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Úvod
Intravaskulární zavedení ultrazvukové sondy 

(ICE) umožnila její miniaturizace a umístění 

do hrotu řiditelného katetru. Po zavedení ICE 

sondy do srdce lze přímo vizualizovat anato-

mické struktury srdce, a tak kontrolovat veš-

keré intrakardiální výkony včetně katetrizační 

ablace [1]. Přímá vizuální kontrola výrazně 

zvyšuje přesnost i bezpečnost ablace [2]. ICE 

nejenže zobrazí veškeré části srdce, ale vidi-

telný je i veškerý zavedený materiál, vč. dia-

gnostických a ablačních katetrů. V ČR je ICE ru-

tinně používán u většiny komplexních ablací 

síňových i komorových arytmií. 

V našich podmínkách je nejčastěji použí-

váno ICE zobrazení s využitím 64 ultrazvuko-

vých měničů zabudovaných v hrotu sondy 

sloužících k vysílání i přijímání ultrazvuku (tzv. 

phased-array sondy) [3]. Na našem praco-

višti používáme 10F ICE sondy AcuNav (Bio-

sense Webster Inc., USA) připojené k přenos-

nému echokardiografi ckému přístroji Vivid-i 

(GE Healthcare, Inc., USA) (obr. 1). Tento ICE 

katetr je řiditelný v pravolevé a předozadní 

rovině. 

Ultrazvukový katetr se do srdce zavádí přes 

femorální žílu, optimálně přes 11F sheath 

(obr. 2). Katetr se přes dolní dutou žílu zavádí 

do pravé síně. ICE snímá 90° obraz orientovaný 

v dlouhé ose katetru. Díky řiditelnosti katetru 

je sondu možné zavést do různých částí srdce 

a změnou sklonu zobrazit prakticky všechny sr-

deční struktury. 

Nejznámější důvod využití ICE v elektro-

fyziologii je možnost přímé vizuální kontroly 

při provádění transseptální (TS) punkce. Díky 
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Obr. 1. Přenosný echokardiografi cký pří-
stroj Vivid-i (GE Healthcare, Inc., USA).
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aktivní výběr přesného místa punkce, které je 

pro jednotlivé výkony různé. V případě různých 

anomálií, jako je například zavedený okluder 

v septu (obr. 4), je možnost přímého zobrazení 

septa k nezaplacení. TS punkci lze samozřejmě 

provést i bez ICE kontroly, nicméně v řadě pří-

obrovskému nárůstu počtu ablačních výkonů 

v levostranných srdečních oddílech je ne-

zbytné eliminovat jakékoli riziko při provádění 

TS punkce. Využití ICE toto riziko snižuje prak-

ticky k nule. S tím je spojena i možnost prove-

dení TS punkce již za plné antikoagulace, což 

výrazně snižuje pravděpodobnost tromboem-

bolických komplikací [4]. 

Dnes je tak již standardem podání plné he-

parinizace ještě před TS punkcí. Přímé zob-

razení sheathu nám krom prosté vizualizace 

mezisíňového (IA) septa (obr. 3) umožňuje 

Obr. 2. Ultrazvukový katetr zavedený do srdce přes femorální žílu 
(11F sheath).

Obr. 3. Řiditelný transseptální sheath (Agilis, St. Jude Medical) 
zavedený z pravé síně do levé síně punkcí mezisíňového septa.

Obr. 4. Okluder po uzávěru defektu v mezisíňovém septu výrazně 
omezující místo pro možnou transseptální punkci.

Obr. 5. Drobná dírka v mezisíňovém septu po vytaženém sheathu 
po transseptální punkci. 

Obr. 6 a, b, c. 3D elektroanatomické modely levé síně ukazující rozdílné anatomie odstupů plicních žil. Pohled na levou síň zezadu (vlevo 
levostranné plicní žíly, vpravo pravostranné plicní žíly). Červené body – místa aplikace radiofrekvenční energie při ablaci z endokardu (izo-
lace plicních žil). Zelené body – místa aplikace radiofrekvenční energie při ablaci z epikardu (z koronárního sinu).
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proLékaře.cz | 14.2.2026



239

Úloha intrakardiální echokardiografi e při katetrizační ablaci poruch srdečního rytmu

Kardiol Rev Int Med 2017; 19(4): 237– 242

opadnutí, což je spojeno s návratem elektrické 

vodivosti a recidivou arytmie. Kontakt katetru 

je tak s ohledem na maximalizaci úspěšnosti 

ablace dobré přímo sledovat, a to nejen u izo-

lace plicních žil, ale obecně u jakékoli ablace 

(obr. 8).   

