WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

G.’.‘J’ﬁ’{’&?@?&?&fsi"agj Chorohy przelyku a migotanie
awet Kwiatek’, - ” -
e ke, | (DFZ@ASIONKOW — ICh rola
Pawet Derejko, Piotr Urbanek!,

Franciszek Walczak!, w ']OWStawani“ nrzetOI(i

Robert Bodalski11, . -
J Zak ka-K k
przedsionkowo-przelykowe;j.
Diagnostyka i postepowanie

Relationship hetween gastroesophageal
disease and atrial fibrillation — atrial-esophageal
fistulas. Diagnoses and management

STRESZCZENIE

Migotanie przedsionkéw (AF) jest czesto spotykane w praktyce lekarskiej — u mio-
dych osdb czesciej wystepuje tak zwane pierwotne napadowe, ogniskowe AF lub wy-
zwalane czestoskurczem przedsionkowo-komorowym (atrio-ventricular reentrant
tachycardia in Wolff-Parkinson-White syndrome [AVNRT-WPW], atrio-ventricular
nodal reentrant tachycardia [AVNRT] — z rzekomymi wiéknami Mahaima), typowym
trzepotaniem prawoprzedsionkowym (atrial flutter [AFL]) lub nawrotnym czestoskur-
czem weztowym (AVNRT). Mozna przypuszczaé, ze u niektérych pacjentéw choroby
uktadu pokarmowego moga by¢ czynnikiem usposabiajacym do wystepowania AF;
dotyczy to gtownie chordb, w przebiegu ktérych dochodzi do wzrostu wskaznikéw za-
palnych. Zapalenie przetyku zwieksza prawdopodobienstwo wystapienia AF. Duzg role
w wystapieniu poablacyjnej przetoki przedsionkowo-przetykowej moze odgrywaé
wspofistniejaca choroba wrzodowa lub refluks zotagdkowo-przetykowy. Pacjent z za-
paleniem przetyku lub objawowa chorobg wrzodowa nie powinien by¢ kwalifikowany
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nudnosci, (krwiste) wymioty. Kolejne to objawy neurologiczne (drgawki, niedowtady,
zaburzenia czucia, utraty przytomnosci), ktére zwykle pojawiaja sie po okoto 5-40 go-
dzin od wystapienia pierwszych symptomow. Po ablacji AF w przypadku dolegliwos$ci
z przewodu pokarmowego, bezwzglednie przeciwwskazane jest wykonywanie echa
przezprzetykowego, gastroskopii i ezofagoskopii! Rozpoznanie umozliwia wykonanie
tomografii komputerowej lub rezonansu magnetycznego. W przypadku objawéw su-
gerujacych przetoke przedsionkowo-przetykowa nalezy pacjenta niezwfocznie skie-
rowacé do osrodka, ktéry wykonat ablacje migotania, lub osrodka, w ktérym pilnie
mozna utworzy¢ zespot chirurgoéw specjalizujgcych sig zardwno w chirurgii klatki pier-
siowej, jak i uktadu pokarmowego.

Wtasciwe przygotowanie chorego do zabiegu, rozwazna i ograniczona ablacja oraz roz-
sadne postgpowanie po zabiegu, pozwalaja na ograniczenie ryzyka $miertelnego po-
wiktania. Po zabiegu przez kilka tygodni konieczna jest dieta przecierana, przeciwwska-
zane sg ostre przyprawy oraz picie alkoholu.
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ABSTRACT

Atrial fibrillation (AF) is a common problem in general practice. Lone or focal, as well
as AF triggered by reentrant tachycardia is often observed in younger patients. Dige-
stive system disorders such as esophagitis, with increased inflammatory parameters
could predispose to AF occurrence. Gastro-intestinal disorders might as well increase
the risk of complications of AF treatement — radiofrequency ablation is a highly suc-
cessful procedure in AF treatement. RFCA of AF is a procedure, which might lead to pe-
riprocedural complications included limited or transiting damage of esophagus. Atrio-
esophageal fistula is very rare and life threatening complication. First symptoms sug-
gesting atrio-esophageal fistula are chest/or abdominal pain, elevated WBC level, fe-
ver, increasing weakness, nausea or bloody vomits. Next symptoms are neurologic di-
sorders (like: convulsions, partial paralysis, paresthesis) which occurred 5 to 40 ho-
urs after first symptoms, usually. Such patients have to be treated in reference surgi-
cal center, with experience in thoraco-, cardio- and abdominal cavity surgery.Peptic
ulcer disease or gastro-esophageal reflux might increase the risk of postablation atrio-
esophageal fistula. Therefore treatment of digestive system disease should proceed ra-
diofrequency catheter ablation (RFCA).

