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Ablacja atypowego trzepotania przedsionkow
U pacjenta po wymianie zastawki aortalnej

Ablation of atypical atrial flutter in a patient after aortic valve replacement
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Streszczenie

Przypadek 67-letniego pacjenta po operacji kardiochirurgicznej — AVR (1999 r.), oraz wykonanej miesiac wczesniej PCI
RCA +stent DES z nawracajgcymi, opornymi na leczenie farmakologiczne | kardiowersje elektryczng atypowym trzepo-
taniem przedsionkow. Opis diagnostyki krok po kroku oraz sposobu postepowania inwazyjnego u pacjenta z licznymi

czynnikami ryzyka zdarzen sercowo-naczyniowych.

Stowa kluczowe: trzepotanie atypowe, leczenie przeciwkrzepliwe, reentry, ablacja

Arytmie przedsionkowe sg wprawdzie przewaznie nie-
grozne dla zycia ale znacznie pogarszajg jakoS¢ zycia czego
ilustracja jest przedstawiony ponizej przypadek.

Chory 67-letni mezczyzna zostat skierowany ze szpitala
rejonowego do Kliniki kardiologii z rozpoznaniem trzepota-
nia przedsionkéw o trudnym do ustalenia poczatku z cze-
stoscig komor w elektrokardiogramie (EKG) ok. 113-150/
/min (ryc. 1).

W wywiadzie pacjent leczony byt z powodu stabilnej
dtawicy piersiowej, nadcisnienia tetniczego, hiperlipi-
demii, przewlektej obturacyjnej choroby ptuc (POCHP),
przebytej wymianie zastawki aortalnej (AVR, aortic valve
replacement) z powodu zaawansowanej stenozy, cukrzycy
typu 2. Dtuzszy czas trwania arytmii spowodowat nasilenie
niewydolnoSci serca i przesunat klase czynnoSciowa wg
NYHA z 1l do Ill. Dominujgcymi objawami klinicznymi byty
duszno$é¢, poczatkowo wysitkowa, nastepnie spoczynkowa
oraz co za tym idzie spadek tolerancji wysitku, w trakcie
niego réwniez dyskomfort w klatce piersiowej. Obraz elek-
trokardiograficzny oraz dolegliwosci kliniczne zdecydowaty
o wykonanej w o$rodku powiatowym koronarografii, w ktorej
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uwidoczniono opisang jako krytyczna zmiane w prawej
tetnicy wieficowej. Wykonano angioplastyke prawej tetnicy
wieficowej (PCI RCA, percutaneous coronary intervention
right coronary artery) z implantacjg stentu powlekanego
(DES, drug eluting stent).

W tym okresie utrzymywato sie trzepotanie przedsion-
kéw mimo préb elektrycznej (7-krotnie) i farmakologicznej
kardiowers;ji.

Po przeniesieniu do naszego osrodka, zapoznaniu sie
z historig choroby, a takze z powodu oporno$ci na wszyst-
kie dotychczasowe proby leczenia i pogarszajgcy sie stan
kliniczny oraz kondycje psychiczna pacjenta, zakwalifikowa-
lismy do proby ablacji atypowego trzepotania przedsionkow.

W badaniach dodatkowych stwierdzono prawidtowe
parametry morfologii krwi oraz badah biochemicznych
i prawidtowe stezenie hormondw tarczycowych. Nieznacznie
podwyzszone byto stezenie troponin sercowych.

W 24-godzinnym monitorowaniu EKG metodg Holte-
ra stwierdzono maksymalna czesto$é komér 120/min.,
Srednig 74/min., minimalna 54/min. W catosci zapisu
utrzymywato sie trzepotanie przedsionkéw (Afl, atrial flatter)
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Rycina 1. EKG przy przyjeciu do naszego oSrodka

ze zmiennym stopniem przewodzenia od 2:1 do 4:1 oraz
zaburzenia przewodnictwa srédkomorowego.

W badaniu echokardiograficznym uwidoczniono w pro-
jekcji podtuznej przymostkowej poszerzone: lewy przedsio-
nek do 48 mm, prawg komore do 35 mm i lewg komore
0 wymiarach 65/49 mm. Ponadto uwidoczniono odcinkowe
zaburzenia kurczliwosci pod postacia akinezy Sciany dolnej
i przegrody miedzykomorowej (PMK), obnizong frakcje
wyrzutowg lewej komory (LVEF, left ventricular ejection
fraction) okoto 40%.

W pozycji aortalnej prawidtowo funkcjonowata sztuczna
zastawka z widoczng matg konstrukcyjng falg zwrotna.
Stwierdzono ponadto zmiany organiczne ptatkéw mitralnych
z umiarkowana falg zwrotng mitralng (IM) z efektywna po-
wierzchnig ujécia (ERO) 0,18 cm? i objetoscig fali zwrotne;
(MR vol) 29 ml. Umiarkowang falg zwrotng tréjdzielng (IT)
z PASP ok. 45 mm Hg.

