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Cil prace: Najit optimalni protokol pro vytvareni trojrozmérnych model(i srdec¢nich dutin a struktur v okoli srdce pomoci trojrozmérné
rotacni angiografie srdce (3DRA).

Metodika: U 128 pacientl jsme provedli 3DRA s pouzitim dvou riiznych pravosifiovych protokolt P1 a P2, jednoho levosifnového protokolu
a pravostranny protokol s manudlnim startem P3 a sledovali Uspésnost dosazeni pouzitelného 3D modelu srde¢ni dutiny, vétsinou
levé siné. Provedli jsme i analyzu faktor( ovliviujicich dspésnost 3DRA (BMI, TF, druh rytmu pii nastfiku). U 35 pacientd jsme sledovali
Uspésnost zobrazeni jicnu pomoci peroradlné podané kontrastni latky.

Vysledky: Protokol P2 (Uspésnost 87,5 %) se ukazal jako Usp&inéjsi nez protokol P1 (Uspédnost 52,94 %). Uspédnost protokolu P3
s manualnim startem (85 %) se nelisila od protokolu P2. Nejvy33i Gispésnost (97,67 %) byla u levostranného protokolu. Uspéinost zobrazeni
jicnu byla 94 %.

Zavéry: 3D rotacni angiografie srdce je spolehlivou metodou k vytvafeni 3D modell srde¢nich dutin, zejména levé siné. Levostranny
pristup je robustni metoda s prakticky 100% Uspésnosti. U pravostranného pristupu se osvédcil protokol 2 s fixnim zpozdénim 9 s.
Zobrazeni jicnu je jednoduché, spolehlivé a bezpecné.

Klicova slova: 3D rotacni angiografie srdce — Multislice CT srde¢nich dutin — Komplexni sifiové a komorové arytmie - Katetrova ablace
arytmii - Integrace obraz(i
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Aim: To define the optimal protocol for three-dimensional (3D) modeling of heart cavities and adjacent structures using 3D rotational
angiography (3DRA).

Methods: One hundred twenty-eight patients underwent 3DRA using two different right atrial protocols (P1 and P2), one left atrial
protocol and a right-sided protocol with a manual start (P3). The effectiveness of useful 3D heart cavity model attainment, mostly
concerning the left atrium, was evaluated. The analysis of factors influencing the effectiveness of 3DRA (BMI, HR, type of rhythm during
application of the contrast medium) was also performed. In 35 patients, we evaluated the effectiveness of esophagus imaging using
oral application of the contrast medium.

Results: The protocol P2 (87.5% effectiveness) seemed to be more effective than the protocol P1(52.94% effectiveness). The effectiveness
of the protocol P3 with a manual start (85%) was not different from that of the protocol P2. The highest effectiveness (97.67%) was
demonstrated in the left-sided protocol. The esophagus imaging effectiveness was 94%.

Conclusion: 3D rotational angiography of the heart is a reliable method for 3D modeling of heart cavities, especially the left ventricle.
The left-sided approach is a robust method with almost 100% effectiveness. As for the right-sided approach, the protocol 2 with a fixed
9 sec delay seemed to be the most useful. Esophagus imaging is simple, reliable and safe.

Key words: 3D rotational angiography of the heart — Multislice CT scan of heart cavities - Complex atrial and ventricular arrhythmias -
Catheter ablation of arrhythmias - Integration of images
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Uvod

Srde¢ni elektrofyziologie a katetrové ablace arytmii jsou
moderni, velmi perspektivni metodou umoznujici diagnos-
tiku arytmii a jejich nésledné nefarmakologické a ve svém
principu kauzalni feseni.

Prvopocitky srde¢ni elektrofyziologie spadaji do devate-
néactého a pocatku dvacatého stoleti, kdy byly publikovany
takové prevratné objevy, jako prvni anatomicky popis vodivé
soustavy srdce (J. E. Purkyné, 1845), objev anatomickych
struktur spojujicich siné a komory (Kent a His, 1893), objev
sinoatridlniho uzlu (Gaskel, 1900) ¢i objev atrioventriku-
larniho uzlu (Aschoft, Tawara, 1906). S rozvojem snimani
povrchovych elektrokardiografickych zdznamt a jejich
pouziti v diagnostice srde¢nich onemocnéni doslo v druhé
poloviné 20. stoleti k rozvoji klinické intrakardialni katetrové
elektrofyziologie. Kli¢ovou udélosti na tomto poli byla prvni
uspésna registrace potencialu Hisova svazku (Sherlag, 1969").
Zajimavosti je, ze prvenstvi v této oblasti patfi brnénskému
kardiologovi prof. Vitkovi, ktery provedl zminény vykon jiz
v roce 1962,> bohuzel, vzhledem k tehdejsi politické situaci se
tomuto klicovému objevu nedostalo nalezité publicity. Druha
polovina 20. stoleti se nese v duchu boutlivého rozvoje dia-
gnostickych elektrofyziologickych metod. Zpocatku staticka
deskriptivni diagnostika srde¢niho prevodniho systému byla
zahy doplnéna o vysetfeni pfi zatézi stimulaci ¢i aplikaci
farmak a zahy dospéla do formy, v jaké ji zname dodnes.
I na nagem pracovisti, L. interni klinice FN u sv. Anny v Brné,
byla v roce 1972 zaloZena elektrofyziologickd invazivni pra-
covni diagnostickd skupina skladajici se ze dvou kardiologt,
jednoho fyziologa a radiologa (MUDr. B. Semrad, MUDr. K.
Zeman, MUDr. J. Sumbera, MUDr. K. Kubin), kterd v na-
sledujicich letech prispéla svym dilem k poznani fyziologie
i patologie srde¢niho prevodniho systému.*>*

