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Radiofrekvenc¢ni katétrové ablace (RFKA) pro fibrilaci sini (FS) patii k dnes jiz etablovanym metodam nefarmakologické lé¢by této arytmie.
Cilem téchto zakroki je vytvorit v levé (popf. i v pravé) sini sérii cirkumferencnich a linedrnich 1ézi, které slouzi k eliminaci spoustéc
arytmie a k modifikaci arytmogenniho substratu tak, aby se FS nebyla schopna v sinich setrvale udrzet. V posledni dobé jsme na poli této
lé¢by byli svédky nebyvalého rozvoje rady metod a technik, které vSechny mély za cil jediné: zvysit ispé3nost a bezpecnost katétrovych
ablaci provadénych pro FS. Jednou z téchto moznosti je pouziti riiznych zobrazovacich technik, které prinaseji detailnéjsi pohled na ana-
tomii cilového srde¢niho oddilu. Souhrnny ¢lanek pfinasi prehled sou¢asnych dostupnych literarnich dat a shrnuje autorovy zkusenosti

v této specifické oblasti véetné vysledkl pouziti téchto metod.
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Imaging techniques and image integration during radiofrequency catheter
ablation for atrial fibrillation - survey of literature and our own experience

Radiofrequency catheter ablations (RFCA) for atrial fibrillation (AF) belong to the established non-pharmacological therapy of this
arrhythmia. The goal of the therapy is to create series of circumferential and linear lesions in either left atrium or both atria to eliminate
triggers and perpetuators of AF. We have witnessed an enormous technical and methodological development in this area recently with the
aim to increase efficacy and safety of RFCA for AF. One of such modality is different imaging techniques, which allow for a more precise
definition of the target structures in the atria. This review article summarizes current literary data on the topic and brings also author’s

personal experience in the area of imaging and image integration including the results of the retrospective trial using these methods.
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Uvod

Radiofrekvencni katétrové ablace (RFKA) pro
fibrilaci sinf (FS) patif k dnes jiz rutinné pouziva-
nym metoddm v nefarmakologické 1écbé této
arytmie (1). Béhem poslednich let se intenzivné
hledaly moznosti, jak spravné cilit ablacni léze
v levé (popf. i v pravé) sini tak, aby abla¢ni za-
sah v podobé predem designovanych linii byl
kontinudlni, transmuralni a tak trvaly. Bylo jasné,
7e pouhé skiaskopické zobrazeni tento cil nema-
Ze splnit, a proto se postupné objevila fada zobra-
zovacich technologif a technik se snahou zpresnit
jednak orientaci v cilové srde¢ni struktufe a také
zprresnit zaméreni ablacnich 1ézi. Z dvourozmeérné
skiaskopie se tak elektrofyziologové rdzem stali
uzivateli intrakardidlni sonografie, 3D mapova-
cich systéma vyuzivajicich jak magnetické nebo
impedancni senzory, automatickych systémd
pouzivajicich komponenty ziskané z magnetické
rezonance (MRI), pozitronové emisni tomografie
(PET) nebo vypocetnitomografie (CT) ¢i uzivateli
rotacni angiografie.

Véechny tyto metody zobrazeni poskytuj
neuvéfitelny anatomicky (a nékteré i funkeni)
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detail cilové srde¢nf struktury a dovoluji prede-
vsim lepsi odhad spravného kontaktu abla¢niho
katétru s tkani v¢. potiebné doby ablace a titraci
adekvatniho vykonu RF energie. Je nepochybné,
Ze i bezpecnost téchto zékrokd se diky zob-
razovacim technikdm neustéle zvysuje. Pocet
komplikaci souvisejici s timto vykonem béhem
poslednich deseti let vyznamné pokles (2, 3).
V fadé pfipadl nové zobrazovaci metody do-
konce zménily celkovou lé¢ebnou strategii.
Souhrnny ¢lanek autora pfinasi pfehled sou-
¢asnych literdrnich dat a shrnuje také vlastnf
zkusenosti v této specifické oblasti.

Intrakardialni
echokardiografie (ICE)

Prvni katétry pro intrakardidlni echokar-
diografii byly vyvinuty v 80. letech minulého
stoletf a pouzivaly se pro intrakorondrni zobra-
zeni. Transmitery pracovaly s vysokou frekvenci
(20-40MHz) a penetrace ultrazvukového paprs-
ku byla samozfejmé limitovana.