Because of that, all transesophageal endoscopic procedures in three months duration
after RFCA should be contraindicated. When diagnostic of the upper part of digestive
system is recommended, the computed tomography or magnetic resonance should be
done. After RFCA we also recommend mashed diet without spicy dishes and alcohol in
order to avoid aesophageus irritation.

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, vol. 4,no 5, 330-338

key words: atrial fibrillation, catheter ablation, atrio-esophageal fistula, digestive system
disorders
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wyleczenia choroby
podstawowej

WSTEP

CzestoS¢ wystepowania migotania przedsion-
kéw (AF, atrial fibrillation) w populacji ogol-
nejwahasi¢ od 0,4 do 1%, ale znacznie wzra-
sta z wiekiem nawet do 80% (> 80 rz.) [1].
Migotanie z pierwotnych ognisk lub u oséb
z zespolem Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW, Wolff-Parkinson-White syndrome)
moze wystapi¢ juz we wczesnych dekadach
zycia. Migotanie wtorne (w przebiegu nadci-
$nienia tetniczego, choroby wienicowej) wyste-
puje za§ wwieku dojrzalym lub starszym. Mig-

dzy innymi z powodu procesu starzenia sie.

CHOROBY PRZELYKU
A MIGOTANIE PRZEDSIONKOW
Mozna si¢ doszukiwaé zwiazku migdzy cho-
robami uktadu pokarmowego a wystepowa-
niem migotania przedsionkéw. Zaintereso-
wanie budza szczegdlnie choroby, w przebie-
gu ktérych dochodzi do wzrostu wskaznikéw
zapalnych. Zapalenie przetyku zwicksza
prawdopodobiefnistwo wystapienia AF [2].
Istnieja sprzeczne dane, czy refluks zotadko-
wo-przetykowy wplywa na jego wystepowa-
nie, wykazano jednak, ze wiaczenie leczenia
farmakologicznego [3—5] lub leczenie zabie-
gowe [6, 7] zmniejszaja badz eliminuja aryt-
mi¢. Stad wniosek o potencjalnym powiaza-
niu refluksu zoladkowo-przetykowego oraz
migotania przedsionkéw. Platonow i wsp.
wykazali, ze wystgpowanie przewleklego AF
wiaze si¢ z podwyzszonym stezeniem biatka
C-reaktywnego (CRP, C-reactive protein),
ktore nie jest nastepstwem infekcji Chlamy-
dia pneumoniae i Helicobacter pylori [8].
W innej obserwacji wykazano natomiast
zwigzek H. pylori z AF, szczegblnie w grupie
mtodszych pacjentow (< 50 rz.) [9]. W po-
dobnym badaniu dotyczacym pacjentow
z choroba wieficowa wykazano silny zwigzek
miedzy infekcja H. pylori CagA (citoxin asso-
ciated protein A) a wystepowaniem AF [10].
W podobny sposéb moze wplywad przepu-
klina rozworu przelykowego, ktdrej skutkiem
czesto jest zarowno refluks, jak i efekt ucisku.

Kolejnym czynnikami usposabiajacymi
do wstgpowania AF sa:

1. rozciaganie Scian zotadka (w wyniku ae-
rofagii, nadmiernej iloSci pokarmu, napo-
jow gazowanych, zwezenia odzwiernika);

2. choroby przebiegajace z wymiotami, za-
burzeniamiwchtaniania, biegunka (zwe-
zenia odzwiernika, celiakia, choroba
Whipple’a);

3. choroby pasozytnicze;

4. choroba Crohna, wrzodziejace zapalenie
jelita grubego (CU, colitis ulcerosa), za-
palenia trzustki, nowotwory;

5. guzy neuroendokrynne: VIP-oma (vaso-
active intestinal peptide), rakowiak.
Wiele z nich prowadzi do zaburzen elek-

trolitowych, a tym samym predysponuje do

wystapienia zaburzen rytmu.

Ponadto, zaréwno same badania diagno-
styczne, jaki i zabiegi w obrebie gérnego od-
cinka przewodu pokarmowego (endosko-
pia, TEE [transesophageal echocardiography),
pH-metria, sondy, zywienie dojelitowe, pro-
tezowanie/rozszerzanie zwezeh przetyku,
operacje antyrefluksowe), prawdopodobnie
w mechanizmie odruchowym moga sprzyjac
wystapieniu migotania przedsionkéw.

U pacjentéw z AF lub zawalem serca
wwywiadach wystepuje istotnie wyzsze ryzy-
ko zatoru tetnicy krezkowej, dlatego nalezy
zawsze rozwazy¢ takie rozpoznanie u os6b
hospitalizowanych z objawami ,0strego

brzucha”.

