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Úvod

Fibrilace síní (FS) je nejčastější arytmií s velkým klinickým významem. 
Spolu se srdečním selháním se stává závažným, zdravotně ekonomickým pro-
blémem. FS je nezávislým prediktorem cévní mozkové příhody, jejíž riziko je 
u neléčených pacientů s FS asi 5× vyšší než u pacientů se sinusovým rytmem 
(SR)(1, 2). V důsledku vyššího rizika cévní mozkové příhody a rozvoje srdečního 
selhání se i riziko úmrtí u pacientů s FS téměř zdvojnásobuje oproti stejným 
jedincům se SR(3–6). Se současným stárnutím populace a úspěšnou léčbou ostat-
ních kardiovaskulárních i jiných onemocnění prevalence FS narůstá, takže se 
s každou dekádou života zhruba zdvojnásobuje. Zatímco se prevalence FS ve 
věkové skupině 50–59 let odhaduje na méně než 1 %, ve věku nad 80 let dosa-
huje podle některých studií až 15 %(7–12).

Léčebný přístup k FS se dlouhodobě vyvíjí. Neúčinnost, nežádoucí účinky 
a další omezení antiarytmik zbrzdily původní nadšení nad maximální snahou 
o navrácení stabilního SR(13–15). V současnosti je pilířem léčby ovlivňující prognó-
zu dlouhodobá prevence embolizačních příhod, u rizikových jedinců prostřed-
nictvím trvalé antikoagulační léčby(16–20). Její limitace a rizika ovšem neustále 
připomínají původní myšlenku ideální léčby, jíž zůstává spolehlivé odstranění 
FS a trvalé obnovení SR.

V současnosti tento cíl nejlépe splňuje metoda katetrové ablace, která se 
již stala rutinní léčbou paroxyzmálních i perzistentních forem FS(21–23). Jejímu 

většímu rozšíření zatím brání relativní náročnost zákroku, stejně jako personální 
a ekonomické limity. Katetrová ablace je při dlouhodobém odstranění FS signifi-
kantně účinnější než antiarytmika(24–26). Zatím nejsou randomizovaná data, která 
by prokazovala, jak se tato účinnost promítá do sníženého výskytu mozkových 
příhod, srdečního selhání a mortality. Některé výsledky na velkém počtu paci-
entů však naznačují, že úspěšná ablace vrací tato rizika na úroveň populace 
pacientů se SR(27, 28).

Význam echokardiografie před ablací v širším kontextu

Význam echokardiografie je nutné vnímat u kandidátů ablace pro FS v širším 
kontextu (tabulka 1). Echokardiografické vyšetření komplexně zhodnotí srdeční 
anatomii a funkci jednotlivých srdečních oddílů a chlopní. Vyloučí jinou základ-
ní patologii, jenž se může spolupodílet na vzniku FS. U pacientů s významnou 
chlopenní vadou může echokardiografické vyšetření změnit původní indikaci ke 
katetrizační ablaci na indikaci ke kardiochirurgické operaci spojené s možností 
chirurgické léčby FS. Při nálezu dysfunkční levé srdeční komory může echo-
kardiografie společně s důkladným zpětným rozborem pacientovy anamnézy 
a objektivních nálezů napomoci k odlišení primární dilatační kardiomyopatie od 
arytmií indukované kardiomyopatie. Může urychlit rozhodnutí směrem k indikaci 
katetrové ablace, nebo naopak směrovat lékaře k volbě jiné léčebné strategie 
srdečního selhání, např. k resynchronizační léčbě. Zkušený echokardiografis-
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Katetrová ablace se stává rutinní metodou léčby fibrilace síní. Echokardiografie je základní zobrazovací metodou v kardiologii, bez níž by 
nebylo provádění složitých ablačních výkonů bezpečné. Základním úkolem echokardiografie před ablací je získání informace o strukturál-
ním stavu srdce a vyloučení přítomnosti trombu v síních bezprostředně před výkonem. Při výkonu a po něm je echokardiografie základním 
vyšetřením vylučujícím časné i postupně se rozvíjející komplikace, jako jsou krvácení do perikardu a stenóza plicní žíly. Postupně narůstá 
význam echokardiografie při hodnocení morfologie a funkce síní po ablaci. Především hodnocení výdejové rychlosti ouška levé síně jako 
indikátoru jeho zachované, respektive zlepšené mechanické funkce po úspěšné ablaci se jeví jako významná součást rozhodování o po-
nechání nebo vysazení dlouhodobé antikoagulační léčby. Nově se rozšiřuje použití intrakardiální echokardiografie při ablaci, především 
při transseptální punkci, hodnocení anatomických struktur, navigaci katétru a časném odhalování komplikací.
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THE ROLE OF ECHOCARDIOGRAPHY BEFORE AND AFTER CATHETER ABLATION FOR ATRIAL FIBRILLATION
Catheter ablation has become a routine method in treatment of atrial fibrillation. Echocardigraphy represents an essential imaging method 
in cardiology, without which complex ablation procedures could not be performed safely. Obtaining information on structural condition of 
the heart, and ruling out the presence of an atrial thrombus are the primary aims of echocardiography prior to the ablation. During the abla-
tion procedure, echocardiography remains the mainstay of exclusion of immediate and gradually evolving complications like bleeding into 
pericardium and pulmonary vein stenosis. There is an increasing role of echocardiography in assessment of morphology and function of 
the left atrium after ablation. Particularly, evaluation of the left atrial appendage flow velocity as an indicator of its preserved, respectively 
improved mechanical function after successful ablation appears to be a significant element of the decision, whether or not the lifelong 
anticoagulation therapy can be discontinued after ablation. Use of intracardiac echocardiography has been recently spreading out to help 
to navigate transseptal puncture, image anatomical structures, and to reveal early procedure-related complications.
Key words: atrial fibrillation, catheter ablation, echocardiography.