Po prvnich ponékud rozpacitych pokusech s primou
katetrovou ablaci arytmii jednosmérnym proudem,® doslo
na prelomu 80. a 90. let k raketovému rozvoji radiofrekvenéni
katetrové ablace arytmii. Tento vyvoj byl odstartovan prvnim
uspé$nym klinickym pouzitim radiofrekven¢ni energie v kate-
trové 1é¢bé arytmii, a to pti preruseni pravostranné akcesorni
drahy prof. Borggrefem v roce 1987.° V dalsich letech doslo
k dal$im vylep$enim, zvySujicim t¢innost a bezpecnost ka-
tetrovych ablaci, jako bylo zavedeni teplotné fizené ablace,”
zavedeni katetri s chlazenym hrotem?® ¢i zavedeni novych
druht energie, zejména kryoenergie. Katetrova ablace arytmii
se nyni, na pocatku 3. tisicileti, stala uznavanou lé¢ebnou me-
todou prvni volby pro velkou ¢ast arytmii’ Velkou vyhodou
katetrové ablace je fakt, Ze je [é¢bou kauzalni, s vysokou tispés-
nost{ a malym rizikem komplikaci, zatimco farmakoterapie
arytmii, ktera byla v poslednich 150 letech na tomto poli zcela
dominantni, je zatiZena fadou vedlej$ich ¢inkd a zna¢nym
proarytmogennim efektem pfi nedostate¢né u¢innosti.

Vyvoj katetriza¢nich ablaci arytmii

a navigace katetrt

Jiz od prvnich pionyrskych dob srde¢ni elektrofyziologie
byla hlavnim, zakladnim a také jedinym zobrazovacim
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systémem rentgenova skiaskopie. Katetrizujici az do ne-
davné doby pracovali v pritmi a jedinym anatomickym
voditkem, umoznujicim prostorovou lokalizaci zavedenych
katetrd, a tim i uc¢innost a bezpe¢nost vykonu, byly sedé
stiny vyznacujici srde¢ni kontury a stiny zavedenych kate-
tri (obrdzek 1). Zakladnim 3D mapovacim systémem byl
mozek katetrizujiciho 1ékare, ktery z téchto minimalnich
prostorovych informaci a z kanalt intrakardialntho EKG
rekonstruoval polohu katetrt v srdci béhem ablace. I pres
postupné se zlepsujici parametry rentgenovych pristroju
pouzivanych pro elektrofyziologickd vysetfeni ztistaval
princip po desetileti stejny.

U fady supraventrikularnich arytmii lokalizovanych
v pravé ¢asti srdce jsou tyto informace dostacujici a zkuseny
elektrofyziolog je schopen s minimalnimi komplikacemi
a vysokou Uspé$nosti fedit arytmie, jako jsou atriovent-
rikularni nodalni reentry tachykardie, akcesorni drahy ci
typicky flutter sini. Katetrova ablace komorovych arytmii
je z tohoto pohledu obtiznéj$i a nejvétsi vyzvou je katetrova
ablace komplexnich forem sinovych arytmif v levé sini,
zejména ablace fibrilace sini. Katetrova ablace fibrilace sini
je vzhledem ke komplexnimu charakteru arytmie a slozité
anatomii levé siné dlouhotrvajicim vykonem, ktery je poten-
cialné nebezpeény a spojeny s vys$$im rizikem komplikaci,
které mohou byt i fatalni.’® Pfesto jsou tyto metody natolik
efektivni, ze vzhledem k nizké a¢innosti farmakoterapeu-
tickych metod a s nimi spojenymi riziky mizeme v dne$ni
dobé u ur¢itych skupin pacientu s fibrilaci sini doporucovat
katetriza¢ni ablaci jako metodu prvni volby."