PRZETOKA PRZEDSIONKOWO-
-PRZELYKOWA NIEZWIAZANA

Z ZABIEGIEM ABLACJI

Opisano dotychczas kilkanaScie przypad-
kéw przetoki przedsionkowo-przetykowe;j
(AEEF, atrioesophageal fistula) prowadzacej
do powaznych powiktan, niezwigzanej z za-
biegiem ablacji pradem o czgstotliwoSci ra-
diowej (RE radio frequency) [11], gdzie
gtéwnym czynnikiem byto przewlekte zapa-
lenie przetyku prowadzace do owrzodzenia,

wywotane refluksem zotadkowo-przetyko-
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wym, choroba wrzodowa, choroba nowo-
tworowa, operacja badZ napromieniowywa-
niem. Gléwnym objawem byta chroniczna
dysfagia, nastepnie wymioty z krwia oraz
objawy neurologiczne. Dlatego zaden przy-
padek zapalenia przelyku lub objawowe;j
choroby wrzodowej nie powinien by¢ kwali-
fikowany do zabiegu ablacji RF-AF do cza-
suwyleczenia choroby podstawowej. Bardzo
wazna jest profilaktyka i czujno$¢ lekarzy
prowadzacych pacjentéw zaréwno przed,

jak i po zabiegu.

CHOROBY PRZELYKU ZWIAZANE

Z ZABIEGIEM ABLACJI MIGOTANIA
PRZEDSIONKOW

Rozwdj elektrofizjologii i metody przezskor-
nej ablacji staja si¢ metoda przyczynowego
leczenia wielu arytmii, miedzy innymi zespo-
u WPW, czgstoskurczu weztowego, czesto-
skurczu komorowego. Ablacja staje si¢ row-
niez metoda przyczynowego leczenia migo-
tania przedsionkdéw opornego na leczenie
farmakologiczne [12]. W przypadku napa-
dowego ogniskowego migotania zabieg
ablacji RF polega na izolacji lub zniszczeniu
ognisk wyzwalania i zwykle jest polaczony
zeliminacja lokalnego podtoza zawiazujace-
go migotanie i ograniczeniem wplywu
przedsionkowego autonomicznego uktadu
nerwowego — aplikacje nierzadko maja
miejsce w obrebie zwojoéw i widkien nerwo-
wych. Ogniska zwykle znajduja si¢ w obrebie
ujs¢ zyt ptucnych, rzadziej w obrebie innych
zyt uchodzacych do przedsionkéw lub w ob-
rebie przedsionkéw. W przypadku migota-
nia przetrwatego ablacja jest zwykle rozlegta
i obejmuje rowniez podloze w obrebie
przedsionkéw — podtrzymujace migotanie.
Aby usunaé migotanie przetrwale, zazwyczaj
trzeba wykonac linie izolacyjne okrazajace
wszystkie ujScia zyt ptucnych, czesto linig
w dachu lewego przedsionka (linia taczaca
ujscia gérnych zyt ptucnych), nierzadko lini¢
w cies$ni mitralnej (linia taczaca ujscie zyly

ptucnej dolnej lewej z ujSciem mitralnym)

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 330-338

i aplikacje wzdhuz przebiegu zatoki wienco-
wej (CS, coronary sinus). Niejednokrotnie za-
chodzi potrzeba wykonania aplikacjiw obsza-
rze pofragmentowanych elektrograméow
(CAFE, complex atrial fractionated electrogra-
mes) w obrebie lewego przedsionka (LA, left
atrium), czgsto moze to by¢ tylna §ciana LA.

W zwiazku z tym coraz cze$ciej mozna
spotkac pacjentéw po zabiegach ablacji wy-
konanych zwykle przy uzyciu pradu RF, cza-
sem po krioterapii. Ze wzgledu na stopien
trudnosci, dtugi czas trwania i ztozonos$¢ za-
biegéw (u 0s6b z przetrwatym AF niejedno-
krotnie wymagane sa dwie lub wigcej sesji),
poza oczekiwanym efektem, jakim jest uzy-
skanie stabilnego rytmu zatokowego oraz
ustapienie dolegliwos$ci zgtaszanych weze-
$niej przez pacjenta, nalezy si¢ liczy¢ z moz-
liwymi powiklaniami mogacymi wystapié¢
w nastepstwie ablacji. Jednym z nich sa cze-
ste zmiany w obrebie przetyku — rumien,
a nawet ogniskowa martwica. Do nich nale-
zy réwniez rzadko wystepujace powiklanie,
ale bardzo grozne dla zycia — AEF.

