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Souhrn

Katetrizacni ablace je zavedena metoda lécby poruch srdecniho rytmu. Se vzrlstajicim poctem ablaci je stale vice zapotrebi minimalizovat riziko a maximali-
zovat efekt této lécby. Intrakardiélni echokardiografie (ICE) je obraz ziskany z tfisla intravaskuldrné do srdce zavedeného fiditelného katetru. ICE dokéze presné
zobrazit veskeré srdecnf struktury a do srdce zavedeny material véetné diagnostickych a ablacnich katetrd. ICE zvy3uje bezpecnost i ic¢innost ablace monitoraci
polohy katetr(, tvorby ablacni [éze, blizkosti jicnu, pfitomnosti tromb, polohy jehly pred transseptaini punkci a obecné presnou definici oblasti idedIni pro ablaci
v sinich i komordach. Diky ICE operatér v redlném case presné vidi, kde je a co déla, coz z ICE ¢inf jednoho z nejddlezitéjsich pomocnikd v rukou elektrofyziologa.
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Role of intracardiac echocardiography in catheter ablation of heart rhythm disturbances

Abstract

Catheter ablation is an established method of heart rhythm disturbances treatment. With an increasing number of ablations, it is imperative to further mini-
mise the risks and maximise efficacy of this treatment. Intracardiac echocardiography is a cardiac imaging method made possible thanks to a steerable ca-
theter inserted from the groin into the heart. ICE allows us to precisely visualise all cardiac structures and all material inserted in the heart, including diagnostic
and ablation catheters. ICE improves safety and efficacy of ablation by monitoring of catheter position, ablation lesion formation, proximity to oesophagus,
and presence of thrombi, needle position before transseptal puncture and generally by allowing a precise definition of an optimal place for ablation in atria
and ventricles. Thanks to ICE, an operator sees what he or she is doing in real time. This makes ICE one of the most important tools in clinical electrophysiology.
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Uvod

Intravaskularni zavedeni ultrazvukové sondy
(ICE) umoznila jeji miniaturizace a umisténf
do hrotu fiditelného katetru. Po zavedeni ICE
sondy do srdce Ize pfimo vizualizovat anato-
mické struktury srdce, a tak kontrolovat ves-
keré intrakardidlnf vykony vcetné katetrizacni
ablace [1]. PFima vizudlni kontrola vyrazné
zvysuje pfesnost i bezpe¢nost ablace [2]. ICE
nejenze zobrazi veskeré ¢asti srdce, ale vidi-
telny je i veskery zavedeny materidl, v¢. dia-
gnostickych a abla¢nich katetr(i.V CRje ICE ru-
tinné pouzivan u vétsiny komplexnich ablacf
sifiovych i komorovych arytmii.

V nasich podminkach je nejcastéji pouzi-
vano ICE zobrazeni s vyuzitim 64 ultrazvuko-
vych ménicd zabudovanych v hrotu sondy
slouzicich k vysilani i pfijimani ultrazvuku (tzv.

phased-array sondy) [3]. Na nasem praco-
visti pouzivdme 10F ICE sondy AcuNav (Bio-
sense Webster Inc., USA) pfipojené k prenos-
nému echokardiografickému pfistroji Vivid-i
(GE Healthcare, Inc., USA) (obr. 1). Tento ICE
katetr je fiditelny v pravolevé a pfedozadni
roviné.

Ultrazvukovy katetr se do srdce zavadi pres
femoralni Zilu, optimélné pres 11F sheath
(obr. 2). Katetr se pres doIni dutou zilu zavadi
do pravé siné. ICE snima 90° obraz orientovany
v dlouhé ose katetru. Diky fiditelnosti katetru
je sondu mozné zavést do rliznych ¢asti srdce
azmeénou sklonu zobrazit prakticky vsechny sr-
decnf struktury.

