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Technický pokrok v posledním desetiletí dovoluje provádění stále složitěj-
ších intervenčních výkonů. Donedávna byla pro vedení katetrizačního zákroku 
nejdůležitější rentgenová kontrola polohy a pohybu katétru. Komplexní výko-
ny však přinášejí mnohem vyšší požadavky na kvalitu a přesnost zobrazení. 
Díky miniaturizaci echokardiografických sond proto došlo ke vzniku nové me-
tody – intrakardiální echokardiografie (ICE), která dovoluje detailní zobrazení 
nitrosrdečních struktur a přesnou navigaci katétrů v srdečních dutinách. Tento 
přehled se zaměřuje na využití ICE při vedení výkonů v elektrofyziologii a in-
tervenční kardiologii.

Princip intrakardiální echokardiografie

V současné době jsou dostupné dva odlišné systémy ICE(1, 2). Starší 
z nich využívá ultrazvukový systém Boston Scientific Corporation (San Jose, 
California, USA) a intrakardiální 8F sondu, na jejímž konci je umístěn ultra-
zvukový 9 MHz senzor (Clearview, Cardiovascular Imaging Systems, Inc, 
Freemont, California, USA). Tento senzor je tvořen piezoelektrickým krysta-
lem, který rotuje rychlostí 1 800 otáček/minutu a vytváří tak obraz v celém 
rozsahu 360 stupňů v rovině kolmé na osu katétru. Postupným posouváním 
katétru uvnitř srdce lze navíc pomocí speciálního programového vybavení 
vytvořit trojrozměrnou rekonstrukci. Druhý modernější systém ICE využívá 
10F katétr s ultrazvukovou sondou (AcuNav Diagnostic Ultrasound Catheter, 
Acuson – Siemens, Mountain View, California, USA), která snímá sektor ori-

entovaný v dlouhé ose katétru. K dispozici je také menší 8F katétr, který je 
vhodný především pro pediatrické pacienty. Systém umožňuje plnohodnotné 
ultrazvukové vyšetření (rozsah zobrazení 5,5–10 MHz, maximální hloubka 
16 cm, M-Mode, 2-DE i ve všech dopplerovských aplikacích). Katétr je řiditel-
ný ve 2 rovinách (antero-posterior, pravo-levá) a jeho ohnutí lze uzamknout. 
Sonda může být zapojena buď do přenosného echokardiografického přístroje 
(Cyprus), nebo do plnohodnotného ultrazvukového zobrazovacího systému 
(Sequoia) od stejného výrobce.

Sektorové zobrazení až do hloubky 16 cm obdobné jako u transezofageální 
echokardiografie, měnlivá frekvence ultrazvukového paprsku a možnost plno-
hodnotného dopplerovského vyšetření vedla k většímu rozšíření druhého systé-
mu a to především v intervenční elektrofyziologii. Náš přehled se proto zaměří 
na tento modernější systém.