I tyto vykony lze provadét pouze za skiaskopické kontro-
ly, celkova délka takovych vykont je v§ak zna¢na a naroky
na katetrizujictho lékarfe jsou obrovské. Vyvoj se ubiral
cestou usnadnéni navigace katetri v srde¢nich dutinach
pomoci 3D mapovacich elektroanatomickych systémi.'
V soucasnosti se pouzivaji riizné verze systému CARTO,
Biosense Webster a systém EnSite/NavX, Saint Jude Medical
(obrazek 2). Tyto systémy dokazi na podkladé rtznych
tyzikalnich principt vytvaret podobné trojrozmérné non-
fluoroskopické mapy srde¢nich dutin. Tyto modely jsou

Obrazek 1 Rentgenovy skiaskopicky obraz katetrti zavedenych
do srdecnich sini. Na obrazcich vidime 20polarni katetr
zavedeny do pravé siné, 10polarni katetr zavedeny hluboko

do koronarniho sinu, cirkularni 20polarni katetr a 4polarni mapo-
vaci/abla¢ni katetr zavedeny do levé siné. Dali struktury patrné
na obrdzku jsou kabely od elektrod povrchového 12svodového
EKG a elektrod systému EnSite/NavX. A) prava Sikmd rentgenova
projekce, B) leva sikma rentgenova projekce
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Obrazek 2 Trojrozmérna elektroanatomicka mapa levé siné.
A a B) Mapa vytvorena systémem CARTO; télo levé siné je
znazornéno modre, barevné trubice znazornuji jednotlivé plicni
Zily - ¢ervena barva zndzornuje pravou horni plicni zilu, zelend
pravou dolni a stfedni plicni Zilu, modra levou horni plicni Zilu

a fialova levou dolni plicni Zilu. Ousko levé siné neni znazornéno.
Bilé body znazormuji anulus mitralni chlopné, hnédé body

mista aplikace radiofrekvencni energie. C a D) Mapa levé siné
vytvofenad systémem EnSite/NavX; barevné kédovani plicnich Zil
je stejné, bilé body znazornuji pridbéh anulu mitrdlni chlopné,
ousko levé siné je zndzornéno Zluté. Obé mapy jsou zndzornény
ve stejné projekci: A a C je pohled zpfedu (anteroposteriorni
projekce), C a D je pohled zezadu (posteroanteriorni projekce)

ve své podstaté virtudlni a vznikaji postupné mapovanim
dutiny srde¢ni mapovacim katetrem. Do takto vytvorenych
obrazii levé ¢i pravé siné mohou byt vyznaceny i informace
o mistech aplikace radiofrekven¢ni energie pti ablaci, mista
zajimavych potenciald, ¢asnosti ¢i amplitudy potencidlti
v daném misté, ¢imz lze maximadlné zjednodusit a usnadnit
abla¢ni vykon.

I kdyz 3D elektroanatomické mapovaci systémy zjed-
nodusily katetrovou ablaci komplexnich arytmii, zistaly
vytvareni 3D elektroanatomické mapy je potencialné ri-
zikové, zejména vzhledem ke zna¢né variabilité¢ anatomie
levé siné.’*!* Pocet plicnich zil muze kolisat, jejich velikost,
uhel odstupu a vétveni je velmi variabilni, stejné jako
velikost ouska levé siné a jeho napojeni na sin. Vzhledem
k riziku poskozeni siné s rizikem perikardidlniho vypotku
az s obrazem srde¢ni tamponddy je znalost anatomie levé
siné klicova pro bezpec¢nost vykonu. Riziko poskozeni
sinovych struktur mtze byt minimalizovano a cely vykon
mize byt urychlen a zjednodus$en pouzitim trojrozmérnych
rentgenovych (3D RTG) modelii srdce, které nas objektivné
informuji o skutecné anatomii levé siné.

Dnes se jiz standardné uziva angioCT vysetfeni srdce
pomoci multidetektorového CT (multi-detector computed
tomography, MDCT). CT obraz srdce je ziskavan pomoci
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multidetektorového CT ptistroje po intravenoézni aplikaci
kontrastni latky a vysledkem je obraz vSech srde¢nich dutin.
Jak napovida zptsob ziskavani téchto dat, je nutno provadét
CT srdce preproceduralné. Vhledem k sofistikovanym
technologiim jsou MDCT rekonstrukce srde¢nich dutin
velmi kvalitni s vysokym rozliSenim. Z velkého mnozstvi
fezll ziskanych pomoci CT jsme na pracovni stanici CT
¢i angiolinky schopni zrekonstruovat trojrozmérny obraz
srde¢nich dutin a pomoci specialniho softwaru vysegmen-
tovat (,vytiznout®) z obrazu celého srdce dutinu, kterou
potiebujeme, vétsinou levou sin. Priklad segmentace jed-
notlivych dutin vidime na obrdzku 3.