Moderni fazovéa sektorovad sonda (napf.
AcuNav, Siemens Acuson) obsahuje 64 piezoe-
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lektrickych elementU s nastavitelnou frekvenci
od 5 do 10 MHz. Potenciélni ,hloubka dosahu”
je tak az 15 cm. Elektroakusticky ménic je ukot-
ven do 8F nebo 10F katétru, jenz umozniuje flexi
ve 4 smérech a axidlnf 360° rotaci. Ohebnost
a kalibr sondy umozniuje dostat se s ni prak-
ticky do kazdého srde¢niho oddilu nebo velké
cévy. Pristroj je navic vybaven moznosti pulz-
niho i kontinudlniho dopplerovského méfeni
vcetné barevného mapovani (CFM). Modernf
elektrofyziologicka laboratof se v soucasné do-
bé bez ICE téméf neobejde. VyuZiti ma zejména
u komplexnéjsich zakrokd, jako jsou ablace pro
neparoxyzmalni sinusovou tachykardii, fibrilaci
sini nebo komorové arytmie. Své nezastupi-
telné misto méa u vsech vykond, kde je nutno
provést transseptalni punkci.

Transseptalni punkce

Rozsiteni techniky transseptdln{ (TS) punkce
nastalo v 60. letech minulého stoleti v souvislosti
s levostrannou srde¢ni katetrizaci pro chlopenni
¢i vrozené srdecni vady. Rozvoj echokardiogra-
fie pozdéji tuto metodu zcela vytlacil a nebyt



Obrdzek 1. Tenting interatridlniho septa (IAS) pfi transseptalni punkci. Sipka
zobrazuje konec transseptdlniho sheathu, ktery sméfuje z pravé do levé siné
v roviné levostrannych plicnich Zil (P2)

Obrdzek 3. Perikardidlni vypotek kolem levé komory srde¢ni s maximem
pfi srde¢ni bazi (Sipka)

Obrdzek 5. Radiofrekvencni katétrova ablace pro komorovou ektopii
pochézejici z papildrniho svalu. Pribéh abla¢niho katétru z levé siné
(vstup transseptdlni punkci) pfes mitralni chlopen (MiCh) je pro lepsi
nazornost zobrazen zlutymi teckami. Hrot abla¢niho katétru (Sipka) doléha
a stabilné zUstava na hlavé anterolaterdiniho papilarniho svalu (AL), odkud
pochdazi komorova ektopie
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Obrdzek 2. Hypermobilni vlajici mékky trombus (Sipka) nasedajici na cirku-
[arni Lasso katétr v levé sini (pro vétsi ndzornost oznacen zlutymi te¢kami)
pri radiofrekvencni katétrové ablaci pro fibrilaci sini. Trombus byl aspirovéan
do transseptalniho sheathu a vykon byl bez komplikaci dokoncen

Obrdzek 4. ICE mUze slouzit k presné identifikaci polohy jicnu (Sipky) za levou
sini (LS). Povsimnéte si tésné blizkosti téchto dvou struktur

Obrdzek 6. Radiofrekvencnikatétrové ablace pro komorovou ektopii poché-
zejici z cipl aortaIni chlopné. Ablacni katétr sméfuje od nekorondrniho cipu
(NC) a hrot pfiléha na komisuru levého (LC) a pravého (PC) cipu (Sipka)

nebyvalého rozmachu katétrovych ablaci pro

FS v poslednich 15 letech, upadla by snad ta-
to technika témér v zapomneni.

Ackoliv TS punkce mUze byt bezesporu
bezpecné provedena pouze za skiaskopické
kontroly (4), ICE poskytuje v redlném case ex-

celentni zobrazenf fossy ovalis a struktur za nf
leZicich (obrdzek 1). Dokdzeme tak nejen presné
definovat misto vpichu, ale i rovinu, ve které
chceme vpich do levé siné smérfovat. ICE zobrazf
TS sheath a jehlu, manévr staZeni a rotace TS
instrumentaria proti interatridinimu septu, ten-

ting a prichod septem do levé siné. To ma svUj

vyznam zejména ve dvou ohledech:

1) pacienta mizeme c¢asné plné heparinizo-
vat jiz pfed TS punkci, coz vede k méfitelné
mensi celkové aktivaci koagula¢ni kaskady
a mUze se snizit riziko vzniku trombu pres
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Obrdzek 7. Priklad zobrazeni levé siné za pomoci systému CartoSound™.
ICE sonda je vybavena magnetickymi senzory, které umoznuji jeji lokalizaci
v prostoru stejné tak jako trojrozmérnou orientaci sektoru ultrazvukové
sondy. Pocitacové rekonstruovanad geometrie levé siné se zobrazuje

prostorové

naslednou adekvatni antikoagulaci hepari-

nem (5),

2) v piipadech anatomickych abnormalit (napf.
floppy septum, stav po zaplaté defektu sep-
ta sinif, aneuryzma septa, lipomatozni hyper-
trofie septa ¢i cévnianomaélie dolni duté zily
(6)) je TS punkce naprosto bezpecna a riziko
poranént kolateralnich struktur pfi adekvat-
nim ICE zobrazenf prakticky neexistuje.

Sami ICE pouzivdme u vsech TS punkci (ab-
lace pro levostranné akcesorni spojky, ablace
komorovych tachykardii z levé komory a ablace
FS) pri absenci jediné perikardialni efize ¢i tam-
ponady pfi cca 250-300 TS punkcich/rok. Navic
praveé ICE umozni potencidlni komplikace ¢asne
odhalit a lé¢it (obrazky 2, 3).

Ablace pro fibrilaci sini

pouziti. Kromé jiz zminéné TS punkce a mo-
nitorace potencidlnich komplikaci se snazi-
me vzdy na zacatku vykonu zhodnotit pocet
a geometrii vech plicnich Zil, coz nasledné
ovlivni vybér pouzitych katétrd. V prabéhu
RFKA pak viude, kde to zobrazeni dovoli, mo-
nitorujeme kontakt abla¢niho katétru s tkanf.
Casto Ize dobfe pozorovat i formaci abla¢ni
léze, coZz umozni spravné titrovat RF energii
(dobu aplikace a vykon). Zména echogeni-
city v animalnim modelu dobre korelovala
s vytvorenim transmurdlni 1éze (7, 8). Objevent
se mikrobublin zase signalizuje prehrati tka-
né a hrozicf riziko ,popu” (doslova vybuch
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prehratych plynl pod katétrem), coz v levé
sini téméf nevyhnutelné znamena nasled-
nou tamponadu (8). Aplikaci RF energie Ize tak
v pfipadé hroziciho popu bezpecné ukoncit
nebo snizit energii ¢i naopak pfitlak katétru
na tkan. Kromé toho Ize také spolehlivé iden-
tifikovat variabilni polohu ezofagu vici levé
sfni a vyhnout se RF aplikacim v jeho bezpro-
stfedni blizkosti (obrdzek 4). Kone¢né je mozno
monitorovat pritok plicnimi Zilami pulznim
Dopplerem a vyhnout se tak hrozici stendze
plicni Zily, coz je dUlezité zejména u pacientd
s malym nativnim diametrem plicnich zil nebo
u pacientl podstupujicich reablaci.

Ablace pro komorové tachykardie

Mimo pouziti u RFKA pro FS nachazf ICE také
¢im dal tim vétsi uplatnéni u ablaci pro komo-
rové tachykardie pochézejici ze specifickych
oblasti, zejm. papilarnich svalll (obrazek 5), cip
aortalni chlopné (obrézek 6) nebo aneuryzma-
tickych oblastf levé komory srdecni (9, 10).

Elektroanatomické mapovani
a intrakardialni echokardiografie
Klasické trojrozmérné (3D) elektroanato-
mické mapovani spociva v pracném procesu
ziskdvani geometrie cilové srde¢nf struktury
bod po bodu dotykem katétru o jeji sténu.
Integrace ICE s 3D elektroanatomickym ma-
povanim predstavuje vyznamny posun k troj-
rozmérnému zobrazenf levé siné v redlném
Case. ICE sonda je v tomto systému vybavena
navic magnetickym senzorem, ktery umoznuje
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Obrdzek 8. Segmentace CT obrazu. Data z CT vysetieni (panel A) jsou trans-
portovédna do segmentac¢niho softwaru. Nastavenim intenzity kontrastu
se ozfejmi kontury levé siné, plicnich Zil a dalsich srdecnich struktur (panel B).
Do oblasti zdjmu se umisti znacky (zelené tecky — panel C) a systém dopocte
podle ndplné srdec¢nich oddild a regionl zdjmu 3D geometrii (panel D)

