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Streszczenie

Wstep: Echokardiografia endokawitarna (ICE) stosowana podczas ablacyi migotania przed-
sionkow (AF) pozwala osiggnqgc duzq skutecznosc i maly odsetek powiktan. W niniejszej pracy
zaprezentowano pierwsze doswiadczenia autorow zwigzane z zastosowaniem ICE podczas
ablacji prgdem o wysokiej czestotliwosci (RF).

Metody: W lutym i lipcu 2004 r. wykonano 6 zabiegow ablacji RF tachyarytmii przedsionko-
wych z zastosowaniem ICE (EP Med Systems). Sonde ICE umieszczano w prawym przedsion-
ku. Naklucie transseptalne wykonano pod kontrolg fluoroskopii oraz ICE. Po wprowadzeniu
prowadnika do lewego przedsionka (LA) podawano pacjentom bolus heparyny
(100 jm./kg mc.) + 1000 jm./h (wszystkich pacjentow uprzednio co najmniej 3 miesigce
leczono acenokumarolem, a 3 dni przed zabiegiem podawano im enoksyparyng). Ablacje prze-
prowadzano metodq elektroanatomiczng, elektrodg 4 mm. Aplikacje wykonano proksymalnie
do ujsc zyl plucnych z nominalnymi nastawami generatora RF: temperatura 50-55°C, moc
25-35 W. Po pojawieniu sig¢ spontanicznego kontrastu redukowano moc, a przy braku efektu
przerywano aplikacje. Aplikacje przerywano rowniez natychmiast po pojawieniu si¢ intensywnego
kontrastu (shower of bubbles).

Wyniki: U wszystkich pacjentow naktucie transseptalne wykonano w sposob typowy. Nie wykazano
anatomii atypowej. Efekt spontanicznego kontrastu obserwowano podczas aplikacyi u wszystkich
badanych. U 1 pacjenta objaw ten wystepowal mimo zmmniejszenia energii aplikacyi. Kolejne apli-
kacje trwaly 15-20 s i wykonano je przy uzyciu niskiej energii. U tego samego chorego zaobserwo-
wano w trakcie ablacyi 2 balotujqce skrzepliny o diugosci 2 mm 1 5 mm wytworzone na elektrodzie
Lasso. U zadnego z pacjentow nie wystqpily po zabiegu powiklania zakrzepowo-zatorowe.
Whioski: Echokardiografia endokawitarna jest metodg istotnie uzupelniajgcq dotychczas
stosowane podczas ablacyi techniki obrazowania. Nawet przy niskiej energii aplikacyi i prawi-
dlowym leczeniu przeciwzakrzepowym istnieje ryzyko powstania spontanicznego kontrastu
1 drobnych skrzeplin. (Folia Cardiologica Excerpta 2006; 1: 328-332)
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Wstep

Echokardiografia endokawitarna (ICE, intra-
cardiac echocardiography) jest przydatnag, stosowang
rutynowo w kilku oSrodkach metoda obrazowania
struktur serca podczas ablacji pradem o wysokiej
czestotliwos$ci (RF, radiofrequency) [1, 2]. Jest ona
znakomitym uzupelnieniem skopii rentgenowskiej,
a w wyjatkowych przypadkach moze ja catkowicie
zastapiC. Echokardiografia endokawitarna stosowa-
na podczas ablacji migotania przedsionkéw (AF,
atrial fibrillation) pozwala osiagnaé duza skutecz-
no$¢ 1 maly odsetek powikian [3].

W niniejszej pracy zaprezentowano pierwsze
doSwiadczenia autorow zwiazane z zastosowaniem
ICE podczas ablacji podloza AF.

Metody

W lutym i lipcu 2004 r. wykonano 6 zabiegow
ablacji RF z zastosowaniem systemu ICE, udostep-
nionego przez firme EP Med Systems. Echokardio-
grafie endokawitarna zastosowano podczas ablacji
tachyarytmii przedsionkowych. Przez zyly udowe
wprowadzano 1 koszulke 11 F, 2 koszulki 7 F oraz
dtuga koszulke 8 F. Sonde ICE umieszczano w pra-
wym przedsionku (RA, right atrium) na wysokoSci
umozliwiajacej obrazowanie fossa ovalis. Przed na-
ktuciem wprowadzano elektrode diagnostyczng do
zatoki wiencowej, a elektrode mapujaca — w okolice
peczka Hisa. Naktucie transseptalne wykonywano pod
kontrola fluoroskopii oraz ICE. Po umieszczeniu pro-
wadnika w lewym przedsionku (LA, left atrium) pa-
cjentom podawano bolus heparyny (100 jm./kg mc.)
+ 1000 jm./h (wszystkich pacjentéw uprzednio co
najmniej 3 miesiace leczono acenokumarolem, a 3 dni
przed zabiegiem otrzymywali enoksyparyne w daw-
ce 2 mg/kg mc.). Nastepnie wykonywano wenogra-
fie zyt ptucnych (PV, pulmonary vein) oraz wprowa-
dzano elektrode ablacyjna 1 badawcza elektrode
okrezng do lewego przedsionka (ryc. 1).