Dalsi zcela novou alternativou MDCT obrazu srdce,
k jejimuz rozvoji doslo v poslednich letech, je trojrozmérna
rota¢ni angiografie srdce (3 DRA). Principem této metody
je vytvoreni fady scanii srde¢nich dutin naplnénych kon-
trastni latkou pfi rotaci ramene C standardni angiolinky
ajejich nasledné softwarové zpracovani do trojrozmérného
obrazu. V podstaté jde o rota¢ni angiografii, pouzivanou
standardné pri vySetfeni perifernich cév, aplikovanou
na srdce. V soucasnosti existuji dvé spole¢nosti jejichz
rentgenové systémy jsou vybaveny touto technologii. Jed-
nou z nich je spole¢nost Philips, jejiz angiolinka Allura FD
je vybavena technologii s ndzvem 3D rotaéni atriografie.”®
Druhou spole¢nosti je spole¢nost Siemens, jejichz pristroj
Artis je vybaven technologii Syngo DynaCT Cardiac."”
Oba systémy jsou primdrné vyvinuty pro zobrazeni levé
siné, s ¢imz souvisi véechny limity a potencialni nevyhody
této metody.

Obrézek 3 MDCT trojrozmérna rekonstrukce srde¢nich dutin.
A) V3echny srde¢ni dutiny nasnimané pomoci MDCT, jednotlivé
dutiny odliseny barevné (aorta - ¢ervena, leva komora se zvlast
znazornénym myokardem levé komory - fialov4, leva sin - tmavé
modra, prava komora - zelena, prava sin — okrova, horni a dolni
dutd Zila a koronarni sinus — bledé modra). Na dalsich obrazcich
postupné softwarové skryvame jednotlivé dutiny v pribéhu
segmentace - B) skryta leva komora a aorta, C) zlstaly jiz pouze
siné, horni a dolni dutd Zila a koronarni sinus, D) vysegmentovéan
pouze obraz levé siné, ktery se pouziva nejcastéji.
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Obrazy vytvorené pomoci rota¢ni angiografie srdce jsou
plné srovnatelné s obrazy vytvorenymi pomoci MDCT."
Pouziti vyslednych obrazt, jak bude uvedeno déle, je u CT
i rota¢ni angiografie srdce shodné. Vyhodou rota¢ni angio-
grafie srdce je moznost operativniho periproceduralniho
vytvoreni 3D rekonstrukce levé siné. Nezanedbatelna je
i men$i radiaéni zatéz (2,1 £ 0,3 mSv vs. 13,8 + 2,4 mSy;
p < 0,001)." Stejné tak i davka kontrastni latky je nizsi.””
Zcela zasadni vyhodou je moznost intraproceduralniho
vytvoreni 3D rekonstrukce srde¢ni dutiny, zjednodusujici
management pacientl odeslanych ke katetriza¢ni ablaci.
Celé provedeni rota¢ni angiografie srdce véetné fize se skia-
skopii a preneseni do 3D mapovacich systému netrva déle
nez 15 minut a vzhledem k mozZnosti paralelniho prabéhu
katetrizace a vytvareni a upravy 3D obrazu ze surovych dat
se abla¢ni vykon prodluzuje jen minimaélné.

Zakladem této metody je nastfik kontrastni latky do sr-
decnich sini. Provadi se injektorem standardné dodavanym
s angiolinkou. Nasttik se provadi bud do pravé siné (pravo-
stranny ¢i indirektni ptistup), nebo pfimo do levé siné (pti-
stup levostranny ¢i direktni). S uréitym zpozdénim, danym
mistem nastfiku a dobou, nez se kontrastni latka dostane
do levé siné, probéhne rotace ramene C se zaznamenanim
fady scanu levé siné z raznych thlt potizenych béhem
rotace. U levostranného pfistupu se snazime dosdhnout
co nejlepsi naplné levé siné chvilkovou asystolii podanim
adenosinu ¢i rychlou komorovu stimulaci. Ziskana surova
data jsou poté automaticky zpracovana pracovni stanici (EP
navigétor, Philips, Syngo DynaCT, Siemens) a vysledkem
je 3D obraz levé siné zcela ekvivalentni CT rekonstrukci
srdecni siné. Zpracovani je velmi rychlé, jde o ,,one click®
technologii. V pripadé potieby lze do segmentace zasdhnout
a upravit rekonstrukce manualné. Srovnani surovych dat
a vysledné rekonstrukce je vidét na obrdzku 4. Vzhledem
k tomu, Ze tato technologie je nova, existuje fada odchylek
mezi jednotlivymi pracovisti, jak co se tyée konkrétniho
protokolu podani kontrastni latky, tak i dalich detailt, jako
je priprava pacienta, poloha pacienta, zavedené katetry atd.