Technika zobrazení pomocí ICE

Pro správnou manipulaci s katétrem je důležité pochopení vztahu mezi 
směrem ultrazvukového paprsku a okolními srdečními strukturami. Intrakardiální 
sonda pracuje obdobně jako transezofageální a zobrazený 90stupňový sektor 
je orientován na dlouhou osu katétru. Na pravé straně ICE obrazu jsou obvykle 
zobrazeny kraniálně uložené struktury a vlevo pak objekty umístěné kaudálněji. 
Obraz může být zrcadlově otočen, obrázky použité v tomto přehledu však byly 
získány výše uvedeným způsobem.
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Intrakardiální echokardiografie (ICE) je novou zobrazovací metodou rozšiřující spektrum standardních echokardiografických technik. 
Systém ICE využívá 8F nebo 10F sondu, která se zavádí do pravé síně a umožňuje detailní zobrazení jednotlivých srdečních struktur spolu 
se záznamem pulzní, kontinuální či barevné dopplerovské echokardiografie. Hlavními indikacemi k použití ICE v elektrofyziologii jsou 
transseptální punkce a ablace komplexních arytmogenních substrátů – především fibrilace síní, postincizionálních nebo komorových 
tachykardií. Další důležitou roli hraje ICE v časné detekci a prevenci potenciálních komplikací během výkonu, kterými mohou být: vznik 
mobilního trombu na katétrech, poranění srdečních struktur manipulací nebo radiofrekvenční ablací, stenóza plicní žíly, poškození jícnu 
a srdeční tamponáda. Mimo elektrofyziologii lze ICE použít k asistenci při uzávěru defektu septa síní či foramen ovale patens, dále k navi-
gaci bioptomu a provedení cílené endomyokardiální biopsie nitrosrdečních útvarů umístěných v pravostranných oddílech.
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ROLE OF INTRACARDIAC ULTRASOUND IN ELECTROPHYSIOLOGY AND INTERVENTIONAL CARDIOLOGY
Intracardiac echocardiography is a novel imaging method that expands the spectrum of current echocardiographic techniques. The 
system uses 8F or 10F probe that is introduced into the right atrium and allows detail imaging of cardiac structures including pulse and 
continuous wave Doppler and/or color Doppler. In electrophysiology, the main indications for ICE are guidance of transseptal puncture and 
ablation of complex arrhythmogenic substrates such as atrial fibrillation, incisicional and ventricular tachycardias. Additional important 
role plays ICE in prevention and early detection of potential complications during the procedures. These may include formation of mobile 
thrombus, damage of cardiac structures by catheter manipulation or radiofrequency energy, pulmonary vein stenosis, esophagus damage 
and tamponade. In interventional cardiology, ICE can be used for guidance of atrial septal defect or foramen ovale patens closure or for 
navigation of bioptom during selective endomyocardial biopsy of intracardiac masses.
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Katetrizující může nastavit zobrazovaný sektor zasouváním či vysouvá-
ním katétru, pomocí jeho rotace nebo ohybem konce katétru čtyřmi směry. 
Základní projekci (tzv. „home position“) lze získat zavedením katétru do pravé 
síně několik centimetrů nad ústí dolní duté žíly, ultrazvuková sonda má přitom 
směřovat dopředu a doleva. Takto získaný obraz ukazuje přilehlou pravou síň, 
kavostrikuspidální isthmus, trikuspidální chlopeň a pravou komoru (obrázek 1a). 
K dosažení ostatních projekcí je obvykle nutná pouze malá rotace tělem katétru. 
Otočením katétru proti směru hodinových ručiček získáme obraz crista termina-
lis a ouška pravé síně. Při rotaci po směru hodinových ručiček se zobrazí kořen 
aorty v dlouhé ose a výtokový trakt pravé komory, poté se postupně objevuje 
mitrálních chlopeň a ouško levé síně (obrázek 1b). Pokračujeme-li v otáčení 
tímto směrem, získáme obraz fossa ovalis (proximálně u sondy) a levostran-
ných plicních žíl (na distálním okraji sektoru). Levá dolní plicní žíla je přitom 
lokalizována na obrazovce vlevo a levá horní žíla směřuje doprava (obrázek 1c). 
Pokud dále rotujeme po směru hodinových ručiček, objeví se zadní stěna levé 
síně a za ní probíhající jícen. Nakonec se zobrazí příčný řez pravostrannými 
žílami. K dosažení longitudinálního řezu těmito žílami je třeba obvykle mírně 
zahnout konec katétru posteriorně. Takto se zobrazí pravá dolní plicní žíla a při 
další rotaci i pravá horní (obrázek 1d a 1e). Pokud se katétr umístí do středu 
pravé síně a ohne doprava, objeví se aortální kořen v krátké ose a kapsičky 
aortální chlopně (obrázek 1f).

K vyšetření srdečních komor je nutné konec ultrazvukového katétru za-
vést do pravé komory. Rotací v této poloze je možné zobrazit pravou a levou 
komoru a výtokové trakty. Tyto projekce se hodí například pro kontrolu peri-
kardiálního výpotku. Někdy lze zavést ICE katétr do proximálního koronárního 
sinu. V této pozici mohou být u některých pacientů lépe zobrazeny ouško levé 
síně a plicní žíly.