ICE je ale hlavně zcela zásadní pomůcka pro 

co největší bezpečnost ablace. Krom již zmí-

něné TS punkce lze na začátku výkonu pro-

hlédnout ouško LS, a vyloučit tak v něm pří-

tomný trombus (obr. 9). Pokud ouško LS není 

dobře viditelné z PS, lze ICE sondu zasunout 

až do plicní arterie, odkud je ouško přehledné 

vždy, a to dokonce i lépe než z jícnové echokar-

diografie [7]. V případě poklesu krevního tlaku 

se lze okamžitě podívat na perikard, a v pří-

padně nově vzniklé významnější separace tak 

neprodleně zahájit řešení srdeční tamponády 

(obr. 10). Již bylo zmíněno, že pro udržení sta-

bilního, optimálního kontaktu ablačního ka-

tetru je vhodné neustálé kontinuální sledování 

hrotu katetru na ICE. V případě náhlého lokál-

(obr. 6 a, b, c) a při absenci CT modelu LS, jehož 

akvizice je spojena s nezanedbatelnou radiační 

zátěží, je bez ICE více než pravděpodobné, že 

ablace nebude cílena zcela přesně. 

Jako při všech ablacích jde i u ablace FS jak 

o bezpečnost, tak i o účinnost. Účinnost je sa-

mozřejmě vyšší v případě lepšího kontaktu 

katetru s myokardem [6]. Ablační katetr je na 

ICE přímo vidět, a tak lze při nedostatečném 

kontaktu polohu katetru v reálném čase upra-

vovat (obr. 7). Dobře je i vidět sheath, s kterým 

je tak možno jednoduše manévrovat bez skia-

skopie. Při neadekvátně vysoké síle kontaktu 

je možné srdce perforovat se vznikem srdeční 

tamponády, což je potenciálně fatální kompli-

kace. Nedostatečný kontakt je ale na druhou 

stranu spojen s nedostatečně provedenou 

ablací. Místo transmurální nekrózy dosáh-

neme pouze vzniku lokálního edému tkáně, 

který stejně jako nekróza s budoucím vývojem 

v jizvu nevede elektrické vzruchy. S odstupem 

času nicméně v případě edému dojde k jeho 

padů je pozice síňového septa atypická a TS 

punkce pouze pod skiaskopickou kontrolou 

je spojena s výrazným rizikem komplikací. Při 

využití ICE se z dříve obávané TS punkce stal 

zcela bezpečný a jednoduchý výkon [5]. V prů-

běhu ablace fi brilace síní (FS) je často nezbytné 

vrátit se ablačním katetrem z levé síně (LS) 

zpět do síně pravé (PS), ať již pro ablaci v síni 

či v koronárním sinu. Při následném návratu 

zpět do LS je nezbytné najít původní místo 

vstupu. Hledat drobnou dírku v IA septu bez 

ICE je velmi obtížné a spíše věcí náhody, s ICE 

je nejen jasné přibližné místo vstupu, ale často 

i patrna drobná dírka v septu (obr. 5), a protože 

je stejně dobře vidět i katetr, je jeho zavedení 

zpět do LS otázkou jen několika sekund.

Základem ablace FS je izolace plicních žil 

(pulmonary vein – PV). PV lze za použití větší 

dávky RTG záření a kontrastní látky vizuali-

zovat přímo, s ICE není angiografie nutná. ICE 

umožňuje přímé zobrazení ústí plicních žil [2]. 

Anatomie PV může být velmi nestandardní 

Obr. 7. Poloha katetru při ablaci. Hrot ablačního katetru na dolním 
okraji antra levé dolní plicní žíly. Druhý, diagnostický, katetr zave-
dený do ústí levé horní plicní žíly. 

Obr. 8. Poloha katetru při ablaci v místě stropní linie v levé síni 
(spojnice mezi levou horní a pravou horní plicní žílou). 