jeji pfesnou lokalizaci v prostoru, stejné tak

jako systém lokalizuje i vlastni abla¢nf katétr
(CartoSound™, Biosense Webster). Rotaci ICE
sondy zfskdme mnoho rliznych rovin dvojroz-
meérného fezu levou sini, z nichz pak automa-
ticky software ve spojeni s manudlni korekci
detekce endokardu zrekonstruuje 3D obraz
levé siné (obrazek 7) (11, 12).

Elektroanatomické mapovani
a vypocetni tomografie
(nuklearni magneticka rezonance)
Vlastnf proces elektroanatomického mapo-
vanisintegraci redlné geometrie levé siné ziska-
né z vypoceni tomografie (CT) nebo nukledmi
magnetické rezonance (MRI) probiha v nékolika
krocich. Nejprve je zapotfebi ziskat ,surova data”
(raw data set) z CT nebo MRI, dnes nejcastéji
ve forméatu DICOM. Tato data se pak prenesou
do specialniho softwaru systému CartoMerge™
(Biosense Webster) nebo do jeho nejnovéjsi
generace Carto3™ (Biosense Webster) a spe-
cifickym postupem dojde k tzv. segmentaci.
Po ziskani 3D elektroanatomické mapy pohybem
abla¢niho katétru v cilové strukture (napf. v levé
sini u ablace pro FS) se posléze provede tzv.
registrace 3D mapy a CT obrazu. Vzhledem
k pfesnosti registrace pfi pouZiti metody kon-
troly podle ICE tak, jak ji pouzivdme v nasem
centru, (viz nize) pak jiz vétsinou pracujeme
pouze s CT anatomickym obrazem s barevnou
projekci dalsich informaci na tuto anatomickou
schranku (shell), napf. ¢asnosti aktivace, bipolarnf
voltaze, indext frakcionace apod.
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Obrdzek 9. Diky intrakardidIni echokardiografii definujeme pred registraci presné kotevni body (Sipky), k nimz pak pfifadime odpovidajici mista na 3D
geometrii levé siné: hranka mezi levou horni a levou dolni plicni Zilou ze strany levé horni Zily (panel A), nejkaudalnéjsi okraj levé dolnf plicni Zily (panel

Ziskani obrazu

Ziskanirelevantnich dat pro rekonstrukci 3D
geometrie cilové srdecnf struktury je nejdile-
Zitejsi ¢asti celého procesu obrazové integrace.
Data lze ziskat jak z CT, tak i z MRI kontrastni-
ho zobrazen, ale vzhledem k nizéi prostorové
rozlisovaci schopnosti vétsiny dostupnych MRI
jsou data z CT vysetfeni prakticky vzdy o fad
Jkvalitnéjsi’, zvIasté u obéznéjsich pacientli nebo
pacientl s bézici arytmii (obrazek 8A). Solidni da-
ta pouzitelnd pro obrazovou integraci lze ovsem
Ziskat z obou vysetieni, a tak pouZiti té ¢i oné
zobrazovaci techniky bude zavislé na dostup-
nosti vysetfeni v daném centru (13).

Rychlé protokoly spirdiniho multi-slice CT
vysetfeni (64 nebo dnes jiz bézné 128 fad detek-
tor() umoznuji akvizici obrazu bez nutnosti EKG
gatingu do specifického okamziku srdec¢niho
cyklu (14). Vysetfen( (scanning) je nutno prova-
dét pfizadrzeném dechu v mirném expiriu, coz
anatomicky nejvice odpovida situaci klidného
mélkého dychani, kterd je pak povétsinou pri-
tomna pfi vlastnim abla¢nim zékroku (15). Dalsi
podstatnou podminkou je provést CT (nebo
MRI) vydetfenf v co nejkratsim casovém Useku
pred vlastni RFKA (v nasem centru je to témef

B), spodni septdIni okraj pravé dolni plicni Zily (panel C), horni zadni okraj pravé dolnf plicni Zily (panel D)

ve 100% ptipadt jeden den pred vykonem) tak,
aby napln cilového oddilu béhem CT vysetfeni
a béhem ablace byla co nejméné odlisna.