ZMIANY POABLACYJNE W OBREBIE
PRZELYKU U 0S0B BEZ ABLACYJNEJ
PRZETOKI PRZEDSIONKOWO-
-PRZELYKOWEJ

W pracach oceniajacych przelyk po zabiegu
ablacji za pomoca technik endoskopowych
[13, 14] wykazano, ze zmiany o charakterze
rumienia, owrzodzenia lub martwicy z towa-
rzyszacymi objawami refluksu wystepuja
nawet u 50% chorych poddanych zabiegowi
i czeSciej wystepuja u pacjentow operowa-
nych w znieczuleniu ogélnym [14] oraz gdy
zabieg byl wykonywany 8-milimetrowa bez-
przeptywowa elektroda [13]. Po wlaczeniu
leczenia inhibitorem pompy protonowej
(PPI, proton pump inhibitor) zmiany o cha-
rakterze rumienia wycofaly si¢ po 2 tygo-
dniach obserwacji, natomiast cz¢$¢ pacjen-
téw z owrzodzeniem/martwica potrzebowa-
ta 4 tygodni na wygojenie zmian [13]. W po-

wyzszych pracach nie obserwowano powi-
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ostabienie, nudnosci,
(krwiste) wymioty

ktania o charakterze przetoki przedsionko-
wo-przelykowej. Przedstawione wnioski
uzasadniaja profilaktyczne zastosowanie
lekéw blokujacych pompe protonowa przez
4-6 tygodni po operacji, nawet u pacjentow
bez objawéw refleksu/choroby wrzodowe;j

przed zabiegiem.

POOPERACYJNA | POABLACYJNA
PRZETOKA PRZEDSIONKOWO-
-PRZELYKOWA

Pacjenci z AF leczeni ablacja sa narazeni na
najgrozniejsze powiktanie, jakim jest AEF
zwigzana mi¢dzy innymi z uwarunkowania-
mi anatomicznymi — przetyk przebiega
w obrebie tylnej Sciany lewego przedsionka
oraz w poblizu ujs$¢ zyt ptucnych [15], a §red-
nia odleglo$¢ pomiedzy swiatlem przelyku
a endokardialna powierzchnia LA wynosi
4,4 = 1,2 mm, przy grubosci Sciany przed-
sionka 0,9-7,4 mm i grubosci $ciany przety-
ku 1,3-6,2 mm. Pomiedzy przetykiem a tylna
Sciana LA moze by¢ obecna warstwa tkanki
ttuszczowej o grubosci 0,3-1,3 mm (jest
obecna u okoto 98% badanych) i nieréwno-
miernie rozmieszczona (przerwy) w obszarze,
w ktorym przelyk przylega do LA. Odcinek ten
mierzy Srednio 36,0 = 7,7 mm (18-59 mm),
a jego dtugosé koreluje ze Srednicg LA (ryc.
1-4)[16-18]. W czasie aplikacji energii przez
elektrode ablacyjna dochodzi do wzrostu
temperatury $ciany przedsionka oraz bezpo-
Srednio sasiadujacych narzaddéw, co wiaze
si¢ z narazeniem $cian przetyku na uszko-
dzenia podczas zabiegu. Pomimo wielu spo-
sob6éw minimalizacji ryzyka (unikanie apli-
kacji w poblizu przetyku, dozowanie dawek
energii dostarczanej na tylna Sciang LA, uzy-
wanie alternatywnych metod ablacji), ze
wzgledu na ruchomos$é przetyku [19, 20], r6z-
nice osobnicze (ilos¢ tkanki thuszczowej mie-
dzy LA iprzelykiem), ograniczenia obecnych
metod wizualizacji przetyku i intensywnos¢
zabiegu, nie udowodniono, aby ktéras z me-
tod chronita w 100% przed uszkodzeniem/

/stanem zapalnym/owrzodzeniem przelyku.

Rycina 1. Przelyk (czarna strzatka) przylegajacy do
tylnej $ciany lewego przedsionka oraz ujscia zyty
ptucnej dolnej lewej; LA — lewy przedsionek, ZPDL
— zyta ptucna dolna lewa

Rycina 2. Przekrdj strzatkowy, przetyk (czarne
strzatki) $cisle przylegajacy do tylnej $ciany lewego
przedsionka, od tytu ograniczony przez kregostup
oraz aorte ponizej; LA — lewy przedsionek

Rycina 3. Przetyk modelujgcy tylng $ciane lewego
przedsionka przylegajacy do ujs¢ zyt ptucnych
goérnych z tytu ograniczony kregosfupem; LA — lewy
przedsionek, ZPGP — zyta ptucna gorna prawa,
ZPGL — zyta ptucna gorna lewa