Nejzndméjsi dlvod vyuziti ICE v elektro-
fyziologii je moznost pfimé vizuaIni kontroly
pfi provadéni transseptalni (TS) punkce. Diky

]

Obr. 1. Pfenosny echokardiograficky pfi-
stroj Vivid-i (GE Healthcare, Inc., USA).
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Obr. 2. Ultrazvukovy katetr zavedeny do srdce pres femoralni Zilu

(11F sheath).

Obr. 4. Okluder po uzévéru defektu v mezisinovém septu vyrazné
omezujici misto pro moznou transseptdlni punkci.

—

Obr. 3. Riditelny transseptalni sheath (Agilis, St. Jude Medical)

zavedeny z pravé siné do levé siné punkci mezisiiového septa.
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Obr. 5. Drobna dirka v mezisinovém septu po vytazeném sheathu
po transseptalni punkci.
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Obr. 6 a, b, c. 3D elektroanatomické modely levé siné ukazujici rozdilné anatomie odstupt plicnich zil. Pohled na levou siri zezadu (vlevo
levostranné plicni zily, vpravo pravostranné plicni Zily). Cervené body — mista aplikace radiofrekven¢ni energie pii ablaci z endokardu (izo-
lace plicnich Zil). Zelené body — mista aplikace radiofrekvencni energie pfi ablaci z epikardu (z koronarniho sinu).

obrovskému nardstu poctu abla¢nich vykond
v levostrannych srde¢nich oddilech je ne-
zbytné eliminovat jakékoli riziko pfi provadéni
TS punkce. Vyuziti ICE toto riziko snizuje prak-
ticky knule. S tim je spojena i moznost prove-
deni TS punkce jiz za pIné antikoagulace, coz

vyrazné snizuje pravdépodobnost tromboem-
bolickych komplikaci [4].

Dnes je tak jiz standardem podéni piné he-
parinizace jesté pred TS punkci. Pfimé zob-
razeni sheathu nam krom prosté vizualizace
mezisinového (IA) septa (obr. 3) umozriuje

aktivni vybér presného mista punkce, které je
pro jednotlivé vykony rlizné.V pripadé rliznych
anomdlif, jako je napfiklad zavedeny okluder
v septu (obr. 4), je moznost piimého zobrazeni
septa k nezaplaceni. TS punkci Ize samoziejmé
provést i bez ICE kontroly, nicméné v fadé pfi-
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Obr. 7. Poloha katetru pfi ablaci. Hrot ablacniho katetru na dolnim
okraji antra levé dolni plicni Zily. Druhy, diagnosticky, katetr zave-
deny do usti levé horni plicni Zily.

.

Obr. 9. Ousko levé siné, bez patrného trombu.

padd je pozice siMového septa atypickd a TS
punkce pouze pod skiaskopickou kontrolou
je spojena s vyraznym rizikem komplikaci. Pri
vyuzitl ICE se z dfive obdvané TS punkce stal
zcela bezpecny a jednoduchy vykon [5].V prd-
béhu ablace fibrilace sinf (FS) je ¢asto nezbytné
vratit se abla¢nim katetrem z levé siné (LS)
zpét do siné pravé (PS), at jiz pro ablaci v sini
¢i v korondrnim sinu. Pfi ndsledném navratu
zpet do LS je nezbytné najit pdvodni misto
vstupu. Hledat drobnou dirku v 1A septu bez
ICE je velmi obtizné a spise véci ndhody, s ICE
je nejen jasné pfiblizné misto vstupu, ale ¢asto
i patrna drobna dirka v septu (obr. 5), a protoze
je stejné dobre vidét i katetr, je jeho zavedenti
zpét do LS otdzkou jen nékolika sekund.
Z&kladem ablace FS je izolace plicnich Zil
(pulmonary vein — PV). PV Ize za pouziti vétsi
dévky RTG zarenf a kontrastnf latky vizuali-
zovat pfimo, s ICE nenf angiografie nutna. ICE
umoznuje pfimé zobrazeni Usti plicnich Zil [2].
Anatomie PV mUze byt velmi nestandardni
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Obr. 8. Poloha katetru ptfi ablaci v misté stropni linie v levé sini

(spojnice mezi levou horni a pravou horni plicni Zilou).
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Obr. 10. Leva komora srdecni, patrna vyrazna separace

v perikardu.

