 1



Základní vyšetření EKG, telemetrie ICHS, LQTS, Brugada, 
ARVC…

Echokardiografie Fce LK, KMP, atd

Ergometrie Ischémie, LQTS..

Selektivně indikovaná 
vyšetření

Koronarografie(CT) ICHS, anomálie..

SAECG Pozdní potenciály

MRI Jizvy, KMP..

Speciální testy Lékové testy LQTS, Brugada..

EFV Dif dg, indukce KT, El-
anat. map



– Stejný jako u SV tachykardií:
• katetrizační ablace přináší vyléčení v naprosté většině případů

– Prognosticky benigní
– Mechanismem je abnormální automacie, spouštěná 

aktivita nebo mikroreentry
– Často se vyskytují jako repetitivní běhy KT
– Nelze je obvykle vyvolat programovanou stimulací, ale 

spíše katecholaminy nebo tělesnou zátěží
– Někdy jsou incesantní a lze je obtížně potlačit 

kardioverzí nebo antiarytmiky





+ analýza 
unipolárního 
signálu
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Callans DJ. JCE 2009;20:969-72





Andrade, FM J. Morphol. Sci., 2010, vol. 27, no. 3-4, p. 127-129



Lead I

Lead IIILead II



Role svodu V1

Tabatabaei and Asirvatham: Circ Arrhyth 2010





• 174 pts s KES (24-hour Holter)
• LVEF (prům. 0.37 ± 0.10) u 57 (33%)
• Ablace vedla k normalizaci LVEF

Baman TS, et al. Heart Rhythm 2010;7:865– 869



Symptomy - Symptomy +

Pokles ejekční 
frakce - 0 Ano

Pokles ejekční 
frakce + Ano Ano

• Farmakologická léčba:
• BB, amiodaron?

• Katetrizační ablace
• Kurativní potenciál (> 90 %)

Priori S, et al. 
2015 ESC Guidleines. 
EHJ 36 (2015) 2793–2867



Fokální Re-entry





Nežádoucí účinky: 20 % v rameni amiodaron+BB

Connolly S, et al. JAMA 2006;295:165-171

Optic Trial

VT/VF a LVEF ≤ 40 %
LVEF ≤ 40 % a indukovatelná KT/FK
Synkopa a indukovatelná KT/FK

n=412



N=1500

Moss AJ, et al. N Engl J Med. 2012 Dec 
13;367(24):2275-83.

3 ramena: A konvenční
programace, B vysoká frekvence
(≥ 200 bpm, delay 2.5 s), C delší
trvání detekce (≥ 170 bpm, delay 
60 s a ≥ 200 bpm, delay 12 s)
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Anatomické substráty reentry

ICHS – po IM

ARVC



Benátky





• 21letý pacient s ICD pro 
rekurentní KT  (230/min), 
susp ARVC dle MRI

• Endokardiální mapa PK a 
indukovaná KT

2. výkon –
epikardiální
mapování  A RFA –
neindukovatelnost
arytmií na konci



Endokardiální voltážová mapa

Epikardiální voltážová mapa



Ablací KT
n=722
546 pts

Idiopatické KA 
n=249
35%

Strukturní 
onemocnění  srdce 

n=473
65%

Ischemická
n=295
41%

DCM
n=91
12%

ARVC
n=28
4%

Ostatní
n=59
8%

139 (19.3%) pro 
elektrickou bouři

Celkem 176 (24.4%) opakovaných výkonů 
(126 jednou, 33 podruhé, 12 potřetí, 3 
počtvrté, a 2 popáté) 
Opakován: 16.5% vs. 28.7% IDIO-KA vs. 
Strukturní onemocnění (p=0.0003)

Presenter
Presentation Notes
Tady napsat, že se jednalo o monomorfní KT



IKEM: 2006-2013
328 pts (věk: 63±12 let; 88% M; 72% ischemická KMP; LVEF: 32±12%)
93 pts (28%) ablace při elektrické bouři (ES)



Priori S, et al. 
2015 ESC Guidleines. 
EHJ 36 (2015) 2793–2867
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Abl uni



65-letá pacientka, týden po opakované PCI RIA pro trombozu stentu s 
aneurysmatem hrotu LK a semimaligním trombem, léčená amiodaronem, UPV a 
hluokou sedací, se známkami pneumonie



• 22 pts s fibrilací komor po IM nebo
revaskularizační operaci

• Věk 62±11, 6 žen
– 17 (77%) mělo EB do měsíce po IM
– Všichni v těžkém stavu, sedace, UPV, amiodaron, 

BB
• Katetrizační ablace akutně úspěšná u19/22 (86%)
• 8 (36%) časná rekurence ektopie z jiného místa

– Přechodná u 2 se spontánním ústupem
– 4 pts úspěšná ablace nového ložiska
– 2 pts zemřeli po výkonu na multiorgánové selhání

• 77 % bez rekurencí EB po dobu 29±14 měs

Naše zkušenosti 2006-2016

Peichl P, et al. JICE 2010 
a nepublikovaná data



• Resekce substrátu (aneurysmektomie)

• Mechanická podpora
– Thoratec, Heartmate, Levitronix

• Transplantace srdce



• Určující pro přístup k pacientovi s komorovými 
arytmiemi je jak typ arytmie, tak i posouzení 
přítomnosti nebo chybění strukturního onemocnění 
srdce (neléčíme EKG!!!) 

• Katetrizační ablace je terapií volby u idiopatických 
forem arytmií, kdy dovoluje vyléčení 

• U nemocných se strukturním onemocněním srdce
je katetrizační ablace nejúčinnější cestou k 
prevenci rekurencí arytmie

• Složitost problematiky ukazuje, že by pacienti měli 
být referováni do několika vysoce specializovaných 
center

Presenter
Presentation Notes
nízkým rizikem komplikací



Děkuji za Vaši pozornost ….

E-mail:joka@medicon.cz
www.kardiologie-ikem.cz
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