Przetoka przedsionkowo-przetykowa
jestrzadkim 0,03-0,5% [19, 20, 22], ale bar-
dzo powaznym powiktaniem, ktore prowa-

dzi do zapalenie Srddpiersia, udaréw, sep-
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Rycina 4. Widok 3D od goéry na skan poprzeczny
opisany narycinie 3. Biata strzatka wskazuje przetyk.
LA — lewy przedsionek, ZPGP — zyfa ptucna gérna
prawa, ZPGL — zyta ptucna gorna lewa, LAA — lewy
przedsionek uszko

sy, aw efekcie nierzadko do §mierci pacjen-
ta w niedlugim czasie od wystapienia po-
czatkowych objawow. Pierwsza AEF, jako
powiktanie ablacji RF, opisano po operacji
na otwartym sercu [21]. Dane dotyczace
czestosci wystgpowania przetoki moga by¢
niedoszacowane, poniewaz takie rozpozna-
nie czesto nie jest brane pod uwage w pro-
cesie diagnostycznym u pacjentéw zglasza-
jacych si¢ z objawami og6lnymi, takimi jak:
goraczka, zte samopoczucie, ostabienie,
niespecyficzne dolegliwoSci w klatce pier-
siowej, a rozpoznanie stawiane jest dopie-

ro po sekcji [20].

Il Poablacyjna przetoka przedsionkowo-

-przetykowa — przehiey

kliniczny
Do rozwoju przetoki moze doj$¢ zaréwno
po 3-5 dniach po zabiegu, jak i po 38 dniach
[23-27]. Pacjenci moga zglosi¢ si¢ na Izbe
Przyjec lub do lekarza pierwszego kontak-
tu z objawami ogdlnymi, ktére sa mato spe-
cyficzne, dlatego bardzo wazny jest wywiad
ablacji AF w ciagu ostatnich kilku tygodni,
a dodatkowe objawy refluksu zotadkowo-
przetykowego, choroby wrzodowej, zabu-
rzenia potykania, bélu przy przelykaniu,
powinny od razu skierowaé diagnostyke

w kierunku wykluczenia AEF i wlaczenia
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leczenia IPP (jesli nie byto prowadzone lub
wiadomo, ze pacjent nie stosowat si¢ do
zalecen).

Pierwszymi dolegliwoSciami przetoki
przedsionkowo-przelykowej sa: bol w klat-
ce piersiowej/nadbrzuszu, leukocytoza, go-
raczka (brak goraczki nie wyklucza przeto-
ki), ogdlne ostabienie, nudnosci, wymioty
(w tym wymioty z krwia). Objawy neurolo-
giczne (drgawki, niedowlady, zaburzenia
czucia, utraty przytomnos$ci) pojawiaja si¢
po okoto 5-40 godzinach od wystapienia
pierwszych symptoméw (tab. 1) [26, 28].
Roéwnie dobrze pacjent w momencie wizyty
moze juz prezentowac zaburzenia neurolo-
giczne, co daje bardzo mato czasu na trafne
rozpoznanie iwdrozenie wlasciwego leczenia.
Dodatkowo opisanym objawom moga towa-
rzyszy¢ niespecyficzne zmiany odcinka ST-T
w EKG. Szybka interwencja chirurgiczna po-
zwala uchroni¢ pacjenta przed powiklaniami
neurologicznymi, a nawet zgonem [27, 28].

W jednym z opisanych przypadkoéw, dru-
giego dnia po zabiegu pacjentka skarzyla si¢
na zamostkowy ostry niepromieniujacy bol
nasilajacy si¢ przy glebokim oddychaniu (po
zabiegach ablacji RF-AF wi¢kszo$¢ pacjen-
tow odczuwa niespecyficzne dolegliwoSci
bélowe w klatce piersiowej, stopniowo uste-
pujace, a zwigzane z zabiegiem); b6l ustapit
po 48 godzinach leczenia niesteroidowymi
lekami przeciwzapalnymi. Po 2 tygodniach
od zabiegu pacjentka trafita na izbe przyjec
z goraczka, nudnos$ciami, wymiotami, na-
stepnie wystapity wymioty z krwia. W czasie
wykonywania ezofagogastroduodenoskopii
(EGD, esophagogastroduodenoscopy) doszto
do naglego pogorszenia stanu pacjentki,
w wykonanej tomografii komputerowej
(CT, computed tomography) gtowy stwierdzo-
no zatory powietrzne. Wysunig¢to podejrze-
nie AEF — pacjentka zmarta przed ukon-
czeniem diagnostyki, a ostatecznego rozpo-
znania dokonano posmiertnie: AEF o po-
wierzchni 1-2 mm? na tylnej Scianie przed-
sionka [18].