Ablacje przeprowadzano metoda elektroanato-
miczna, uzywajac elektrody 4 mm. Aplikacje wyko-
nano proksymalnie do uj$¢ PV z nominalnymi na-
stawami generatora RF: temperatura 50-55°C, moc
25-35W. Po pojawieniu sie spontanicznego kontrastu
redukowano moc, a przy braku efektu przerywano
aplikacje. Aplikacje przerywano rowniez natych-
miast po pojawieniu sie intensywnego kontrastu
(shower of bubbles). Pacjenci przez 12 godzin po za-
biegu otrzymywali heparyne we wlewie ciagltym 7.v.
pod kontrolg aktywowanego czasu czeSciowej trom-
boplastyny (APTT, activated partial thromboplastin
time) wynoszacego 120-160 s.
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Rycina 1. Elektroda okrezna Lasso w ujsciu zyty ptucnej

Wyniki

U wszystkich pacjentéw naktucie transseptalne
wykonano w sposob typowy. Nie wykazano atypowe;j
anatomii. Efekt spontanicznego kontrastu obserwowa-
no podczas aplikacji u wszystkich badanych, co wyma-
galo redukgji energii (0 5-10 W) (ryc. 2). U 1 pacjenta
objaw ten wystepowal mimo zmniejszenia energii
aplikacji. Kolejne aplikacje trwaty 15-20 s 1 wyko-
nano je, uzywajac niskiej energii. U tego samego
chorego zaobserwowano w trakcie ablacji 2 balotu-
jace skrzepliny o diugo$ci 2 mm i 5 mm, wytworzo-
ne na elektrodzie Lasso (ryc. 3).

Dodatkowo zastosowano ciagly wlew hepary-
ny i.v. (wczes$niej heparyne podawano w bolusach
1000 jm./h). Nasunieto koszulke transseptalng (w cza-
sie ablacji koszulka jest wysunieta do RA) na elek-
trode Lasso, jednocze$nie aspirujac krew. Po doj-
§ciu do skrzeplin zaaspirowano je do koszulki.
Skrzepliny zniknely z obrazu ICE, a po zabiegu nie
zaobserwowano objawow Swiadczacych o zatorowo-
$ci narzadow oSrodkowego uktadu nerwowego lub
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sionka

Rycina 3. Widoczne 2 skrzepliny (strzatki) w $wietle le-
wego przedsionka wytworzone na elektrodzie Lasso

innych. Nastepnie usunieto elektrode wraz z ko-
szulka. Zabieg kontynuowano po kontroli aktywo-
wanego czasu czeSciowe]j tromboplastyny.

U zadnego z pacjentéw poddanych ablacji pod
kontrola ICE po zabiegu nie wystapily powiklania
zakrzepowo-zatorowe.

Dyskusja

Echokardiografia endokawitarna jest metoda
obrazowania szczegoélnie przydatna podczas ablacji
podioza AF. Zwieksza bezpieczenstwo naklucia
transseptalnego, pozwala precyzyjnie oceni¢ lokali-
zacje elektrod w uj$ciach PV oraz umozliwia zobra-

zowanie efektu spontanicznego kontrastu i tworza-
cych sie skrzeplin.

Procedura naktucia przegrody miedzyprzedsion-
kowej wiaze sie z niewielkim odsetkiem powiklan.
Echokardiografia endokawitarna pozwala jednak
doktadnie zaplanowac miejsce naktucia przegrody,
zwlaszcza w przypadkach nietypowej anatomii ser-
ca. W osrodkach o najwiekszym do§wiadczeniu
w stosowaniu ICE zwykle wykonuje sie nakiucie
tylnej czeSci przegrody, pozwalajace na optymalny
dostep do uj$¢ zyt ptucnych podczas ich izolacji [2].
W oérodku autor6w niniejszej pracy nie odnotowa-
no dotychczas zadnych powiklan zwiazanych z na-
kiuciem przegrody (156 oséb z AF leczonym
ablacja). U zadnego z pacjentéw wymagajacych abla-
¢ji w LA nie odstapiono od zabiegu z powodu trud-
nosci z uzyskaniem dostepu transseptalnego. Spo-
§rod 156 chorych u 1 osoby ze wzgledu na bardzo
istotna rotacje serca i brak aparatu do ICE skutecz-
ne naktucie wykonano pod kontrolg echokardiografii
przezprzelykowej (zabieg w znieczuleniu ogblnym).