Obr. 9. Ouško levé síně, bez patrného trombu.
Obr. 10. Levá komora srdeční, patrna výrazná separace 
v perikardu.
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ního přehřátí tkáně při ablaci tak lze okamžitě 

spatřit mikrobublinky tryskající z místa kon-

taktu ablačního katetru s myokardem. Pečlivé 

sledování ICE obrazu umožní okamžité zasta-

vení ablace. Pokud by se v ablaci pokračovalo, 

došlo by během několika sekund k mohutné 

erupci vodních par (tzv. steam-pop) s lokálním 

roztržením myokardu, potenciálně s perforací 

srdce a srdeční tamponádou. Náhlé lokální 

zbělení tkáně (obr. 11) je odrazem vysoké tep-

loty blízko 100 °C díky mikrokavitacím v buň-

kách a musí rovněž vést k okamžitému zasta-

Obr. 16. Ablace komorové tachykardie při arytmické bouři. Hrot 
katetru v rozsáhlém inferobazálním aneuryzmatu levé komory 
s patrným ztenčeným myokardem.

Obr. 11. Ablační katetr v místě náhlého lokálního zbělení myo-
kardu v místě lokálně vysoké teploty blízko 100°C.

Obr. 12. Jícen v těsné blízkosti u zadní stěny levé síně, patrný 
nalevo pod ablačním katetrem.

Obr. 13. Kavotrikuspidální isthmus (místo ablace typického fl ut-
teru síní), hrot ablačního katetru v distální části isthmu u trikuspi-
dální chlopně.

Obr. 14. Kavotrikuspidální isthmus, hrot ablačního katetru ve 
střední části isthmu v hlubokém pouchi, ablace nad pouchem 
byla bez efektu. Intrakardiální echokardiografi e (ICE) zobrazení 
umožnilo ablaci chlazeným katetrem v hloubce pouche a dokon-
čení blokády na isthmu.

Obr. 15. Kavotrikuspidální isthmus, hrot ablačního katetru v proxi-
mální části isthmu v místě prominující Eustachovy řasy. Standard-
ním zavedením katetru napřímo prakticky nelze dosáhnout kon-
taktu s isthmem, to je možné loopingem katetru o 180°. 
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vení ablace [8]. Fatální komplikací ablace v LS 

je atrioezofageální fi stula [9]. Zadní stěna LS 

je velmi tenká a těsně naléhá na jícen. Není 

tak vyloučeno, že bez kontroly polohy jícnu 

lze aplikovat větší množství radiofrekvenční 

energie, než je nutné a bezpečné. Poloha jícnu 

se během výkonu mění, předoperační zob-

razení tak nemá větší smysl. ICE dokáže jícen 

zobrazit přímo (obr. 12), a operatér tak v místě 

ablace přilehlé k jícnu může snížit množství 

energie či zkrátit dobu její aplikace. Je také 

samozřejmě možné ablaci provést o kus dál, 

tak aby se možnost poškození jícnu minima-

lizovala. Zvláště u pa cientů v celkové anes-

tezii, kteří na ablaci v blízkosti jícnu nemohou 

zareagovat bolestivě, je nezbytná buď vizua-

lizace jícnu na ICE, či zavedení sondy měřící 

teplotu v jícnu. 

Jednou z nejčastějších arytmií, které se řeší 

katetrizační ablací, je typický fl utter síní. Při 

ablaci této arytmie 

se provádí lineární 

ablace od trikuspidální chlopně k ústí dolní 

duté žíly. Standardně jde o jeden z nejjedno-

dušších výkonů, nicméně v případě složitější 

anatomie kavotrikuspidálního můstku (CTI) 

se i tento výkon může stát velmi složitým. ICE 

dokáže přímo vizualizovat CTI (obr. 13), a tak 

umožní vybrat optimální přístup při různých 

anatomiích, zvolit proplachovaný katetr v pří-

padě výrazného pouche (obr. 14), použít řidi-

telný sheath či backloop manévr při isthmu 

tvaru písmene C (resp. prominentní Eusta-

chově řase) (obr. 15), přesunout navigaci při 

výrazné Chiariho síťce atd. [10]. Samozřejmě 

díky ICE lze sledovat aplikaci energie v reálném 

čase, a tak je možné včas vypnout ablaci při lo-

kálním přehřátí tkáně. Díky ICE při ablaci typic-

kého fl utteru síní prakticky vymizely dříve po-

měrně dost časté steam-popy.