Grzegorz Warminski i wsp.
Chorohy przelyku a migotanie
przedsionkéw — ich rola

w powstawaniu przetoki
przedsionkowo-przelykowe;.
Diagnostyka i postepowanie

Po ablaciji AF,

w przypadku dolegliwosci
z przewodu
pokarmowego,
bezwzglednie
przeciwwskazane jest
wykonywanie echa
przezprzetykowego,
gastroskopii i
ezofagoskopii!

W przypadku istnienia
AEF, podczas wyzej
wymienionych badan
moze dochodzi¢ do
gwattownego
pogorszenia stanu
pacjenta!

Duza rolg w wystapieniu
poablacyjnej AEF moga
odgrywac
wspofistniejaca choroba
wrzodowa lub refluks
2otadkowo-przetykowy
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WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

W przypadku objawow
sugerujacych AEF nalezy
pacjenta niezwtocznie
skierowac do osrodka,
ktory wykonat ablacje
migotania, lub oSrodka,
w ktorym pilnie mozna
utworzyc zespot
chirurgow
specjalizujacych sie
zarowno w chirurgii klatki
piersiowej, jak i uktadu
pokarmowego

Po zabiegu przez kilka
tygodni konieczna jest
dieta przecierana, bez
ostrych przypraw oraz

alkoholu

336

Tabela 1
Objawy wystepujace u pacjentéow z przetokg przedsionkowo-przetykowa

Wczesne Pézne

Bol w klatce piersiowej
Mdtosci
Dysfagia powodujgca utrate masy ciata

Gorgczka hektyczna
Bakteriemia (sepsa)
Krwawe wymioty

Ostabienie/rozbicie Objawy neurologiczne (drgawki, zaburzenia czucia/motoryki)
Stan podgorgczkowy Zatory powietrzne
Objawy refluksu Systemowe zatory

zotagdkowo-przetykowego

U kazdego pacjenta po ablacji AF z ob-

jawami sugerujacymi AEF nalezy wykona¢:

1.

tomografie komputerowa klatki pier-
siowej/serca z kontrastem. W opisanych
przypadkach AEFwbadaniu CT obser-
wowano nieregularne zmiany w obrebie
przedniej Sciany przelyku, ktora przyle-
ga do przedsionka i uj$¢ zyt ptucnych
i wywiera ucisk, powodujac odksztalce-
nie LA (efekt masy), zwezenia zyt lub
owrzodzenia w okolicy ujs¢ zyl ptuc-
nych, drobne pecherzyki powietrza
w Srédpiersiu lub w LA, krew w §réd-
piersiu, przejscie kontrastu do przetyku
[26, 29, 30];

tomografi¢ komputerowa/rezonans ma-
gnetyczny (MRI, magnetic resonance
imaging) gtowy, u pacjentow z objawami
neurologicznymi — w dotychczasowych
badaniach obserwowano ogniska niedo-
krwienne, zatory septyczne lub powietrz-
ne (tab. 2) [26, 27, 29].

Z dotychczas opisanych przypadkow

wynika, ze czynnikami usposabiajacymi do

rozwoju AEF sa:

1

2)

3)

stan zapalny przetyku (oraz przedsionka)
w obszarze wykonywania ablacji, refluks
zotadkowo-przetykowy i choroba wrzo-
dowa;

uwarunkowania anatomiczne (uchytek,
wspolne ujscie zyt ptucnych);
traumatyzacja przetyku w przebiegu dia-
gnostycznej gastroskopii poprzedzajacej
ablacje;

Tabela 2
Zalecany schemat postepowania

u pacjentéw z podejrzeniem AEF po
ablacji migotania przedsionkéw
(aplikacje w LA)

Objawy

Bol w klatce piersiowej

¢
Gorgczka/dysfagia (brak nie wyklucza przetoki)

|
Podejrzenie AEF

Badania

CT/MRI

(powietrze w $rodpiersiu lub w LA wskazuje
na przetoke)

Jesli brak dostepu do CT/MRI— ECHO
przezklatkowe mogace uwidocznié
powietrze, wegetacje bakterii w lewym
przedsionku (prawidtowy wynik nie wyklucza
przetoki)

Jesli brak dostepu do CT/MRI — RTG

z kontrastem

Morfologia moggca wykaza¢ leukocytoze
(CRP narasta z op6znieniem)

Krew na posiew mogaca wykazac¢ bakteriemie

Objasnienia skrotow w tekscie

4)

5)

traumatyzacja tylnej Sciany LA (i przednie;j
Sciany przetyku) nadmiernym uciskiem
elektroda ablacyjna podczas zabiegu,

rozlegly zabieg, nadmierna energia, dtu-
gi czas trwania aplikacji oraz powtarzanie
aplikacjiw obszarach przebiegu przetyku.