Interv Akut Kardiol 2008; 7(3): 115–118

MUDr. Libor Škňouřil Článek přijat redakcí: 6. 4. 2008
Oddělení kardiologie, Kardiocentrum, Nemocnice Podlesí a. s., Konská 453, 739 61 Třinec Článek přijat po přepracování: 18. 5. 2008
e-mail: libor.sknouril@nempodlesi.cz Článek přijat k publikaci: 25. 5. 2008

Škňouřil L. Echokardiografie při ablaci FS Interv Akut Kardiol 2008; 7(3): 115–118

REVIEW ARTICLES PŘEHLEDOVÉ PRÁCE



116

ta má pomýšlet na veškeré eventuality a plnit tak roli významného pomocníka 
a konzultanta arytmologů při výběru optimálních léčebných postupů a jejich ča-
sového řazení.

Echokardiografie při hodnocení

možných komplikací ablace

Echokardiografie je rovněž zásadní metodou sloužící k prevenci a vyloučení 
nejobávanějších komplikací ablace, zvláště ablace v levostranných srdečních 
oddílech. Standardní součástí přípravy pacienta k bezpečnému provedení výko-
nu je vyloučení přítomnosti trombu či jiného potenciálně emboligenního útvaru 
v srdečních oddílech metodou transezofageální echokardiografie (TEE) bezpro-
středně před výkonem. TEE je metodou volby pro detekci trombů v levé síni 
se senzitivitou i specificitou 95 až 100 %(29). Příčinou chyb jsou někdy akustické 
artefakty či zastínění, multilobulární charakter oušek síní nebo atypické trabe-
kuly, kde nástěnné tromby velikosti do 2 mm nelze spolehlivě vyloučit. Význam 
echokardiografie pak dále narůstá při výkonu a časně po výkonu a to ve vztahu 
k iatrogenní perforaci levé síně s následným hemoperikardem. Vzhledem k ne-
vyhnutelné potřebě pokračující masivní antikoagulační léčby se může srdeční 
tamponáda vyvinout i s odstupem mnoha hodin po výkonu, v čemž spočívá 
její záludnost. Echokardiografie je dlouhodobě suverénní a pohotová metoda 
k vyloučení srdeční tamponády(30). V případě pochybností můžeme standardní 
transthorakální vyšetření (TTE) opakovat nebo doplnit i o TEE. Z časování a dy-
namiky vývoje lze odlišit krvácení do perikardu od prostého výpotku z benigní 
reaktivní perikarditidy, která výkon někdy provází. S jistotou lze říci, že bez echo-
kardiografické pomoci by zvláště u složitějších arytmií nebylo možné rozvíjet 
a provádět ablační zákroky v levé srdeční síni.

Velký význam má TEE i při hodnocení případného rozvoje stenózy plicních 
žil (PŽ) po ablaci FS. Naštěstí při použití širších obkružujících lézí při izolaci PŽ je 
tato komplikace velmi vzácná a případné menší zúžení diametru ústí PŽ se klinic-
ky nijak neprojevuje(22). Porovnání průměru ústí, rychlosti a charakteru proudění 
PŽ pomocí TEE před výkonem a za 3 až 6 měsíců po výkonu je pro klinickou 
praxi plně postačující. Ačkoli TEE nemůže konkurovat počítačové tomografii (CT) 
nebo magnetické rezonanci (MRI) při hodnocení globální anatomie PŽ, posky-
tuje na rozdíl od nich zhodnocení průtoků a funkční kvantifikaci stenózy PŽ(31). 
TTE také dovoluje neinvazivně zhodnotit plicní hypertenzi jako případný možný 
následek závažné stenózy PŽ. Odpadá riziko alergie na kontrastní látku a meto-
du je možno použít opakovaně bez rizika radiační zátěže.