(obr.6a,b, ¢) apfiabsenci CT modelu LS, jehoz
akvizice je spojena s nezanedbatelnou radiacni
zatézi, je bez ICE vice nez pravdépodobné, ze
ablace nebude cilena zcela presné.

Jako pfiviech ablacich jde i u ablace FS jak
0 bezpec¢nost, tak i o G¢innost. U¢innost je sa-
mozfejmé vy3ssi v pfipadé lepsiho kontaktu
katetru s myokardem [6]. Abla¢nf{ katetr je na
ICE pfimo vidét, a tak Ize pfi nedostatecném
kontaktu polohu katetru v redlném ¢ase upra-
je tak mozZno jednoduse manévrovat bez skia-
skopie. Pfi neadekvdtné vysoké sile kontaktu
je mozné srdce perforovat se vznikem srde¢ni
tampondady, coz je potencialné fatalni kompli-
kace. Nedostatecny kontakt je ale na druhou
stranu spojen s nedostate¢né provedenou
ablaci. Misto transmurdini nekrézy dosah-
neme pouze vzniku lokédlniho edému tkané,
ktery stejné jako nekréza s budoucim vyvojem
v jizvu nevede elektrické vzruchy. S odstupem
¢asu nicméné v pfipadé edému dojde k jeho

opadnuti, coZ je spojeno s ndvratem elektrické
vodivosti a recidivou arytmie. Kontakt katetru
je tak s ohledem na maximalizaci Uspésnosti
ablace dobré pfimo sledovat, a to nejen u izo-
lace plicnich Zil, ale obecné u jakékoli ablace
(obr. 8).

ICE je ale hlavné zcela zasadni pomdicka pro
co nejvetsi bezpecnost ablace. Krom jiz zmi-
néné TS punkce Ize na zac¢atku vykonu pro-
hlédnout ousko LS, a vyloucit tak v ném pfi-
tomny trombus (obr. 9). Pokud ousko LS nenf
dobre viditelné z PS, Ize ICE sondu zasunout
az do plicnf arterie, odkud je ousko pfehledné
vzdy, a to dokonce i lépe neZ z jicnové echokar-
diografie [7].V pfipadé poklesu krevniho tlaku
se |ze okamzité podivat na perikard, a v pfi-
padné noveé vzniklé vyznamnéjsi separace tak
neprodlené zahdjit fesenf srde¢ni tamponady
(obr. 10). Jiz bylo zminéno, Ze pro udrzeni sta-
bilniho, optimalniho kontaktu abla¢niho ka-
tetru je vhodné neustélé kontinuélni sledovani
hrotu katetru na ICE. V pfipadé nahlého lokal-
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Obr. 11. Ablacni katetr v misté nahlého lokalniho zbéleni myo-
kardu v misté lokalné vysoké teploty blizko 100°C.
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Obr. 13. Kavotrikuspidalni isthmus (misto ablace typického flut-
teru sini), hrot abla¢niho katetru v distalni ¢asti isthmu u trikuspi-
dalni chlopné.

Obr. 15. Kavotrikuspidalni isthmus, hrot ablacniho katetru v proxi-
malni ¢asti isthmu v misté prominujici Eustachovy fasy. Standard-
nim zavedenim katetru napiimo prakticky nelze dosahnout kon-
taktu s isthmem, to je mozné loopingem katetru o 180°.

niho prehrati tkané pri ablaci tak Ize okamzité

Obr. 12. Jicen v tésné blizkosti u zadni stény levé siné, patrny
nalevo pod abla¢nim katetrem.

—_—

Obr. 14. Kavotrikuspidalni isthmus, hrot abla¢niho katetru ve
stredni ¢asti isthmu v hlubokém pouchi, ablace nad pouchem
byla bez efektu. Intrakardidlni echokardiografie (ICE) zobrazeni
umoznilo ablaci chlazenym katetrem v hloubce pouche a dokon-
ceni blokady na isthmu.