Trojrozmérné rekonstrukce srde¢ni dutiny, v praxi prak-
ticky vzdy levé siné, se v nefarmakologické terapii srde¢nich
arytmii pouziva dvéma zakladnimi zptisoby. Prvni metodou,
pouzivanou déle, je riizny zptisob pouziti tohoto obrazu pri
vytvareni nonfluoroskopické 3D elektroanatomické mapy.
Druha moznost, pouzivana u poslednich generaci vyse
zminovanych angiografickych zobrazovacich systémd, je
primd faze 3D mapy se skiaskopii.

Jiz pouhd segmentace 3D modelu levé siné prinasi
katetrizujicimu fadu duleZitych informaci. Jednoznaéné se
ukaze, kolik plicnich zil konkrétni sift md, zda levostranné
zily nemaji spole¢né usti, nebo naopak vpravo neni treti
akcesorni plicni Zila, coz jsou nejcastéjsi anomalie.”>* Du-
lezity je také smér odstupu jednotlivych plicnich zil, jejich
prusvit, velikost a morfologie ouska levé siné atd.

K optimalnimu pouziti takto ziskanych informaci
je potfeba urcita forma integrace 3D modelu levé siné
a elektroanatomického mapovaciho systému. Nejjednodussi
metodou vyuziti 3D rekonstrukei srdce je synchronizované
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Obrézek 4 Ukazka tzv. surovych dat, jak jsou zaznamenana pfi
rotaci ramene C a vysledné rekonstrukce levé siné. A a C) Leva
sin naplnéna kontrastni latkou pfi levostranném pristupu (nastrik
pfimo do levé sing, na obrazku A je dobfe vidét pigtail pod
stropem levé siné); obr. A je v pravé sikmé rentgenové projekci,
obr. C v levé sikmé rentgenové projekci; kromé pigtailu je vidét

i katetr zavedeny do koronarniho sinu, druhy transseptalni sheat
zavedeny do levé siné a stimula¢ni katetr zavedeny do pravé
komory; v horni ¢asti obrazu jsou patrny stopy kontrastni latky

v jicnu. B a D) Vyslednd rekonstrukce levé siné ve stejnych
rentgenovych projekcich; dobre jsou vidét dvé pravostranné

a dvé levostranné plicni zily a ousko levé siné; za levou ¢asti siné
je patrny jicen zndzornény fialovou barvou.

zobrazeni 3D rekonstrukce a 3D elektroanatomické mapy,
které je vidét na obrdzku 5. Na obrazovce elektroanatomic-
kého mapovaciho systému vidime vedle sebe oba modely
s moznosti natoceni do libovolné projekce, pricemz obé
struktury se pohybuji simultanné. Tim mame neustéle pred
oc¢ima ve shodné projekci skute¢nou anatomii levé siné pri
vytvareni anatomie virtualni. To znamend, Ze se na vy-
tvafenou mapu i na 3D rekonstrukci siné mizeme divat
z pohledu, ktery je v danou chvili pro nas nejvyhodnéjsi,
nejprehlednéjsi. Tim se proces vytvareni 3D elektroanato-
mické mapy urychluje a zjednodusuje a sniZuje se riziko
poskozeni stény siné manipulaci katetry.

Dal$im stupném integrace obrazi je pfima fuze 3D
RTG obrazu levé siné s elektroanatomickou mapou. Cilem
této integrace je umistit 3D rekonstrukei levé siné do 3D
elektroanatomického mapovaciho systému natolik pfesné,
ze se jeji poloha shoduje s polohou levé siné a mtizeme
pak navigovat katetry ptimo ve zfizované 3D rekonstrukei.

Dalsi cestou, jak zlepsit orientaci v levé sini, je pfima
integrace 3D RTG obrazu s live skiaskopii. Spoéiva v soft-
warovém prolozeni 3D modelu levé siné a 2D skiaskopie.
Trojrozmérny RTG obraz je synchronizovany s ramenem
C, tudiz pri jakékoli zméné RTG projekce vidime ve 2D
skiaskopii spravné orientovany 3D model (technologie
EP navigator, Philips, Syngo DynaCT Cardiac, Siemens)
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Obrézek 5 Synchronizované zobrazeni 3D modelu levé siné
vytvofeného pomoci 3D rotacni atriografie a 3D elektroana-
tomické mapy vytvoriené systémem EnSite/NavX. A a C) Mapa
EnSite/NavX, na obr. A v pravé $ikmé rentgenové projekci,

na obr. C v levé sikmé rentgenové projekci. B a D) 3D model
rekonstruovany z dat ziskanych pomoci 3 DRA, zobrazeny

ve stejnych projekcich; dobfe jsou vidét dvé pravostranné a dvé
levostranné plicni Zily a ousko levé siné.