W badaniu echokardiograficznym przezprzetykowym
(TEE) uwidoczniono prawidtowy sptyw zyt systemowych do
prawego przedsionka oraz zyt ptucnych do lewego przed-
sionka, szczelng przegrode miedzyprzedsionkowa. Jamy
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serca byty bez skrzeplin (w uszku lewego przedsionka
zarejestrowano przeptyw z predkoscia 27-35 cm/s). W le-
wym ujsciu tetniczym uwidoczniono proteze mechaniczng
uchylno-dyskowa z obecna falg zwrotng bez obecnosci
zmian zapalnych na strukturze protezy.

Przystepujac do zabiegéw u pacjentéw po operacjach
kardiochirurgicznych istotng rzecza jest zapoznanie sie
z dokumentacja, w ktorej doktadnie opisana jest rozlegtosé
zabiegu, sposéb wykonania, ewentualne powiktania. Nie-
stety, chory nie dostarczyt karty informacyjnej z oddziatu
kardiochirurgii.

Problemem z jakim przyszto sie nam jeszcze uporaé
byta potrdjna terapia przeciwptytkowa (kwas acetylosali-
cylowy + klopidogrel) oraz przeciwkrzepliwa (acenocuma-
rol) u chorego natomiast pogarszajacy sie stan fizyczny
i psychiczny zdecydowat , ze nie odktadano terminu
zabiegu.

Przed przystapieniem do zabiegu zredukowano dawki
lekdw przeciwkrzepliwych — niestety, redukcja ta byta zbyt
duza i w dniu zabiegu INR wynosit 1,1, co powodowato
konieczno$¢ podania 2 000 heparyny dozylnie w bolusie
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Rycina 2. Mapowanie metoda entrainment: A. Niezgodno$¢ PPI z cyklem arytmii; B. Zgodno$¢ PPl z cyklem arytmii

przed naktuciem przegrody miedzyprzedsionkowej (PMP)
w profilaktyce powikian zakrzepowo-zatorowych.

Do wykonania zabiegu uzyto systemu Lab System
Pro oraz Carto3. Standardowo pierwsza elektrodg, jaka
zaktadana jest w takich przypadkach aby potwierdzié
ostatecznie czy arytmia jest lewo- czy prawoprzedsionkowa,
jest 10-polowa elektroda diagnostyczna wprowadzana do
zatoki wiencowej (CS). W tym przypadku zostata wybrana
elektroda Response JSN, ktéra zostata zatozona z dojscia
szyjnego.

Nastepnie, pod kontrolg skopii RTG, prébowano trzy-
krotnie bezskutecznie naktué przegrode miedzyprzedsion-
kowa. Udato sie to dopiero przy uzyciu echa wewnatrzser-
cowego (ICE, intracardiac echocardiography), w ktérym

uwidoczniono zwtdkniata przegrode i nastepnie technikg
mosquito sforsowano jg, wprowadzajgc do lewego przed-
sionka koszulki: transseptalng Schwartz oraz transseptalng
sterowalng Agilis. Wykorzystano wielopolowg elektrode
Pentaray jako elektrode mapujgca, a jako elektrody ab-
lacyjnej uzyto ThermoCool SF Smart Touch, obie firmy
BiosenseWebster.

Przed przystapieniem do pierwszej aplikacji energii
radiowej (RF, radio frequency) skontrolowano aktywowany
czas krzepniecia (ACT, activated clotting time) aby osiggnaé
bezpieczny poziom > 300 s, w trakcie catego zabiegu moni-
torowano réwniez przy uzyciu pulsoksymetru saturacje 02.

Przeciwb6lowo podawano dozylnie w dawkach frak-
cjonowanych fentanyl i jako lek sedatywny — midazolam.
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Rycina 3A. Widoczny moment ustgpienia arytmii i powrotu rytmu zatokowego. Widoczne zaburzenie przewodnictwa Srédprzedsionkowego
w odprowadzeniach powierzchniowych po powrocie RZ; B. Ekran systemu CArto3 z widocznymi miejscami aplikacji energii RF, niebieskim
punktem — zaznaczono miejsce ustapienia arytmii. W tabelce widoczne ustawienia parametréw generatora RF

Przy uzyciu elektrody Pentaray wykonano mape ak-
tywacyjna lewego przedsionka, uwidoczniono obszary
aktywne elektrycznie wewnatrz prawej gornej zyty ptuc-
nej. Wykonano izolacje okrgzajaca tej zyly, nie uzyskujac
ustapienia arytmii.