Ostatnie dwa sa gtéwnymi czynnikami

zagrozenia. Wazne jest wiec wlasciwe przy-

gotowanie pacjenta do zabiegu przez leka-

rza kierujacego — poza odpowiednim lecze-

www.fmr.viamedica.pl



niem przeciwzakrzepowym, istotne jest wy-

leczenie choroby wrzodowej i leczenie re-

fluksu zotadkowo-przetykowego, oraz wy-

kluczenie innych stanéw zapalnych.

Istotny jest wybor wlasciwej metody za-

biegu, jesli mozliwe — metody wybidrczej,

celowanej, aw szczegdlnoSci doswiadczenie,

wyobraznia i delikatno$¢ operatora.

Po zabiegu przez kilka tygodni koniecz-

na jest dieta przecierana, bez ostrych przy-

praw oraz alkoholu.

Wiasciwa wspélpraca lekarza prowadza-

cego z zespolem wykonujacym zabieg decy-

duja o ograniczeniu istniejacego ryzyka

Smiertelnym powiklaniem. W przypadku

wystapienia objawOw nasuwajacych podej-

rzenie AEF nalezy skierowa¢ niezwtocznie

pacjenta do oSrodka wykonujacego zabieg

lub osrodka, w ktérym pilnie mozna utwo-

rzy¢ zespo6t chirurgéw specjalizujacych sig

zaréwno w chirurgii klatki piersiowej, jak

i uktadu pokarmowego.

PISMIENNICTWO

1.

Fuster V., Rydén L.E., CannomD.S. iwsp. ACC/
/AHA/ESC 2006 guidelines for the management
of patients with atrial fibrillation: a report of the
American College of Cardiology/American Heart
Association Task Force on Practice Guidelines
and the European Society of Cardiology Commit-
tee for Practice Guidelines (Writing Committee to
Revise the 2001 Guidelines for the Management
of Patients With Atrial Fibrillation). J. Am. Coll.
Cardiol. 2006; 48: 149-246.

BunchT.J., Packer D.L., Jahangir A.iwsp. Long-
Term Risk of Atrial Fibrillation With Symptomatic
Gastroesophageal Reflux Disease and Esopha-
gitis. Am. J. Cardiol. 2008; 102: 1207-1211.
Gerson L.B., Friday K., Triadafilopoulos G. Poten-
tial relationship between gastroesophageal reflux
disease and atrial arrhythmias. J. Clin. Gastroen-
terol. 2006; 40: 958.

Duygu H., Ozerkan F., Saygi S., Akyiiz S. Persi-
stent atrial fibrillation associated with gastroeso-
phageal reflux accompanied by hiatal hernia.
Anadolu. Kardiyol. Derg. 2008; 8: 163-173.
Weigl M., Gschwantler M., Gatterer E. i wsp. Re-
flux esophagitis in the pathogenesis of paroxy-
smal atrial fibrillation: results of a pilot study. So-
uth. Med. J. 2003; 96: 1128-1132.

Budzynski J., Ktopocka M., Pulkowski G., Swiat-
kowski M. Gastroesophageal acid reflux as
a causative factor of paroxysmal atrial fibrillation.
Kardiol. Pol. 2005; 62: 52-54.

Gillinov A.M., Rice T.W. Prandial atrial fibrillation:
off-pump pulmonary vein isolation with hiatal
hernia repair. Ann. Thorac. Surg. 2004; 78:
1836-1838.

Platonov P., Ekesbo R., Hansson A. i wsp. Per-
manent atrial fibrillation in patients without struc-
tural heart disease is not associated with signs
of infection by Chlamydia pneumoniae and He-
licobacter pylori. Acta Cardiologica 2008; 63:
479-484.

Forum Medycyny Rodzinnej 2010, tom 4, nr 5, 330-338

Bunch T.J., Day J.D., Anderson J.L. i wsp. Fre-
quency of helicobacter pylori seropositivity and
C-reactive protein increase in atrial fibrillation in
patients undergoing coronary angiography.
American Journal of Cardiology 2008; 101:
848-851.

. Badran H.M., Mahfouz M.E. Cytotoxin-associated

gene-A bearing strains of Helicobacter pylori and
atrial fibrillation due to ischemic origin: is there
a link? European Journal of Cardiovascular Pre-
vention & Rehabilitation 2007; 14: 518-520.

. Snyder R.W., Dumas P.R., Kolts B.E. Esophago-

atrial fistula with previous pericarditis complica-
ting esophageal ulceration. Report of two cases
and a review of the literature. Chest 1990; 98:
679-681.

. Pappone C., Rosanio S. Augello G. i wsp. Morta-

lity, morbidity, and quality of life after circumfe-
rential pulmonary vein ablation for atrial fibrilla-
tion: Outcomes from a controlled nonrandomized
longterm study. JACC 2003; 42: 185-197.