(obrdzek 6). Pti této integraci je s vyhodou pouziti intra-
proceduralné ziskané 3D rota¢ni angiografie srdce. Takto
ziskana 3D rekonstrukce levé siné je pfesné v misté levé siné
a je spravné orientovana. Pokud se pacient nepohne, neni
treba jakychkoli uprav a korekei polohy 3D obrazu. Jinak
je to u CT rekonstrukee, ktera se provadi preproceduralné,
vétsinou nékolik dntt dopfedu na jiném pristroji. V tomto
ptipadé je zapottebi provést korekei polohy 3D rekonstrukce
v live skiaskopii podle ur¢itych sty¢nych anatomickych bodu,
podobné jako pfi integraci s elektroanatomickou mapou,
coz miize komplikovat a protahovat proces integrace.
Takto integrovany obraz se nejcastéji pouziva ke zlepseni
orientace pri vytvareni klasické elektroanatomické mapy.
Umoznuje nam pii sledovani live skiaskopie vidét katetry
pfimo v 3D modelu levé siné. Toto zobrazeni je natolik
kvalitni, Ze se da pouzit i jako jedina orientace prti katet-
riza¢ni ablaci fibrilace sini, pfi¢emz nebyl prokazan rozdil
v trvani, RTG ¢asech ani okamzitych ¢i dlouhodobych
vysledcich mezi navigaci pomoci 3D rota¢ni angiografie
srdce a standardni navigaci pomoci systému CARTO.*
Dalsi strukturou, kterou jsme schopni velmi jednoduse
znazornit pomoci 3D rota¢ni atriografie, je jicen. Vzhledem
k riziku, byt velmi malému, fatdlni atrioezofagedlni fistule
pti RFA v levé sini se v poslednich letech rozvinula fada
metod umoznujicich predchazet této nebezpeéné kom-
plikaci. Polknuti malého mnozstvi kontrastni latky pred
provedenim rota¢ni atriografie umoziuje s velkou presnosti
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Obrazek 6 Fuze live skiaskopie s 3D rotacni atriografii levé
siné, jicnu a dalsich struktur. Kromé tmavé modré levé siné
vidime Cerveny jicen, zluté zbarvenou tracheu a bronchy

a svétle modre vybarvenou arteficidlni chlopen v aortaIni pozici.
Jednotlivé obrazky jsou v rliznych rentgenovych projekcich:

A) v pravé $ikmé 120 °, B) v pravé 3ikmé 30 °, C) v levé Sikmé
40°, D) v levé sikmé 120 °. Dobre je vidét jicen, bézici za odstu-
pem levostrannych plicnich zil.

a spolehlivosti znazornit jicen a jeho polohu vici levé sini
a prizptisobit lokalizaci ablac¢nich 1ézi a parametry ablace
v téchto kritickych oblastech."

Dal$im rozvinutim vyuziti téchto 3D RTG modela
levé siné je moznost zaznamenavat anatomické body
primo do 3D obrazu srde¢ni dutiny integrovaného do live
skiaskopie v EP Navigatoru (Philips, technologie Point
Tagging) (obrdzek 7). Ziskdvame tim nastroj umoznujici
do 3D modelu zaznamenavat zejména mista aplikace
radiofrekven¢ni energie pti katetrové ablaci fibrilace sini,
ale i mista dobrého pacemappingu, zajimavych lokalnich
potencialti a podobné. Tim se tato technologie ptiblizuje
elektroanatomickym mapovacim systémiim, nebot kromé
navigace katetrii umoznuje i zdznam dilezitych prosto-
rovych bodi a je do urcité miry ekvivalentni anatomické
mapé srde¢ni dutiny (tedy mapé srde¢ni dutiny vytvorené
3D elektroanatomickym systémem, do niz nejsou zanesena
data o potencialech na povrchu srde¢ni dutiny) vytvorené
pomoci elektroanatomickych systémt.. Pro RFA fibrilace
sini se vét$inou pouzivaji pravé tyto anatomické mapy
s moznosti zaznamenani abla¢nich bodu, coz umoznuje
vytvaret souvislé, kontinualni 1éze.

Soubor pacientl a metodika

Na elektrofyziologickém séle I. interni kardioangiologické
kliniky disponujeme od ¢ervna 2010 nejnovéj$im rentge-
novym zobrazovacim systémem Philips Allura Xper FD 10
vybavenym elektrofyziologickym softwarem umoziujici
vytvaret vy$e zminéné 3D modely srde¢nich dutin pomoci
3D rota¢ni atriografie.
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Obrazek 7 Fuze live skiaskopie s 3D rotacni atriografie levé
siné pii RFA za podpory technologie Point Tagging. V riiznych
RTG projekcich vidime 3D model levé siné zflizovany s live skia-
skopii, na jehoz povrchu jsou zaznamenany cirkularni a linearni
radiofrekvencni léze vytvorené pfi katetrové ablaci perzistujici
fibrilace sini: modfre - cirkularni léze kolem pravostrannych
plicnich Zil, ¢ervené - cirkularni léze kolem levostrannych
plicnich Zil, Zluté - linedrni 1éze na stropé levé siné spojujici
levostrannou a pravostrannou cirkuldrni 16z, zelené - linedrni
|éze na mitralnim isthmu (spojujici levostrannou cirkularni [ézi