Klinické použití intrakardiálního ultrazvuku 

v elektrofyziologii

Transseptální punkce

Transseptální punkce se stala, především díky rozvoji ablace fibrilace síní, 
důležitou součástí elektrofyziologických výkonů. Konvenčně se punkce provádí 
pod rentgenovou kontrolou, která však neumožňuje rozlišit jednotlivé srdeční od-
díly. Vhodné místo pro punkci se proto obvykle odhaduje podle pohybu zavaděče 
během jeho stahování z horní duté žíly a dále podle jeho polohy uvnitř srdečního 
stínu a vztahu ke katétrům v koronárním sinu a kořeni aorty(3, 4). Takto vedená 
transseptální punkce může být spojena s rizikem život ohrožujících komplikací. 
Mezi nejzávažnější patří punkce aorty, punkce perikardu a vznik tamponády, 
embolizace do systémového oběhu nebo perforace dolní duté žíly(3, 4).

Hlavní přínos ICE pro provádění transseptální punkce spočívá v možnosti 
přímého zobrazení konce punkční jehly a místa punkce – fossy ovalis(5). Katétr 
pro ICE je přitom umístěn v pravé síni v blízkosti mezisíňového septa. Při při-
tlačení zavaděče transseptální jehly lze sledovat vytažení mezisíňového septa 
směrem do levé síně. Navigace pomocí ultrazvuku kromě toho dovoluje zvolit si 
místo punkce subselektivně. V případě ablace levostranné přídatné dráhy ne-
bo výkonu v levé komoře je vhodné provést punkci v přední části fossa ovalis. 
Naproti tomu pro ablaci v okolí ústí plicních žil je vhodnější volit místo punkce 
více vzadu a v dolní části fossa ovalis. Další výhodou ICE je snadné nalezení 
optimálního místa k punkci v případě anatomických variant jako jsou lipomato-
zní hypertrofie septa nebo aneuryzma mezisíňové přepážky (obrázek 2). ICE 
může také pomoci k opětovné navigaci do místa předchozí punkce v případě, 
kdy došlo k neúmyslnému vytažení mapovacího katétru z levé síně. K tomuto 
účelu lze otvor v mezisíňové přepážce zobrazit pomocí barevné dopplerovské 
echokardigrafie.

Obrázek 1. Projekce srdečních oddílů získané ICE: A – základní projekce – „home position“ po zavedení ICE sondy do pravé síně (PS), která ukazuje triku-
spidální chlopeň (Tri), pravou komoru (PK) a aortu (Ao); B –levá síň (LS), ouško a mitrální chlopeň (Mi); C – levá horní (LHPŽ) a dolní (LDPŽ) se zavedeným 
laso katétrem; D – pravá dolní plicní žíla (PDPŽ), E – pravá horní plicní žíla (PHPŽ) a plicnice (PA), F – aorta (Ao) v krátké ose s ostiem levé věnčité tepny 
(ACS) s přilehlým výtokovým traktem pravé komory (RVOT)
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Ačkoliv se komplikace konvenčně vedené transseptální punkce objevují ve 
vysokoobjemových centrech sporadicky, jejich výskytu nelze zcela zabránit(3, 4). 
Přestože přímé srovnání na velkých souborech prozatím chybí, představuje prá-
vě ICE potenciálně účinný nástroj, jak jejich vzniku předcházet.

Katetrizační ablace fibrilace síní

Moderní éra nefarmakologické léčby fibrilace síní byla zahájena pionýrský-
mi pracemi skupiny z Bordeaux(6). Autoři vychází z konceptu, že fibrilace síní je 
spouštěna ektopickou aktivitou z plicních žil a že ablace této ektopie dovede tuto 
arytmii vyléčit. K prevenci recidiv fibrilace síní bylo záhy vyvinuto několik ablač-
ních strategií(7–9). Klíčovou roli u většiny z nich hraje elektrická izolace plicních 
žil. Novější patologicko-anatomické práce a zobrazovací metody následně doku-
mentovaly, že uspořádání plicních žil a jejich přechod do levé síně (tzv. antrum či 
vestibulum) je značně variabilní. Špatné pochopení anatomických poměrů může 
vést k závažným komplikacím jako je stenóza nebo dokonce uzávěr plicní žíly. 
Naopak, rozsáhlá ablace uvnitř levé síně může zvýšit riziko tromboembolických 
komplikací nebo srdeční tamponády. Na zadní stěnu levé síně navíc přímo na-
léhá jícen a při aplikacích radiofrekvenční energie tak může dojít k velmi závaž-
né komplikaci – vzniku píštěle mezi levou síní a jícnem. Zmíněná úskalí a rizika 
podtrhují vhodnost používání některé ze zobrazovacích metod. V tomto směru je 
ICE jednou z nejsnáze dostupných a nejpoužitelnějších. ICE lze během ablace 
fibrilace síní využít k zobrazení ostií plicních žil, přesnému umístění mapovacího 
a ablačního katétru, monitoraci aplikací radiofrekvenční energie, sledování změn 
toku v plicních žilách a pro časnou diagnostiku potenciálních komplikací výkonu.