Obr. 16. Ablace komorové tachykardie pfi arytmické boufi. Hrot
katetru v rozsahlém inferobazalnim aneuryzmatu levé komory
s patrnym zten¢enym myokardem.

spatfit mikrobublinky tryskajici z mista kon-
taktu ablacniho katetru s myokardem. Peclivé
sledovani ICE obrazu umoznf okamZité zasta-

veni ablace. Pokud by se v ablaci pokracovalo,
doslo by béhem nékolika sekund k mohutné
erupci vodnich par (tzv. steam-pop) s lokalnim
roztrzenim myokardu, potencialné s perforaci

srdce a srde¢ni tamponddou. Nahlé lokalnf
zbéleni tkané (obr. 11) je odrazem vysoké tep-
loty blizko 100 °C diky mikrokavitacim v bun-
kdch a musi rovnéz vést k okamzitému zasta-
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Obr. 17. Ablace komorové tachykardie z vytokového traktu pravé
komory, hrot katetru na volné sténé pravé komory tésné pod pul-

monalni chlopni.

=

Obr. 19. Ablace komorové extrasystolie z oblasti komisury levé

a pravé koronarni kapsicky aorty, hrot katetru zavedeny retro-
gradné pres aortalni chloperi do levé komory a nasledné back-lo-
opem do oblasti komisury ze strany levé komory.

veni ablace [8]. Fatalni komplikaci ablace v LS
je atrioezofagedlIni fistula [9]. Zadni sténa LS
je velmi tenkd a tésné naléhd na jicen. Neni
tak vylouceno, Ze bez kontroly polohy jicnu
Ize aplikovat vétsi mnozstvi radiofrekvencni
energie, nez je nutné a bezpec¢né. Poloha jicnu
se béhem vykonu méni, pfedoperacni zob-
razeni tak nema vetsi smysl. ICE dokdze jicen
zobrazit pffmo (obr. 12), a operatér tak v misté
ablace pfilehlé k jicnu mUzZe sniZit mnozstvi
energie Ci zkratit dobu jejf aplikace. Je také
samoziejmeé mozné ablaci provést o kus dal,
tak aby se moznost poskozeni jicnu minima-
lizovala. Zvlasté u pacientl v celkové anes-
tezii, kteff na ablaci v blizkosti jicnu nemohou
zareagovat bolestivé, je nezbytnd bud vizua-
lizace jicnu na ICE, ¢i zavedeni sondy mérici
teplotu v jicnu.

Jednou z nejcastéjsich arytmif, které se fesi
katetrizacni ablaci, je typicky flutter sini. P¥i

]
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ablaci této arytmie
se provadi linedrnf
ablace od trikuspidalni chlopné k Usti doInf
duté Zily. Standardné jde o jeden z nejjedno-
dussich vykond, nicéné v pfipadé slozitéjsi
anatomie kavotrikuspidalniho mustku (CTI)
se i tento vykon mUze stat velmi sloZitym. ICE
dokéze ptimo vizualizovat CTI (obr. 13), a tak
umozni vybrat optimalni pfistup pfi rtznych
anatomiich, zvolit proplachovany katetr v pfi-
padé vyrazného pouche (obr. 14), pouZit fidi-
telny sheath ¢i backloop manévr pfi isthmu
tvaru pismene C (resp. prominentnf Eusta-
chové fase) (obr. 15), pfesunout navigaci pfi
vyrazné Chiariho sitce atd. [10]. Samoziejmé
diky ICE Ize sledovat aplikaci energie v redlném
Case, a tak je mozné vcas vypnout ablaci pfi lo-
kéInim prehréati tkané. Diky ICE pfi ablaci typic-
kého flutteru sinf prakticky vymizely dfive po-
mérné dost ¢asté steam-popy.