a anulus mitralni chlopné). Zaroven jsou dobfe vidét i stiny
katetrd zavedenych do levé siné a pravé siné — 20polarni katetr
v pravé sini, cirkularni 20polarni katetr v pravé horni plicni Zile,
4polarni abla¢ni katetr v levé horni plicni zile. Jednotlivé obrazky
jsou v rGznych rentgenovych projekcich: A) v pravé sikmé 120 °,
B) v pravé Sikmé 14 °, C) v levé Sikmé 45 °, D) v levé Sikmé 120 °.

Vzhledem k tomu, Ze metoda je nova a metodologie se dle
rtiznych autort a pracovist lisi, pokusili jsme se najit optimalni
protokol pro vytvareni 3D modelt levé siné. Vybér pravo-
stranného ¢i levostranného pristupu je téz otazkou diskuse
a rizna pracovisté maji rizné filozofie a ve svété se pouzivaji
oba pristupy. Levostranny pristup se jevi jako spolehlivéjsi,
vyzaduje v8ak stimula¢ni ¢i farmakologickou intervenci a lze
ho provést az po transseptdlni punkci. U pravostranného
pristupu je vyhodou lepsi ,workflow*, zpracovani dat muze
probihat béhem pfiprav transseptalni punkce, casova ztrata je
mensi a vytvoreny obraz Ize pouzit pii transseptalni punkci.

Od pocatku jsme pouzivali co nejjednodussi pripravu
pacienta, abychom minimalizovali prodlouzeni vykonu.
Navzdory nékterym doporucenim pacient lezi pti vy$etfeni
na zadech s rukama podél téla, standardné dycha, pacient
ma na hrudniku nalepeny véechny elektrody pro snimani
12svodového EKG, elektrody monitoru snimajiciho vitalni
funkce i referen¢ni elektrody systému EnSite/NavX. Pti
samotné rota¢ni skiagrafii bez ohledu na to, zda jde o pra-
vostranny ¢i levostranny piistup, stahujeme véechny katetry
a vodice zavedené do srdec¢nich dutin s vyjimkou katetru
v koronarnim sinu.

Celkem jsme od 18. 8.2010 do 30. 6. 2011 provedli rota¢ni
atriografii u 128 pacientd. Charakteristiku souboru pacientt
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uvadi tabulka 1. Celkova uspésnost byla definovana jako
optimalni 3D model levé siné pouzitelny pro dalsi pouziti.
Je zajimavé, Ze na rozdil od technologie Syngo DynaCT
dochazi u naseho systému bud k vytvoreni optimalniho,
plné pouzitelného modelu levé siné, nebo je vysledny
obraz zcela nezpracovatelny a nepouzitelny. ,,Seda zéna“
¢astecné pouzitelnych, méné kvalitnich obrazt, se u této
metody nevyskytuje. U téchto 128 pacientt bylo provedeno
43 levostrannych a 85 pravostrannych rota¢nich atriografii
a celkova tspésnost byla 85,94 %. Primérna rentgenova
davka byla 10 762 mGy/cm?

Vysledky

V pocatcich jsme se pokusili srovnat rozdil mezi uspés-
nosti pfi pravosinovém a levosinovém pristupu. V obdobi
od 18. 8. 2010 do 11. 11. 2010 jsme provedli 24 3DRA,
z toho sedm s nastfikem kontrastni latky do levé siné
a 17 s nastiikem kontrastni latky do siné pravé. Pro oba
nasttiky jsme pouzili protokol doporuceny vyrobcem. Pro
levostranny pristup nastfik 60 ml kontrastni latky Iome-
ron 300 a zpozdéni rotace oproti nastfiku 2 s a stimulace
pravé komory 230/min, pro pravostranny piistup nastrik
100 ml kontrastni latky Tomeron 300 a zpozdéni rotace
oproti néstfiku 8-9 s. Usp&$nost levostranného piistup byla
97,67 %, po vyrazeni jednoho pacienta (netspéch z davodu
chyby operatora - vynechani stimulace) byla uspé$nost
100%. U pravostranného pristupu byla uspé$nost vyrazné
nizsi - pouze 52,94 %. K implementaci nového protokolu
pro pravostranny piistup doslo 12. 11. 2010 - pravostran-
ny protokol ¢. 2 (nasttik 60 ml kontrastni latky Ultravist
370 a zpozdéni rotace oproti nasttiku 9 s). V obdobi
od 12.11.2010 do 30. 6. 2011 jsme vysetfili pravostrannym
pristupem protokolem ¢. 2 celkem 48 pacienttl a uspé$nost
se zlepsila na 87,5 % (tabulka 2). U tohoto souboru pacientti
jsme se pokusili analyzovat daldi faktory, které by mohly
ovlivnit tspésnost 3DRA. Tyto faktory, napt. BMI, TE, druh
rytmu pfi nasttiku (sinusovy rytmus versus fibrilace sini), se
neukdzaly statisticky vyznamné. Jediny faktor, ktery ovliv-
noval aspésnost 3DRA, bylo spravné nacasovani zahdjeni
skiagrafie s ohledem na priinik kontrastni latky do levé siné.