Segmentace

Segmentace je druhym krokem na cesté
k obrazové integraci. Po prenesenti ,surovych”
dat do softwaru trojrozmérného mapovaciho sys-
tému (Carto3™ nebo Ensite Velocity™) je zapottebi
na horizontalnim fezu manualné nastavit inten-
zitu ndplné a tim i adekvatni delineaci srde¢nich
oddild. Kontrastni ndpln levé siné (obréazek 8B)
dovoluje snadnou diferenciaci endokardu (oblasti
s nizkou intenzitou) a krevnf ndplné (oblasti s vy-
sokou intenzitou). Poté se oznaci cilové volumy
jednotlivymi znackami (teckami), kterymi identi-
fikujeme oblasti souvislé anatomické struktury
(obrdzek 8C). Algoritmus pak jiz sam dopocte,
barevné rozlisi a trojrozmérné zobrazi geometrie
jednotlivych srdec¢nich oddild, které dle potfeby
mUzeme manudlné upravit, pojmenovat, zacho-
vat ¢i smazat, ofezat, spojit nebo rozdélit apod.
(obrazek 8D). Ty struktury, které chceme pro nasi
praci dale zachovat, pak exportujeme (ulozime
na harddisk pocitace), a tim se stanou dostupnymi
béhem vlastni RFKA.

Registrace

Findlnim procesem obrazové integrace je
registrace. Registraci rozumime proces, pfi némz
dochdzi ke spojeni elektroanatomické mapy
ziskané béhem abla¢niho zékroku pohybem
katétru v cilové struktufe a pfedem uloZzeného
CT obrazu téZe struktury. Ackoliv existuje fada
postupd pro registraci, v principu je mozné po-
uZit bud'registraci podle kotevnich bodti nebo
registraci podle povrchu. Teoreticky je potfeba
minimalné tif kotevnich bodd, aby software 3D
systému dopocital spravnou polohu CT obrazu
ve vsech tif prostorovych osach X, Ya Z.

Sami pouzivame kombinaci téchto metod,
kdy nejprve za pomoci ICE definujeme presnou
polohu nasledujicich kotevnich bodd: hranka me-
zi levou horni a levou dolni plicni Zilou ze strany
levé horni Zily (obrazek 9A), nejkaudalnéjsi okraj
levé dolnf plicn{Zily (obrézek 9B), spodni septalnf
okraj pravé dolni plicnf Zily (obrazek 9C), horni
zadni okraj pravé dolnf plicni Zily (obrazek 9D),
poptf. dalsi kotevni body nejlépe v Usti tenkych
vétvicek plicnich Zil nebo u pravé horni plicni zily
Ciouska levé siné. Tyto body pak ozna¢ime na CT
obraze levé siné a nechame systém tyto dva obra-
zy spojit. Nasledné provedeme korekci na povrch
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Obrdzek 10. Uspésnost radiofrekvencnich katétrovych ablaci po prvnim vykonu pro paroxysmalni (panel A) a persistujici nebo permanentnf fibrilaci sini
(panel B) v zavislosti na pouziti obrazové integrace (CT+) nebo prostém 3D elektroanatomickém mapovani (CT-). Primérnd doba sledovani ¢inila 345 +
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levé siné pfi minimu 90-100 bod ziskanych elek-
troanatomickym mapovanim. Software dopocte
pozici CT obrazu podle specidlniho algoritmu tak,
aby se minimalizoval rozdil vzdalenosti mezi body
ziskanymi mapovanim abla¢nim katétrem a kore-
spondujicimi body na CT obraze.