. Biase L.D., Saenz L.C., BurkhardtD.J.iwsp. Eso-

phageal Capsule Endoscopy After Radiofrequ-
ency Catheter Ablation for Atrial Fibrillation Do-
cumented Higher Risk of Luminal Esophageal
Damage With General Anesthesia as Compared
With Conscious Sedation. Circ. Arrhythmia Elec-
trophysiol. 2009; 2: 108-112.

. Scanavacca M.I., D'Avila A., Parga J., Sosa E.

Left atrial-esophageal fistula following radiofre-
quency catheter ablation of atrial fibrillation.
J. Cardiovasc. Electrophysiol. 2004; 15: 960-962.

. Bahnson T.D. Strategies to Minimize the Risk of

Esophageal Injury durings Catheter Ablation for
Atrial Fibrillation. PACE 2009; 32: 248-260.

. Cummings J.E., Schweikert R.A., Saliba W.I.

i wsp. Assessment of Temperature, Proximity,
and Course of the Esophagus During Radiofre-
quency Ablation Within the Left Atrium. Circula-
tion 2005; 112: 459-464.

Grzegorz Warminski i wsp.
Chorohy przelyku a migotanie
przedsionkéw — ich rola

w powstawaniu przetoki
przedsionkowo-przelykowe;.
Diagnostyka i postepowanie

337



338

WYBRANE
PROBLEMY
KLINICZNE

20.

21.

22.

23.

. LemolaK., Sneider M., Desjardins B. iwsp. Com-

puted Tomographic Analysis of the Anatomy of
the Left Atrium and the Esophagus Implications
for Left Atrial Catheter Ablation. Circulation 2004;
110: 3655-3660.

. RenJ.F., LinD., Marchlinski F.E. i wsp. Esopha-

geal imaging and strategies for avoiding injury
during left atrial ablation for atrial fibrillation. He-
art Rhythm 2006; 3: 1156-1161.

. Han J., Good E., Morady F. i wsp. Esophageal

Migration During Left Atrial Catheter Ablation for
Atrial Fibrillation. Circulation 2004; 110: 528.
GoodE., OralH., Lemola K. iwsp.. Movement of
the esophagus during left atrial catheter ablation
for atrial fibrillation. J. Am. Coll. Cardiol. 2005; 46:
2107-2110.

GulaL.J., Skanes A.C., Posan E. i wsp. Gastro-
esophageal Reflux Facilitates Esophageal Ima-
ging During Pulmonary Vein Ablation. Circulation.
2006; 114: 235-236.

GhiaK.K., ChughA., Good E. iwsp. A nation wide
survey on the prevalence of atrioesophageal fi-
stula after left atrial catheter ablation. Circulation
2005; 112: 392-393.

Cummings J.E., Schweikert R.A., Saliba W.I.
iwsp. Brief communication: Atrial-esophageal fi-
stulas after radiofrequency ablation. Ann. Intern.
Med. 2006; 144: 572-574.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

GillinovA.M., Pettersson G., Rice T.W. Esophageal
injury during radiofrequency ablation for atrial fi-
brillation. J. Thorac. Cardiovasc. Surg. 2001; 122:
1239-1240.

Schmidt M., Nélker G., Marschang H. i wsp. Inci-
dence of oesophageal wall injury post-pulmonary
vein antrum isolation for treatment of patients with
atrial fibrillation. Europace 2008; 10: 205-209.
Preis O., Digumarthy S.R., Wright C.D. i wsp.
Atrioesophageal fistula after catheter pulmona-
ry venous ablation for atrial fibrillation: Imaging
features. J. Thorac. Imaging 2007; 22: 283-285.
Pappone C., Oral H., Santinelli V. i wsp. Atrio-
esophageal fistula as a complication of percuta-
neous transcatheter ablation of atrial fibrillation.
Circulation. 2004; 109: 2724-2726.

Dagres N., Kottkamp H., Piorkowski C.H. i wsp.
Rapid detection and successful treatment of eso-
phageal perforation after radiofrequency ablation
of atrial fibrillation: Lessons from five cases. J. Car-
diovasc. Electrophysiol. 2006; 17; 1213-1215.
Malamis A.P., Kirshenbaum K.J., Nadimpalli S. Ct
radiographic findings: atrio-esophageal fistula
after transcatheter percutaneous ablation of atrial
fibrillation. J. Thorac. Imaging 2007; 22: 188-191.
Schley P., Gulker H., Horlitz M. Atrio-oesophageal
fistula following circumferential pulmonary vein abla-
tion: verification of diagnosis with multislice compu-
ted tomography. Europace 2006; 8: 189-190.

www.fmr.viamedica.pl