Stejné jako u sifovych tachykardii se
ICE vyuziva i u ablace komorovych tachy-
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Obr. 18. Ablace komorové extrasystolie z oblasti komisury levé
a pravé koronarni kapsicky aorty, hrot katetru zavedeny retro-
gradné napiimo do oblasti komisury.

N

Obr. 20. Ablace komorové extrasystolie z oblasti papilarniho svalu.
Bublinky proplachu z hrotu chlazeného abla¢niho katetru.

kardif (KT). Komorové tachykardie se vysky-
tujf jak u pacientd se strukturdlnim srde¢nim
onemocnénim, kde je ¢asto na ICE patrny pa-
tologicky substrat, tak i u pacientl bez mak-
roskopicky nemocného srdce. U pacientd
po infarktu myokardu (IM) vznikaji vétsinou
arytmie z jizevnaté tkané, kterd je na ICE vidi-
telné ztencena, s jasnou poruchou kinetiky.
Fakt, Ze je jizva po IM vidét, umozriuje jedno-
znacneé cilit ablaci KT do patologické tkané
(obr. 16), a vyhnout se tak poskozeni normal-
niho myokardu [11].

Nejcastéjsi skupinou KT, resp. komorové ex-
trasystolie (KES) u pacientl bez strukturdlniho
srde¢niho onemocnéni jsou KT z vytokovych
traktd obou srde¢nich komor (RVOT, LVOT)
(obr. 17).Vzhledem k tomu, Ze KT z této slozité
anatomické oblasti mohou vychazet z vytoko-
vych traktl obou komor, plicnice i aortalnich
kapsicek, je moznost jejich presného zobra-
zeni neocenitelna (obr. 18, 19) [12]. Nejenze
je vRVQOT jasné patrny kontakt katetru s tkan,
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ale je rovnéz v redlném case jasné viditelné,
jestli je katetr jesté v RVOT ¢i jiz nad plicnici,
jeho orientace ve vsech smérech bez ohledu
na rotaci srdce. Pfi retrogrddnim pfistupu do
aorty je na ICE vidét, v které konkrétni aor-
talnf kapsicce se hrot katetru nachazi, a ty tak
jdou milimetr po milimetru vcelku snadno ma-
povat. Pro bezpecnost ablace v aortalnich kap-
sickach je zcela zésadni vzdalenost hrotu ka-
tetru pfi ablaci od Usti véncitych tepen. Neni
tak nutna angiografie aorty i presto, ze ablace
v Usti véncité tepny mUze byt fatalni.

KT mohou vychazet nejen z oblasti vytoko-
vych traktd komor, ale v podstaté z kteréhokoli
mista. Velmi ¢asté jsou KT z papilarnich svald,
zejména z LK. Ablace KT z téchto prostorove
komplexnich struktur je pfi pouziti skiaskopie
témér nemozna a pfi pouziti pouze elektroana-
tomického mapovaciho systému velmi ob-
tiznd. KT totiz pochdazeji vétsinou ne z baze,
ale ze Spicky papildrnich svald, a bez ICE a pfi-
mého vizudlniho zobrazenf se tyto struktury
prakticky nedaji zmapovat [13]. Navic v pfi-
padé ablace a s ni ¢asto spojené boure KES
umozni ICE udrzet hrot katetru na sprdvném
miste.

Zaveér

Intrakardidlni echokardiografie dokéze presné
zobrazit veskeré srdecni struktury a do srdce
zavedeny material v¢etné diagnostickych
a abla¢nich katetrQ. Pfimé zobrazeni zvy-
Suje bezpec¢nost i U¢innost ablace monito-
raci polohy katetr(, tvorby abla¢ni Iéze, bliz-

kosti jicnu, pfitomnosti trombd, polohy jehly
pred TS punkdci, presnou definici oblasti idedlnf
pro ablaci v sinich i komoréch. Diky intrakar-
didIni echokardiografii operatér v redlném
¢ase presné vidi, kde je a co déla, coz z ni
¢ini zcela zasadniho pomocnika v rukou
elektrofyziologa.
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