Stejně jako u síňových tachykardií se 

ICE využívá i u ablace komorových tachy-

kardií (KT). Komorové tachykardie se vysky-

tují jak u pa cientů se strukturálním srdečním 

onemocněním, kde je často na ICE patrný pa-

tologický substrát, tak i u pa cientů bez mak-

roskopicky nemocného srdce. U pa cientů 

po infarktu myokardu (IM) vznikají většinou 

arytmie z jizevnaté tkáně, která je na ICE vidi-

telně ztenčena, s jasnou poruchou kinetiky. 

Fakt, že je jizva po IM vidět, umožňuje jedno-

značně cílit ablaci KT do patologické tkáně 

(obr. 16), a vyhnout se tak poškození normál-

ního myokardu [11]. 

Nejčastější skupinou KT, resp. komorové ex-

trasystolie (KES) u pa cientů bez strukturálního 

srdečního onemocnění jsou KT z výtokových 

traktů obou srdečních komor (RVOT, LVOT) 

(obr. 17). Vzhledem k tomu, že KT z této složité 

anatomické oblasti mohou vycházet z výtoko-

vých traktů obou komor, plicnice i aortálních 

kapsiček, je možnost jejich přesného zobra-

zení neocenitelná (obr. 18, 19) [12]. Nejenže 

je v RVOT jasně patrný kontakt katetru s tkání, 

Obr. 19. Ablace komorové extrasystolie z oblasti komisury levé 
a pravé koronární kapsičky aorty, hrot katetru zavedený retro-
grádně přes aortální chlopeň do levé komory a následně back-lo-
opem do oblasti komisury ze strany levé komory.

Obr. 18. Ablace komorové extrasystolie z oblasti komisury levé 
a pravé koronární kapsičky aorty, hrot katetru zavedený retro-
grádně napřímo do oblasti komisury.

Obr. 17. Ablace komorové tachykardie z výtokového traktu pravé 
komory, hrot katetru na volné stěně pravé komory těsně pod pul-
monální chlopní.

Obr. 20. Ablace komorové extrasystolie z oblasti papilárního svalu. 
Bublinky proplachu z hrotu chlazeného ablačního katetru. 

proLékaře.cz | 14.2.2026



242 www.kardiologickarevue.cz

Úloha intrakardiální echokardiografi e při katetrizační ablaci poruch srdečního rytmu

ale je rovněž v reálném čase jasně viditelné, 

jestli je katetr ještě v RVOT či již nad plicnicí, 

jeho orientace ve všech směrech bez ohledu 

na rotaci srdce. Při retrográdním přístupu do 

aorty je na ICE vidět, v které konkrétní aor-

tální kapsičce se hrot katetru nachází, a ty tak 

jdou milimetr po milimetru vcelku snadno ma-

povat. Pro bezpečnost ablace v aortálních kap-

sičkách je zcela zásadní vzdálenost hrotu ka-

tetru při ablaci od ústí věnčitých tepen. Není 

tak nutná angiografie aorty i přesto, že ablace 

v ústí věnčité tepny může být fatální. 

KT mohou vycházet nejen z oblasti výtoko-

vých traktů komor, ale v podstatě z kteréhokoli 

místa. Velmi časté jsou KT z papilárních svalů, 

zejména z LK. Ablace KT z těchto prostorově 

komplexních struktur je při použití skiaskopie 

téměř nemožná a při použití pouze elektroana-

tomického mapovacího systému velmi ob-

tížná. KT totiž pocházejí většinou ne z baze, 

ale ze špičky papilárních svalů, a bez ICE a pří-

mého vizuálního zobrazení se tyto struktury 

prakticky nedají zmapovat [13]. Navíc v pří-

padě ablace a s ní často spojené bouře KES 

umožní ICE udržet hrot katetru na správném 

místě. 

Závěr
Intrakardiální echokardiografie dokáže přesně 

zobrazit veškeré srdeční struktury a do srdce 

zavedený materiál včetně dia gnostických 

a ablačních katetrů. Přímé zobrazení zvy-

šuje bezpečnost i účinnost ablace monito-

rací polohy katetrů, tvorby ablační léze, blíz-

kosti jícnu, přítomnosti trombů, polohy jehly 

před TS punkcí, přesnou defi nicí oblasti ideální 

pro ablaci v síních i komorách. Díky intrakar-

diální echokardiografi i operatér v reálném 

čase přesně vidí, kde je a co dělá, což z ní 

činí zcela zásadního pomocníka v rukou 

elektrofyziologa. 
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