Wobec braku oczekiwanego efektu przystapiono do
mapowania petli reentry przy uzyciu techniki entrainmen-
tu. W okolicach zyt ptucnych lewych uzyskano najdtuzsze,
niezadowalajace wartosci odstepu postymulacyjnego (PPI,
post pacing interwal) (ryc. 2A).

W miare przesuwania sie wzdtuz Sciany przedniej lewe-
g0 przedsionka w strone prawych zyt ptucnych obserwowano
stopniowe skracanie sie sie odstepu postymulacyjnego.
Zdecydowano o wykonaniu linijnej aplikacji faczacej Sro-
dek przedniej Sciany lewego przedsionka z pierScieniem
mitralnym, uzyskujac w ten sposob wydtuzenie cyklu arytmii
020 m/s. Ponownie wykorzystujac technike entrainmentu,
zmapowano obszar lewego przedsionka lezgcy od wykona-
nej linii w strone prawej gornej zyly ptucnej i zlokalizowano

punkt, w ktérym odstep PPI byt rowny + 20 m/s cyklowi
arytmii (ryc. 2B).

Zdecydowano o potaczeniu linii ablacyjnych dookota
prawej gornej zyty ptucnej oraz linii faczacej Srodek przed-
niej Sciany lewego przedsionka z pierscieniem mitralnym
— w trakcie trzeciej aplikacji energii RF nastgpit zanik
arytmii i powrét rytmu zatokowego 55/min z odstepem
przedsionkowo-komorowym 230 m/s (ryc. 3).

Na lewym skanie ekraniu systemu Carto 3 miejsce ter-
minacji arytmii zaznaczono punktem koloru niebieskiego.

Po doszczelnieniu linii wykonano stymulacje sprawdza-
jaca obecnosé bloku dwukierunkowego po obu stronach
linii izolacyjnych oraz programowana stymulacje przedsion-
ka (ARP, atrial refractory period) protokotem 500-1 oraz
500-2, nie indukujac zadnej arytmii.

Z powodu przedtuzonego czasu trwania zabiegu, uzycia
duzej iloSci energii RF u pacjenta zalecono wlew heparyny
niefrakcjonowanej iv na 12 godzin w dawce 1000 jm/h pod
kontrola czasu kaolinowo-kefalinowego (APTT, activated
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Ryc. 4. Widoczne zapisy EKG w kolejnych dniach pobytu w Klinice Kardiologii

partial tromboplastin time). W pierwszej dobie z powodu
nadmiernej aktywnosci ruchowej pacjenta wystgpit krwiak
w okolicy nadobojczykowej i na szyi po stronie prawej —
w kontrolnych badaniach ultrasonograficznych i tomografii
komputerowej nie uwidoczniono aktywnego krwawienia ani
uszkodzenia naczyn tetniczych w tej okolicy. W kontrolnej
morfologii uwidoczniono spadek wartosci hemoglobiny do
9,78%. W kolejnych dniach obserwowano cechy wchiania-
nia sie krwiaka. W wykonanych badaniach elektrokardio-
graficznych zarejestrowano rytm zatokowy 65/min, blok
p-k | stopnia okoto 260 m/sek i cechy bloku lewej odnogi
peczka Hissa (LBBB) (ryc. 4A i B).

W kontrolnym 48-godzinnym monitorowaniu EKG me-
todg Holtera zarejestrowano rytm zatokowy z czestoScia

Abstract

komor maksymalng 129/min, Srednig 77/min, minimalng
54/min. Od godziny 6.00 do 16.00 drugiego dnia zapisu
zarejestrowano obecnoSé migotania przedsionkéw z czyn-
noscig komoér okoto 130/min.

W kolejnych dniach pobytu w wykonywanych na oddziale
kontrolnych badaniach elektrokardiograficznych nie obser-
wowano nawrotu arytmii.

W dalszym leczeniu zastosowano klopidogrel, kwas ace-
tylosalicylowy, acenocumarol, eplerenon, statyna, betaadre-
nolityk, torasemid. Z powodu ztogdw Srodrogdwkowych w ba-
daniu okulistycznym u pacjenta nie wtgczono amiodaronu.

Pacjent pozostaje w kontroli w poradni zaburzen rytmu
osrodka referencyjnego, czuje sie dobrze i nie obserwuje
sie nawrotow arytmii.

A 67-year-old patient after cardiac surgery (aortic valve replacement [AVR] in 1999) and percutaneous coronary in-
tervention to right coronary artery with drug-eluting stent implantation (PCl RCA + stent DES) performed one month ear-
lier presented with recurrent atypical atrial flutter refractory to pharmacological treatment and cardioversion. The paper
describes step-by-step diagnostic process and invasive treatment in a patient with many cardiovascular risk factors.

Key words: atypical atrial flatter, ablation, anticoagulation therapy, reentry
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