Je zapotfebi fici, Ze pfesnost obrazové integ-
race je ovliviiovana fadou faktord, které vyplyvajf
z celého vyse popsaného postupu (15). Spravné
provedené a dostatec¢né detailni CT (nebo MRI)
vysetieni (optimalné s tloustkou fezu 0,5 mm tak,
jak jej pouzivéame v nasem centru) v dobé bez-
prostiedné predchdazejici viastni RFKA je zakladn,
nikoliv vsak jedinou podminkou dokonalé obra-
zové integrace. Proces vlastni segmentace je po-
vetsinou automaticky, jen sporadicky je zapotiebf
korekce ze strany technika pfipravujictho obraz
levé siné. Castym problémem je tady napf. sply-
nutf pravé horni plicni Zily s pravou vétvi plicnice
a segmentace v téchto oblastech je obtiznéjsi.
Diky ICE mdme dnes dokonalou moznost identi-
fikovat spravné kotevni body a dostate¢ny pocet
mapovacich bodl v kombinaci se zkusenostf
operatéra a technika spolupracujiciho na vykonu
davajf v 99% pfipadl vyborné vysledky s pra-
mérnou presnosti pod 2mm.V nasem centru pri
ziskdni mapy levé siné vyuzivdme navic moznosti
vizualizace kontaktu ablacniho katétru se sténou
levé siné na témér kazdém jejim misté za pomocf
ICE, ¢imZ docilime minimalni distorze geometrie
levé siné zplsobené napft. excesivnim tlakem ab-
la¢niho katétru.

Vliv obrazové integrace na klinické
vysledky katétrovych ablaci

Cilem obrazové integrace je zlepsit vlastni
abla¢nf zékrok tim, ze nabizi detailni pohled

na anatomické pomeéry v levé sini a operatér
muUZe presnéji, efektivnéji a bezpecnéji apliko-
vat radiofrekvencni energii do kritickych mist.
Ackoliv by obrazovd integrace méla intuitivné
vést ke zkracenf doby vykonu, potieby skiasko-
pického casu a teoreticky i k lepsim vysledkim
abla¢ni 1é¢by, v literatufe nemame dostatek
dat jednoznacné potvrzujicich nebo vyvrace-
jicich tuto hypotézu.

Kistler, a spol. (16) publikovali své inicialni
zkudenosti s 94 pacienty, kteff nerandomizované
podstoupili RFKA za pomoci elektroanatomic-
kého mapovaciho systému CartoMerge™ s pod-
porou obrazové integrace nebo bez ni. Cilem
byla elektrickd izolace plicnich Zil cirkumferen¢ni
lézi kolem ipsilateralnich Usti. Autofi v abla¢ni
skupiné s CT integraci zaznamenali signifikantni
zkracenf skiaskopického ¢asu (49 + 27 min. vs.
62 + 26 min., p < 0,05). Ackoliv po 25 tydnech
klinického sledovani bylo za pomoci 7denniho
Holtera dokumentovéno preziti bez arytmie
u 60% pacientl ve skupiné bez CT integrace
oproti 83% pacientl ve skupiné s CT integraci
(p < 0,05), nasledujici randomizovand prace
pochdzejici ze stejného pracovisté tyto vysledky
nepotvrdila (16, 17). Sinusovy rytmus bez vyskytu
arytmie za 6 mésicl po RFKA byl zaznamenén
u 50% pacientd ve skupiné lécené za pomoci
samotného elektroanatomického mapovani,
resp. u 56 % pacient(l ve skupiné s obrazovou
integracf (p = 0,9). Navic v této praci nebyl po-
tvrzen vliv pouziti CT integrace na zkraceni doby
vykonu nebo skiaskopického ¢asu (17).