Zobrazení plicních žil
Práce, které používaly trojrozměrné zobrazovací metody, ukázaly, že levostran-

né plicní žíly mají nejčastěji (až v 80 %) společné antrum (vestibulum)(10, 11). Vlevo 
má toto antrum obvykle oválný tvar s relativně krátkým předozadním rozměrem. 
Anteriorně je odděleno od ouška levé síně individuálně širokou hranou. Naproti to-
mu, v zadní části přechází antrum do levé síně postupně a tento přechod často do-
sahuje až k pravostranným žilám. V 15–20 % případů bývá přítomen společný kmen 
(delší více než 15 mm). Pravostranné žíly mají spíše zakulacený tvar a samostatné 
odstupy. Vpravo jsou také časté přídatné žíly s průměrem pod 10 mm. Tyto anato-
mického varianty mohou být s velkou přesností zobrazeny právě pomocí ICE(10).

Zobrazení mapovacího a ablačního katétru
Pomocí ICE lze přesně změřit průměr plicních žil a tento údaj může přispět 

k výběru vhodné velikosti cirkulárního mapovacího katétru ve tvaru lasa. Výše 

uvedená anatomická variabilita plicních žil navíc způsobuje, že v některých pří-
padech je umístění cirkulárního katétru obtížné. Obzvláště v případě plochých 
plicních žil má cirkulární katétr tendenci se deformovat, vysunout se z ostia na 
zadní stěnu nebo naopak vklouznout hluboko do plicní žíly. ICE umožňuje stálé 
zobrazení mapovacího a ablačního katétru a zabránit tak ablaci hluboko uvnitř 
plicní žíly.

Monitorace aplikace radiofrekvenční energie
Tvorbě ablační leze při aplikaci radiofrekvenční energie odpovídají na ICE 

charakteristické změny: ztlušťování stěny, zvýšení echodenzidy a/nebo vznik 
defektu stěny (kráteru). V případě použití 8 mm ablačního katétru dochází 
při přehřívání tkáně k tvorbě mikrobublin, které jsou snadno detekovatelné 
pomocí ICE7. Experimentální práce následně potvrdily, že vznik mikrobublin 
odpovídá přehřívání tkáně a předchází vzniku tzv. popu – lokální evaporaci 
části tkáně se vznikem kráteru(12). Data od skupiny z Clevelandu přitom uka-
zují, že titrace radiofrekvenční energie a monitorace mikrobublin umožňuje 
zlepšit úspěšnost ablace a snížit výskyt komplikací. I přes potenciální výhody 
vyplývající z možnosti monitorace aplikace radiofrekvenční energie u katétru 
s 8 mm koncem se tento koncept v klinické praxi nerozšířil. V současné době 
jsou k tvorbě komplexních lezí spíše využívány katétry s chlazeným koncem 
(cool tip katétry).

Katetrizační ablace flutteru síní

Přestože se katetrizační ablace kavotrikuspidálního isthmu provádí stan-
dardně bez podpory zvláštních mapovacích či zobrazovacích metod, v někte-
rých případech může být dosažení oboustranného bloku obtížné. Hlavním dů-
vodem se zdá být abnormální anatomie kavotrikuspidálního isthmu, ve kterém 
mohou být přítomny hluboké výchlipky nebo prominující Eustachova hrana(13, 14) 

(obrázek 3a). Jindy se pohybuje tkáň isthmu proti bránici ve značném rozsahu 
a isthmus prodělává značné exkurze od velmi krátkého po relativně dlouhý. ICE 
dovoluje zobrazení morfologie isthmu i monitoraci kontaktu katétru s tkání a mů-
že tak být použit v případech, kdy konvenční přístup selže.