Echokardografie při hodnocení morfologie 

a funkce levé síně po ablaci

V souvislosti s poměrně rozsáhlou ablační strategií (katetrizační i chirurgic-
kou) používanou při léčbě FS, zvláště její perzistentní formy, vyvstává otázka, 
jak může být morfologie a funkce levé síně ovlivněna. Dosavadní literární údaje 
jsou protichůdné a prokazují zhoršení i zlepšení funkce levé síně(32, 33). Již prostá 
TTE umožňuje hodnotit velikost srdečních síní. Jako spolehlivější parametr se 
jeví měření objemů síní nežli měření jejich prostých rozměrů(34). Při TTE lze 
poměrně snadno zhodnotit kontraktilní funkci levé síně změřením vlny A trans-
mitrálního průtoku, ať již pulzním nebo tkáňovým dopplerem. V případě perzi-
stující FS je hodnocení mechanické funkce síní problematické, pomoci při tom 
může zhodnocení její ejekční frakce, i když takové vyšetření je pracné. Nepřímo 
lze funkčnost levé síně posuzovat podle velikosti tepového objemu, na kterém 
se podílí 20 až 30 procenty. Tepový objem a srdeční výdej se počítá při TTE 
vyšetření(35).

Na základě dřívějších studií hodnotících parametry levé síně po elektrické 
kardioverzi by mohly některé echokardiografické parametry (velikost levé síně, 
funkce ouška levé síně) posloužit ke zhodnocení rizika recidivy FS, respek-
tive rizika tromboembolické příhody i po obnovení stabilního SR (tabulka 2). 
Echokardiografie se tak zásadně dotýká prozatím neprověřených parametrů 
ve vztahu k následné antikoagulační léčbě. Shin ukázal, že objem levé síně 
po ablaci koreloval s rizikem recidivy FS po zákroku. Hodnota nad 34 ml/m2 
byla významným prediktorem recidivy arytmie(36). Dalším faktorem je funkce 
ouška levé síně (OLS). Tato struktura levé síně je u pacientů s FS bezespo-
ru klíčová pro tromboembolické komplikace. Z našich pozorování je zřejmé, 
že pokud vyloučíme pacienty se závažnou stenotickou vadou a těžkou dys-
funkcí levé komory, je prakticky 100 % trombů levé síně umístěno výhradě 
v jejím oušku. Dobře fungující OLS jeví výrazné kontrakce bránící stagna-
ci krve a vzniku trombu a slouží jako hlavní kontraktilní struktura levé síně. 
Kvalitu kontrakcí a funkci ouška hodnotíme nejpřesněji pomocí jeho maximální 
výdejové rychlosti měřené pulzním dopplerem při TEE(37) (obrázek 1, 2). Ve 
studii Antonielliho byla navíc maximální výdejová rychlost OLS nad 40 cm/s 
prediktorem úspěšné elektrické kardioverze a dlouhodobého udržení SR(38). 
Tyto hodnoty jsou spojeny s minimálním rizikem levosíňové trombózy. Dobrá 
výdejová rychlost OLS je žádoucí i po ablaci arytmie, neboť dysfunkční OLS 
s maximální výdejovou rychlostí pod 25 cm/s může být zdrojem trombu i po 
obnovení SR po ablaci(39, 40). Proto se stává hodnocení funkce OLS po ablaci 
integrální součástí rozhodovacího procesu, zda není bezpečnější trvalou an-
tikoagulaci ponechat i po úspěšné ablaci. S ohledem na možné přechodné 
omráčení mechanické funkce OLS po verzi na SR hodnotíme jeho definitivní 
funkci s odstupem minimálně měsíce od výkonu. Hodnocení tohoto parame-
tru, který se může vyvíjet v čase v procesu remodelace či reverzní remode-
lace, přináší pacientům jisté nepohodlí, neboť v ambulantní praxi je výdejová 
rychlost OLS komplexně a spolehlivě hodnotitelná pouze při TEE. Výzvou 
pro echokardiografii zůstává spolehlivé hodnocení morfologie a funkce OLS 
z transthorakálního přístupu(41).

V současné době provádíme systematická hodnocení morfologie a funkce 
levé síně u pacientů podstupujících komplexní ablaci v levé síni. Součástí této 
strategie je zachování časné aktivace OLS, jako nezbytného předpokladu bu-
doucího zachování, respektive zlepšení kontraktilní funkce OLS, která se do-
staví s pozitivní reverzní remodelací síní po obnovení SR. Podle našich zatím 
nepublikovaných měření a v souladu s jinými studiemi(42) je zjevné, že u pacientů 
s perzistentní či chronickou FS, u nichž se podaří trvale obnovit SR a zachovat 
časnou a plnou aktivaci OLS, dochází k reverzní remodelaci a zmenšení levé 
síně a ke zvýšení výdejové rychlosti OLS. To umožňuje po několika měsících 
hojení levé síně bezpečně vysadit warfarin.