Tang, a spol. (18) provedli podobnou ran-
domizovanou prospektivni studii porovnava-
jici samotné 3D elektroanatomické mapovanf
(CartoXP™) s mapovanim za podpory obrazové
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integrace (CartoMerge™) u 81 pacient( s paro-
xyzmalni fibrilaci sinf podstupujicich prostou
izolaci plicnich Zil. Zatimco CT integrace vyznam-
né zkratila skiaskopicky cas (19,6 £ 7,5 min. vs.
28,5 + 12,8 min,, p < 0,001) i procedurdlnf ¢as
(156 £ 25 min.vs. 179 + 21 min., p < 0,001), Uspés-
nost ablac¢ni Ié¢by v udrZenf sinusového rytmu
za 12 mésicl po RFKA byla podobné (78,6 %
v CartoMerge™ skupiné vs. 74,4% ve skupiné
CartoXP™). | dalsi prace randomizujici 50 pacien-
tl na lé¢bu s nebo bez obrazové integrace (izola-
ce plicnich Zil + linedrnf 1éze v levé sini na stropé
a na mitralnim mustku) nenasla mezi skupinami
zadny signifikantni rozdil co do klinického vy-
sledku (19) a tak se zd3d, Ze obrazovd integrace
sama o sobé klinické vysledky pravdépodobné
nezlepsi, ma vsak potencial redukovat vyznamné
skiaskopickou zatéZ a procedurdlnf ¢as.
Pomérné recentné byly publikovany vysled-
ky italského registru ablaci pro paroxyzmalni
FS (CartoMerge™ Italian Registry), kde bylo za-
fazeno celkem 573 pacientl z 12 center (20).
Proti sobé byly porovnény tfi abla¢ni strategie:
ostidlni segmentalni izolace plicnich Zil (sku-
pina SOCA), cirkumferencnf izolace plicnich
Zil za pomoci 3D elektroanatomického systé-
mu (skupina CARTO) a cirkumferen¢ni izolace
plicnich Zil za pouziti systému CartoMerge™
s obrazovou integraci s CT nebo MRI obrazem
levé siné (skupina MERGE). Celkovy skiaskopicky
¢as se mezi skupinami nelisil (kolem 55 min.
ve vsech skupindch), pouziti obrazové integrace
viak vedlo k vyznamnému zkraceni doby trvani
procedury (210 + 63 min. ve skupiné MERGE
vs. 232 + 71 min. ve skupiné CARTO, p < 0,001).
Pacienti ve skupiné MERGE méli po 12mési¢nim
sledovani méné sinovych arytmif neZ pacienti



Obrdzek 11. Superimpozice CT obrazu do skiaskopického obrazu. Zobrazena
je prava sikmad projekce, cirkuldrni Lasso katétr je zaveden do pravé horni plicni
Zily (bild Sipka) a abla¢ni katétr (Cerna Sipka) je na hrané mezi levou horni plicnf
Zilou a ouskem levé siné. Dalsi katétr je zaveden do koronarniho sinu (CS)

ve skupiné SOCA, resp. CARTO (22,6 % vs. 44,6 %,
resp. 41,7 %, p < 0,0001). Nicméné je tfeba Fici,
Ze vysledky mohou byt vyznamneé zkresleny
individualnimi metodologickymi pfistupy jed-
notlivych operatérl (12 center!), jakoz i rliznou
urovni zkusenostf jednotlivych pracovist. Navic
je dobfe zndmo, Ze vysokoobjemova cent-
ra maji obecné vyznamneé lepsi vysledky nez
pracovisté s nizkym poctem vykont (2). V této
studii bohuzel nebylo fe¢eno, zda technologif
CartoMerge™ byla vybavena viechna centra,
nebo jen ta nejvetsi.

Nase vlastni vysledky zahrnujf retrospektivnf
sledovani skupiny celkem 182 pacientd s doku-
mentovanou paroxyzmalni nebo chronickou
(perzistujici ¢i permanentni) formou fibrilace sinf,
ktefi podstoupili RFKA za pomoci 3D elektroa-
natomického systému CartoMerge™ s pouzitim
nebo bez pourziti integrace s CT obrazem LS
ziskanym den pred vykonem (21). Recidivy FS
byly hodnoceny pomoci opakovanych 7dennich
holterovskych vysetfeni (& 3 mésice) event. do-
" ¢i paméti
implantabilniho pfistroje. V obou vétvich byli pa-

plnéné zdznamy z ,event rekordéru

cienti s podobnym klinickym profilem. Priimeérna
doba vykonu i skiaskopicky ¢as byly signifikantné
kratsi ve skupiné s CT integraci (201 £+ 40 min.
vs. 223 + 42 min., p < 0,001, resp. 27 + 6 min.
vs. 30 £ 8 min,, p = 0,01). Pfi primérné dobé
sledovéni 345 + 133 dnl byla recidiva arytmie
ve skupiné s CT integraci zaznamendna u 26 %
pacientl a ve skupiné prostého 3D mapovanf
U 33% pacientd (p = 0,8). U paroxyzmdlni formy
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Obrdzek 12. Obrazek z 3D rota¢ni angiografie. Cirkuldrni Lasso katétr
je zaveden do pravé hornf plicni Zily (bild Sipka) a abla¢ni katétr sméfuje
do kranialnf vétve levé horni plicni Zily (Cernd Sipka). Dalsi katétr je zaveden

fibrilace sinf (57 % pacientd ve studii) byla Uspés-
nost RFKA v obou skupinach velice podobna
(obrazek 10), kdezto u pacientt s perzistujici
formou arytmie byla Uspésnost RFKA vyznamnée
vyssi ve skupiné s CT integraci (67 % vs. 45 %,
p = 0,03). Zd4 se tak, Ze pouziti obrazové inte-
grace zvysuje dlouhodobou Uspésnost RFKA
u perzistujici nikoliv paroxyzmalni formy FS.