Katetrizační ablace arytmií po korekci vrozených srdečních vad

Katetrizační ablace postincizionálních tachykardií u pacientů po korekci 
komplexních srdeční vad (např. operace dle Senninga či Mustarda) patří mezi 
jedny z nejnáročnějších výkonů. Dle literárních zdrojů byl ICE k vedení těchto 
zákroků použit jen ojedině(15). Z našich zkušeností však vyplývá, že ICE usnad-
ňuje mapování a identifikaci důležitých srdečních struktur, v případě nutnosti 

Obrázek 2. Anatomické varianty mezisíňového septa při provádění transseptální punkce: A – výrazné vytlačení tenké mezisíňové přepážky transseptálním 
sheathem; B – relativně malá fossa ovalis u lipomatózní hypertrofie mezisíňového septa; C – fossa ovalis tvořena dvěma oddělenými listy

Interv Akut Kardiol 2008; 7(2): 67–72 Peichl P. Intrakardiální echokardiografie

PŘEHLEDOVÉ PRÁCE REVIEW ARTICLES



71

bi atriálního mapování má ICE nezastupitelnou roli při provádění punkce intera-
triální záplaty (obrázek 3b).

Katetrizační ablace komorových tachykardií

U idiopatických komorových tachykardií má ICE největší přínos při mapová-
ní a ablaci arytmií z kapsiček aortální chlopně(16). Během výkonu lze kontinuálně 
sledovat polohu ablačního katétru na jednotlivých cípech aortální chlopně a jeho 
vztah k odstupům koronárních tepen (obrázek 1f).

U pacientů po infarktu myokardu umožňuje ICE ověřit kontakt ablačního 
katétru se srdeční stěnou a to obzvláště ve specifických oblastech jako je báze 
papilárního svalu (obrázek 3c) nebo falešná šlašinka(10). Navíc umožní monitoro-
vat vznik ablační léze a tím bránit přehřátí tkáně a vzniku popu(17).

Naše zkušenosti také ukazují, že ICE je možno s výhodou použít při provádění 
ablace komorových tachykardií vycházejících z pravé komory (např. u arytmogenní 
kardiomyopatie pravé komory). Lze tak například hodnotit kontakt ablačního katét-
ru při laterálním okraji trikuspidálního anulu nebo mezi trabekulami pravé komory.

Detekce komplikací

Jednou z důležitých rolí ICE je časná detekce a prevence komplikací inter-
venčních výkonů.

Poškození srdečních struktur může vzniknout při manipulací s katétry 
(např. poškození ouška levé síně, mitrální či trikuspidální chlopně). Nepřiměřená 
aplikace radiofrekvenční energie může navíc vést k přehřátí tkáně a narušení 
srdeční stěny nebo k úplné perforaci(17).

Tromboembolické komplikace spojené s radiofrekvenční katetrizační ab-
lací v levé síni dosahují podle některých autorů až 2 %(18, 19). Pokud byl během 

výkonu podáván heparin s cílem dosažení hodnoty aktivovaného koagulačního 
času (ACT) 250 s, byl pomocí ICE popsán trombus v levé síni až u 10 % přípa-
dů(20). Riziko vzniku trombu se zdá být nejvyšší těsně po provedení transseptální 
punkce a jediným rizikovým faktorem byla přítomnost spontánního echokontra-
stu v levé síni. Na základě těchto dat a vlastních zkušeností s ICE doporučuje 
řada center změnu protokolu antikoagulační léčby během výkonu(21). Na našem 
pracovišti obvykle podáváme heparin v dávce 100 IU/kg ještě před první trans-
septální punkcí a cílová hodnota ACT během výkonu je 350 s.

Stenóza plicní žíly může vzniknou při izolaci plicních žil, pokud je radiofre-
kvenční energie aplikována příliš distálně v žíle. Práce z poslední doby ukazují, 
že použití ICE během výkonu vede k téměř úplnému vymizení této komplikace(7). 
Kromě toho může být plicní stenóza diagnostikována přímo pomocí ICE a to 
měřením rozměru ústí plicní žíly a rychlostí v plicních žilách(22). Při významné 
stenóze dochází ke zvýšení vrcholové rychlosti v žíle nad 150 cm/s a při barev-
ném dopplerovském vyšetření je patrno turbulentní proudění. Menší vzestupy 
rychlostí v plicních žilách jsou pravděpodobně relativně běžné a obvykle vymizí 
do 3 měsíců po výkonu.