Tabulka 1. Využití echokardiografie u pacientů s fibrilací síní
TTE TEE ICE
hodnocení velikosti 
a funkce srdečních oddílů

dokonalejší zhodnocení 
funkce chlopní

hodnocení anatomie 
plicních žil

hodnocení srdečních 
chlopní 

hodnocení plicních žil 
a síňového septa

cílená septální punkce

vyloučení jiné kardiální 
nebo plicní patologie

detekce 
intrakardiálních trombů 
a pretrombotických stavů

navigace katétru při ablaci 

kontrola perikardu, vylou-
čení srdeční tamponády

hodnocení funkce OLS, 
výdejové rychlosti OLS

monitorace a prevence 
komplikací ablace

Vysvětlivky: TTE = transthorakální echokardiografie; TEE = transezofageální echokardiografie; 
ICE = intrakardiální echokardiografie; OLS = ouško levé síně 

Tabulka 2. Echokardiografické prediktory embolizační příhody pacientů s FS
TTE TEE (navíc)
dysfunkce levé komory trombus, spontánní echokontrast v síni
dilatace levé síně dysfunkce OLS, 

výdejová rychlost OLS ≤ 25 cm/s 
stenóza mitrální chlopně
Vysvětlivky: TTE = transthorakální echokardiografie; TEE = transezofageální echokardiografie; 
OLS = ouško levé síně
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Intrakardiální echokardiografie

Intrakardiální echokardiografie (ICE) se stala významnou doplňkovou ma-
povací metodou v intervenční kardiologii (např. při uzávěru defektu septa síní 
či komor), jakož i v invazivní elektrofyziologii. Ultrazvukovou sondou zabudo-
vanou na konci 8F katétru lze hodnotit srdeční a cévní struktury, stejně jako 
perikardiální prostor nebo případně rozvoj echokontrastu a trombu v srdečních 
dutinách. Katétr se zde zavádí do pravé síně, do koronárního sinu nebo trans-
septálně do levostranných srdečních oddílů. Při ablaci pro FS napomáhá ICE 

vybrat nejvhodnější místo pro transseptální punkci, především u opakovaných 
výkonů s výraznou postkatetrizační fibrózou oválného okénka, kde je často nutný 
důrazný vpich (obrázek 3). Zvláště u méně zkušených katetrizujících tak ICE 
transseptální punkci podstatně zkracuje a současně zvyšuje její bezpečnost. Při 
vlastní ablaci se někteří vyšetřující pomocí ICE řídí při výběru optimálního místa 
ablace a při dosažení optimálního kontaktu ablačního katétru s myokardem. ICE 
lze využít k monitoraci mikrobublin, jejichž nadměrné uvolňování je předzvěstí 
hrozícího barotraumatu myokardu a následné perikardiální efuze. V případě roz-
víjející se komplikace o ní ICE podává časnou informaci a zrychluje její řešení.

Závěr

Echokardiografie patří v současnosti mezi zcela základní objektivní vyšetřo-
vací metody v kardiologii a tuto svou pozici si díky své komplexnosti, spolehlivos-
ti, reprodukovatelnosti a bezpečnosti již dlouhodobě uchovává. Léčit pacienta 
s FS bez echokardiografického vyšetření nelze. Rovněž tak bez echokardiogra-
fie nelze bezpečně provádět ablaci této arytmie. Echokardiografie má jistě po-
tenciál k dokonalejší stratifikaci embolizačního rizika pacientů s FS, který zatím 
není bohužel dostatečně využíván. Je možné, že se bude v budoucnosti vedle 
MRI více používat 3D echokardiografie k přesné navigaci ablačního katétru 
v reálném čase. Nicméně pro rutinní praxi platí, že ve výběru a sledování pa-
cientů podstupujících složité ablační zákroky v levé síni hrají a budou hrát zcela 
zásadní roli standardní echokardiografické metody.
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Obrázek 1. Zobrazení ouška levé síně při transezofageální echokardiografii. 
Šipka ukazuje ústí ouška, kde provádíme měření výdejové rychlosti pulzním 
dopplerem. Left atrium – levá síň, left ventricle – levá komora

Obrázek 2. Hodnocení maximální výdejové rychlosti ouška levé síně (OLS). 
Typická křivka pulzního dopplera s maximální výdejovou rychlostí 106 cm/s 
znamená dobře fungující OLS

Obrázek 3. Použití intrakardiální echokardiografie při transseptální punkci. Poh led 
z pravé síně na mezisíňové septum, přes které prochází instrumentárium
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