Echokardiografia endokawitarna umozliwia
precyzyjng ocene umiejscowienia elektrody ablacyj-
nej oraz elektrody diagnostycznej Lasso wzgledem
uj$¢é zyt ptucnych. Ma to kluczowe znaczenie w za-
pobieganiu powiklaniom zabiegu i moze zwiekszaé
jego skuteczno$§é. W por6wnaniu z systemami do
wizualizacji elektroanatomicznej (np. CARTO) ICE
dostarcza danych o rzeczywistej, a nie wirtualnej
(zrekonstruowanej z ograniczonej liczby punktow)
anatomii przedsionkéw. Wplywa to na obnizenie
liczby powiklan przy zastosowaniu tej metody. Saad
1 wsp. [4] poréwnali odsetek istotnych zwezen
w grupie 608 pacjentéw z AF leczonych ablacja RF.
U 71 os6b wykonano ablacje metoda anatomiczng
z zastosowaniem systemu CARTO (oddzielna
izolacja zyt gornych i dolnych). U pozostatych
chorych przeprowadzono ablacje z zastosowaniem
elektrody Lasso, z czego u 25 os6b wykonano ablacje
w obrebie PV, u 102 — izolacje uj$¢ (proksymalnie
do ujScia) z wykorzystaniem wenografii, u 140
— izolacje uj$¢ z uzyciem ICE, a u 270 — izolacje
uj$¢ z zastosowaniem ICE oraz doborem mocy za-
leznym od powstawania spontanicznego kontrastu.
Odsetek zwezen o co najmniej 70% w poszczegol-
nych grupach przedstawial sie nastepujaco: ablacja
anatomiczna CARTO — 15,5%, ablacja w PV
— 20%, izolacja uj$¢ 1 wenografia — 2,9%, izolacja
uj§¢1ICE — 1,4%, izolacja uj$¢, ICE i moc zalezna
od powstawania spontanicznego kontrastu — 0%.

Echokardiografia endokawitarna jest doskona-
tym uzupelnieniem spiralnej tomografii kompute-
rowe]j, ktora jako metode o wiekszej dokiadno$ci
nalezy zawsze wykonywac przed zabiegiem ablacji

330 www.fc.viamedica.pl



Piotr Urbanek i wsp., Zastosowanie echokardiografii endokawitarnej

podloza AF. Jongbloed 1 wsp. [5] w grupie 42 pa-
cjentow porownali wyniki pomiarow wykonanych
z zastosowaniem ICE 1 spiralnej angiograficzne;j to-
mografii komputerowej (SCTA, spiral computed to-
mographic angiography). Wymiary PVs ocenione za
pomoca ICE byly znamiennie mniejsze od wymia-
réw uzyskanych przy zastosowaniu SCTA. Ponad-
to ICE okazala sie metoda o mniejszej czuloSci
w wykrywaniu atypowej anatomii uj§¢. W oSrodku
autor6w niniejszej pracy rutynowo u wszystkich cho-
rych kwalifikowanych do ablacji AF wykonuje sie spi-
ralng tomografie komputerows z rekonstrukcja 3D.
Echokardiografie endokawitarng stosowano w celu
ustalenia optymalnego polozenia elektrody Lasso
w wSciach zyt ptucnych.

Pojawianie sie spontanicznego kontrastu pod-
czas ablacji AF wiaze sie z mikrozatorowos$cig
oSrodkowego ukiadu nerwowego potwierdzong
zmianami w przezczaszkowym badaniu doplerow-
skim [6]. Nalezy podkresli¢, ze wystepowanie mi-
krozatorowoSci nie koreluje z parametrami aplikacji
(temperatura, impedancja). Redukcja mocy aplika-
cji po pojawieniu sie efektu spontanicznego kontra-
stu, podawanie heparyny w duzych dawkach (do
APTT 350-400 s) to obecnie najlepsze metody za-
pobiegania mikrozatorowosci [2, 7]. Istotny wplyw
moze mie€ rowniez przeplukiwanie koszulek trans-
septalnych heparyna o wyzszym stezeniu [8].

W badanej grupie obserwowano spontaniczny
kontrast u wszystkich pacjentéw; u 1 chorego po-
jawial sie on nawet przy energii aplikacji 25 W. Pa-
cjentom podawano standardowe dawki herapryny.
U zadnego z badanych nie obserwowano po zabie-
gu nieprawidiowosci neurologicznych. Nalezy pod-
kreslic, ze ablacje w obrebie LA i komory serca
wykonuje sie, stosujac wyzsze energie (np. podczas
ablacji dodatkowego szlaku przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego) przy znikomym odsetku
powiklan. Jednak wykazano, ze nalezy dazy¢ do sto-
sowania najmniejszych dawek energii pozwalaja-
cych uzyskac skuteczng ablacje.