Poranění jícnu během ablací v levé síni může vést k rozvoji atrio-ezofa-
geální píštěle, která představuje vzácnou, avšak velmi závažnou a život ohro-
žující komplikaci(23). ICE umožňuje polohu jícnu zobrazit a tím potenciálně snížit 
riziko této komplikace (obrázek 3d).

Perikardiální výpotek je jednou z nejčastějších komplikací, která se obje-
vuje při katetrizační ablaci v levé síni. Výpotek bývá zpočátku asymptomatický 
a pokud není včas odhalen, může dojít k rozvoji srdeční tamponády. ICE umož-
ňuje časnou detekci tekutiny v perikardiálním prostoru a katetrizující tak může 
včas zastavit podávání heparinu, případně použít protamin.

Obrázek 3. Možnosti využití ICE při intervenčních výkonech: A – kavotrikuspidální isthmus s prominující Eustachovou hranou. K docílení kontaktu katétru 
se svalovinou pod hranou je třeba katétr maximálně uzavřít a stáhnout za hranu; B – pacient po Mustardově korekci transpozice velkých cév s typickým 
flutterem síní, obrázek ukazuje polohu ablačního katétru na části kavostrikuspidálního isthmu, která je dosažitelná pouze ze síně plicních žil; C – pozice 
katétru v levé komoře u pacienta, u kterého komorová tachykardie vycházela od báze anterolaterálního papilárního svalu; D – jícen za zadní stěnou levé 
síně; E – uzávěr defektu septa síní Amplatzovým okluderem; F – cílená biopsie z abnormálně ztluštělého mezisíňového septa (*). Zkratky viz popis před-
chozích obrázků
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Klinické použití intrakardiálního ultrazvuku 

v intervenční kardiologii

Ačkoliv má ICE v současné době hlavní využití v elektrofyziologii, lze systém 
využít i pro provádění některých mimokoronárních intervencí.

Uzávěr defektů septa síní

Uzávěr defektu septa síní nebo foramen ovale patens katetrizační technikou 
je v současné době u většiny pacientů metodou volby. Standardně je monitoro-
vání výkonu prováděno pomocí transezofageální echokardiografie, která dovo-
luje určit velikost defektu, jeho okraje a vztah k okolním strukturám. V porovnání 
s jícnovou echokardiografií nabízí ICE v této indikaci především větší komfort pro 
pacienta (obrázek 3e). Bartel a spol.(24) ve své práci srovnávali přínos obou zobra-
zovacích metod a použití ICE vedlo ke zkrácení délky výkonu a skiaskopického 
času při obdobné nebo dokonce lepší kvalitě zobrazení. Podobných výsledků 
dosáhli i ostatní autoři(25) a použití ICE je výhodné především u pediatrických 
pacientů(26).

Cílená endomyokardiální biopsie

Endomyokardiální biopsie je diagnostická metoda, která se standardně využí vá 
k vyloučení rejekce štěpu u pacientů po transplantaci srdce, méně často při po dez ře-
ní na některá metabolická srdeční onemocnění. U nitrosrdečních útvarů uložených 
v pravostranných oddílech může být provedena cílená biopsie(27), která pos kytne cen-
né diagnostické informace o jejich histologickém struktuře. ICE přitom před sta vu je 
ideální nástroj k navigaci bioptomu a monitoraci případných komplikací (obrázek 3f).

Závěr

ICE je novou zobrazovací metodou rozšiřující spektrum standardních echo-
kardiografických technik. Jejím hlavním přínosem je možnost monitorace slo-
žitých intervenčních výkonů, komplexních katetrizačních ablací, vedení trans-
septální punkce a časná detekce komplikací. Obecně má ICE potenciál zkrátit 
skiaskopické časy a zvýšit bezpečnost a teoreticky i úspěšnost intervenčních 
výkonů. Jejímu širšímu použití však prozatím brání fakt, že tato metoda není 
dosud hrazena zdravotními pojišťovnami.
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