Rotacni angiografie

S rozvojem zobrazovacich technik se po-
stupné ziskani obrazu presunuje z oddélent
radiologie na elektrofyziologicky sal. Technika
rotacni vypocetni tomografické angiografie
(CTA) se neustale vyviji, stejné tak jako moz-
nosti propojeni obrazu s vlastnim elektrofyzio-
logickym zadznamovym zafizenim (systém ,all in
one").V soucasné dobé jsou na trhu k dispozici
dva podobné systémy: Syngo DynaCT (Siemens)
a EP Navigator (Philips Healthcare). Druhy zmi-
nény systém umozruje i segmentovat CT obraz
srdce a geometrii levé siné superimponovat
na reélny skiaskopicky obrazek v jakékoliv pro-
jekci (obrazek 11). EP Navigator tak umoznuje
operatérovi hodnotit okamzitou polohu viech
v srdci zavedenych katétr( vici cilové struktufe
(obrézek 12).

Rotac¢niangiografie teoreticky prekondva CT
vysetfeni v nékolika aspektech:
1) mensi naroky na cenu vysetreni,
2) mensi ndroky na organizaci vysetfovani pa-

cientd,
3) nizsi radia¢ni ddvka pro pacienta,
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do koronéarniho sinu (CS)

4) moznost ziskani geometrie levé siné nejvi-
ce odpovidajici redlnému stavu diky tomu,
7e obraz je ziskdvan bezprostfedné pred
zahajenim vlastni RFKA.

Anatomii levé siné Ize ziskat bud nepifmo
ziskanim obrazu po néstfiku plicnice kontrastnf
latkou ve vendzni fazi ndvratu do levé siné nebo
pHimym nastfikem kontrastni latky do levé siné.
V obou pffpadech je zapotiebf spravné ¢asovat
rotaci Gramene rtg zafizeni kolem dlouhé osy
pacienta se zadrzenym dechem v mirném ex-
piriu a za rychlé stimulace komor (minimalizace
pohybovych artefakt(). Dalsi zpracovani je jiz
softwarové a data z rota¢ni angiografie je mozné
podobné exportovat ve formatu DICOM do seg-
mentacniho softwaru 3D elektroanatomickych
mapovacich systém jako data z CT vysetreni.

Zavér

Zobrazovaci metody v elektrofyziologii
prodélaly za poslednfi [éta neuvéfitelny vyvoj
prave diky stale indikovangjsi katétrové lécbé
pro fibrilaci sini. Velkd elektrofyziologické pra-
covisté provadéjici tyto komplexni vykony dnes
rutinné vyuzivajf vyhod detailni anatomické in-
formace cilové srdec¢ni struktury z CT nebo MRI
vysetfeni. O tom, zda obrazovd integrace pfinasi
zlepseni klinického Uspéchu v [é¢bé arytmif do-
sud nemdme dostatek dat z randomizovanych
klinickych studii, ale zavedeni nejnovéjsi gene-
race 3D elektroanatomickych sytém spolec-
né s moznosti zobrazeni polohy viech v srdci
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zavedenych katétrd v redlném case minimalne
pfispélo k vyznamnému zkracenf doby vykonu
a skiaskopické zatéze.

Na druhé strané je zapotiebi zdUraznit,
Ze zobrazovaci metody slouzi stale jen jako po-
mocnik ¢i privodce anatomii levé siné a je to
stale jen spravné aplikovana strategie rozmistén
jednotlivych abla¢nich Iézi, kterd pacienta |éci.
Diky nardstajici koncentraci zkusenosti na jed-
notlivych velkoobjemovych pracovistich za po-
slednfléta a diky zavedeni téchto novych tech-
nologif (v¢etné napf. roboticky asistovanych
ablaci jak je provadime na nasem pracovisti)
mUzeme jednoznacné garantovat vyssi i¢innost
a bezpecnost zakrokd, nez tomu bylo jesté pred
5-10 lety.
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