Echokardiografia endokawitarna umozliwia
réwniez wczesne wykrycie skrzeplin tworzacych
sie w LA. Ren 1 wsp. [9] obserwowali powstanie
skrzeplin u ponad 10% z 232 pacjento6w poddanych
izolacji PVs pod kontrolg ICE. U wszystkich osob
utrzymywano APTT powyzej 250 s. Skrzepliny for-
mowaly sie na koszulce lub elektrodzie Lasso, na-
tomiast nigdy na elektrodzie ablacyjnej. W analizie
wieloczynnikowej najsilniejszym wskaznikiem za-
grozenia powstania skrzepliny bylo pojawianie sie
spontanicznego kontrastu. Wiekszo$¢ skrzeplin
udalo sie usunaé przez wyciagniecie z LA koszulki
wraz z elektroda. Nalezy podkreslié, ze 50% z ob-

serwowanych skrzeplin powstawalo przed rozpo-
czeciem aplikacji RF w LA. Mozna temu zapobiec,
podajac heparyne przed nakluciem przegrody mie-
dzyprzedsionkowej [2]. Strategia ta powinna by¢ jed-
nak zarezerwowana dla oSrodkow stosujacych ruty-
nowo ICE podczas punkgji transseptalne;.
Protokoly leczenia przeciwzakrzepowego
w wiodacych oSrodkach wykonujacych ablacje AF
istotnie sie r6znia. W oSrodku kierowanym przez
M. Haissaguerre’a (Bordeaux) pacjenci otrzymuja
heparyne 24 godziny przed operacja oraz po zabie-
gu pod kontrolg APTT (90-120 s) [10]. Heparyne
odstawia sie 6 godzin przed ablacja. Po nakiuciu
transseptalnym podaje sie bolus heparyny (100 jm./
/kg mc.), powtarzany jedynie wtedy, gdy zabieg trwa
powyzej 4 godzin. W o$rodku kierowanym przez
A. Natale (Cleveland) heparyne stosuje sie w bolu-
sie 140 jm./kg mc. przed pierwszym nakluciem
transseptalnym [2]. Nastepnie heparyne podaje sie
we wlewie 2.0. (poczatkowa dawka 15 jm./kg/h) pod
kontrolag APTT (350-400 s). Dodatkowo przed dru-
gim nakluciem transseptalnym stosuje sie bolus
heparyny 70 jm./kg mc. Koszulki naczyniowe wy-
cigga sie po podaniu do 15 mg protaminy i redukcji
APTT ponizej 300 s. W oSrodku kierowanym przez
C. Pappone (Mediolan) wlew heparyny 7.v. rozpo-
czyna sie wieczorem dnia poprzedzajacego zabieg
(APTT 200-250 s) [11]. Heparyne odstawia sie na
2 godziny przed ablacja. Po naktuciu transseptalnym
podaje sie bolus 5000 jm. heparyny. Dodatkowe
dawki (bolusy lub wlew ciagly) ustala sie na pod-
stawie APTT wynoszacego 250-350 s. Po zabiegu
heparyne podaje sie przez 24 godziny w dawce
1000 jm./h. W o$rodku autoréw niniejszej pracy
przez 3 dni przed zabiegiem pacjenci otrzymuja he-
paryne drobnoczasteczkows (2 mg/kg). Po naktuciu
transseptalnym stosuje sie bolus heparyny (100 jm./
/kg mc.). Nastepnie co godzine podaje sie kolejne
bolusy heparyny (1000 jm.). Obecnie w czasie zabie-
gu wykorzystuje sie heparyne we wlewie ciggltym 7.v.
(poczatkowa dawka 1000 jm./h) w celu utrzymania
APTT powyzej 200 s. Po ablacji przez 12 godzin pa-
cjenci otrzymuja heparyne we wlewie ciggtym i.0. pod
kontrolag APTT (120-160 s). Nalezy zaznaczy¢, ze
przy stosowaniu przedstawionego wczesniej proto-
kolu leczenia przeciwzakrzepowego w grupie
156 pacjentow z AF leczonych ablacja wystapit
1 epizod przemijajacego ataku niedokrwiennego.
U zadnego z badanych nie stwierdzono udaru mozgu.

Whnioski

Echokardiografia endokawitarna jest metodg
1stotnie uzupelniajaca dotychczas stosowane podczas
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ablacji techniki obrazowania. Nawet przy niskiej
energii aplikacji 1 prawidiowo prowadzonym lecze-
niu przeciwzakrzepowym istnieje ryzyko powstania
spontanicznego kontrastu i drobnych skrzeplin.
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