Tabulka 1 Charakteristika souboru pacientt

Muzi 93 (72,6 %)
Vék (roky) 59,9 (22-77)
Ejekéni frakce (%) 57

Bez organického onermocnéni srdce 120 (93,75 %)

ICHS 4 (3,125 %)
DKMP 3 (2,34 %)
HKMP 1(0,78 %)
Sinusovy rytmus pfi vysetreni 56 %
Fibrilace sini pfi vySetfeni 44 %
Prlimérny BMI 28,96
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Tabulka 2 Prehled testovanych vysetrovacich protokolii a jejich vysledky

Mnozstvi KL Rychlost nastfiku KL Zpozdéni Stimulace Pacienttl Uspésnost
Levostranny protokol 60 ml lomeron 300 15 ml/s 2s PK 230/min 43 97,67 %
Pravostranny protokol 1 100 ml lomeron 300 20 ml/s 8-9s ne 17 52,94 %
Pravostranny protokol 2 60 ml Ultravist 370 15 ml/s 9s ne 48 87,50 %
Pravostranny protokol ru¢ni 60 ml Ultravist 370 15 ml/s ruéni ne 20 85 %

KL - kontrastni latka

Vzhledem ke kli¢ové roli zpozdéni rotace C ramene oproti
nasttiku kontrastni latky, které je dané priitokem kontrastni
latky plicnim feci$tém, jsme se pokusili optimalizovat toto
zpozdéni manudlnim startem rotace ramene C v okamziku
priiniku kontrastni latky do levé siné. Tento protokol klade
vétsi naroky na operatora, ktery musi sledovat priichod
kontrastni latky plicnim fecistém a v okamziku objeveni se
kontrastni latky v levé sini ru¢né odstartovat rotaci ramene
C. Srovnali jsme klasicky pravostranny protokol ¢. 2 s timto
manualnim pravostrannym protokolem. (Samotny nasttik
byl shodny s pravostrannym protokolem ¢. 2 — nastfik 60 ml
kontrastni latky Ultravist 370.). V obdobi od 16. 2. 2011
do 18. 4. 2011 jsme randomizované provedli v manual-
nim protokolu 20 vySetfeni, v pravostranném protokolu
¢. 2 26 vysetieni. Vysledky byly zcela shodné - 85 % versus
84,62 %. Bylo to ddno s nejvétsi pravdépodobnosti tim, ze
u obéznéjsich pacientt (a téch byla vétsina) bylo uréeni
presného okamziku pruniku kontrastni latky do levé siné
velmi subjektivni. Tato subjektivita a komplikované manual-
ni spousténi vedly k tomu, zZe jsme tento protokol opustili.

U 35 pacientt jsme provedli 3D zobrazeni jicnu po apli-
kaci kontrastni latky per os. Jicen se uspé$né zobrazil v 94 %.
Ve dvou pripadech bylo zobrazeni netspésné, v obou
ptipadech vinou vycentrovani obrazu, kdy jicen probihal
jiz mimo zobrazovanou oblast.

Zaver

Moderni 3D rentgenové zobrazovaci metody vyrazné
zjednodusduji a usnadnuji katetriza¢ni ablace komplexnich
sinovych arytmii a pfi téchto vykonech se bézné pouzivaji.
Trojrozmérna rota¢ni atriografie se na naSem pracovisti
stala standardni soucasti katetrovych ablaci komplexnich
sinovych arytmii.

Levostranny piistup je robustni metoda s prakticky 100%
uspésnosti. Nevyhodou je nutnost stimula¢ni ¢i farmakolo-
gické intervence a moznost provedeni az po transseptalni
punkci, coz muze zvétsit zdrzeni vykonu rota¢ni atriografii.
U pravostranného pristupu se osvédc¢il protokol ¢. 2 s fixnim
zpozdénim 9 s. Zobrazeni jicnu je jednoduché, spolehlivé
a bezpe¢né a umoziuje udélat si predstavu o lokalizaci jicnu
vzhledem k levé sini pfi planovani obla¢nich linii.
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