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Zaawansowana kardiomiopatia tachyarytmiczna
i przewlekta, oporna na leczenie skrzeplina
w uszku lewego przedsionka

Severe tachycardiomyopathy and thrombus in the left atrial appendage

— a case report
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Abstract

We describe a case of severe left ventricular (LV) heart failure caused by tachycardiomyopathy with concomitant presence of
unsolved thrombus in left atrial appendage despite effective oral anticoagulant treatment. Successful ablation of atrial flutter
and atrioventricular nodal reentry tachycardia entailed resolution of heart failure symptoms and normalisation of LV function.
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OPIS PRZYPADKU

U 54-letniego mezczyzny z objawami ciezkiej niewydolno-
Sci serca (HF) narastajacymi od 4 tygodni, po infekcji drog
oddechowych, stwierdzono trzepotanie przedsionkéw (AFI)
z przewodzeniem 2:1 i czynno$cia komér 150/min, znacz-
ne uposledzenie funkcji skurczowej lewej komory (LV) [frak-
cja wyrzutowa (EF) = 20%], powiekszenie wszystkich jam
serca, obecno$¢ markeréw przecigzenia (BNP 556 pg/ml)
i uszkodzenia serca (Tnl 0,109 ng/ml) oraz wyktadnikéw ciez-
kiej HF (so6d 124 mmol/l, kreatynina 1,34 mg%, bilirubina
4 mg%, AIAT 100 j./l). W koronarografii wykluczono niedo-
krwienng etiologie uszkodzenia LV. Wtaczono leczenie do-
ustnym antykoagulantem (OAT) oraz standardowa terapie
HF, uzyskujac zmniejszenie dolegliwosci do II/11l klasy wg

Kardiol Pol 2011; 69, 3: 294-297

NYHA. Mimo zwigkszenia do maksymalnej dawki karwedi-
lolu i dotaczenia digoksyny utrzymywata sie tachykardia.
Przed planowang kardiowersja elektryczng w echokardio-
grafii przezprzetykowej (TEE) ujawniono obecnos¢ echogen-
nej krwi w lewych jamach serca i miekkiej skrzepliny wy-
petniajacej uszko lewego przedsionka (LAA), pomimo 3-ty-
godniowej skutecznej antykoagulacji (ryc. TA). Przedtuzo-
no OAT o 4 tygodnie. W kontrolnej TEE wykazano zanik
echogennej krwi i zmniejszenie skrzepliny (ryc. 1B). Zwiek-
szono intensywno$¢ OAT (INR 3,5) na dalsze 4 tygodnie.
Ze wzgledu na utrzymujacg sie tachykardie (140/min) dofa-
czono amiodaron w celu zmniejszenia przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego. Przez 5 miesiecy OAT i leczenia
antyarytmicznego nie osiagnieto rozpuszczenia skrzepliny
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Rycina 1. Echokardiografia przezprzetykowa: projekcja srodkowoprzetykowa, ptaszczyzna podtuzna: A. Widoczne miekkie echo
Swiezej skrzepliny wypetniajacej cate uszko lewego przedsionka (strzatka); B. Znaczne zmniejszenie skrzepliny (strzatka) w uszku
lewego przedsionka; C. Echokardiografia przezklatkowa: projekcja koniuszkowa 4-jamowa z natozonym obrazem kolorowego
doplera tkankowego. Wykres predkosci miokardialnej z bocznej czesci pierscienia mitralnego ukazuje powrdt czynnosci skurczowej
przedsionka (strzatka); D. Tomografia komputerowa: uszko lewego przedsionka z dwoma katowymi zagieciami sprzyjajace
tworzeniu sie skrzeplin w jego swietle

ani kontroli czestotliwosci komér. Postepujaca HF prowa-
dzaca do narastajacej dysfunkgcji narzadéw zmuszata do pod-
jecia decyzji o radykalnym leczeniu arytmii lub kwalifikacji
do przeszczepu serca. Wskazania do ablacji byty oczywiste,
problemem byt natomiast wybor techniki zabiegu. Interwen-
cja przezskorna, w mysl standardéw, byfa przeciwwskazana
(skrzeplina w LAA). Kardiochirurgiczna resekcja LAA z jed-
noczesng ablacja AFl bytaby optymalna, gdyby nie wysokie
ryzyko operacyjne. Rezygnacja z leczenia arytmii skutko-
wataby koniecznoscia skierowania chorego do przeszczepu
serca. Jest to jednak metoda mafo dostepna dla wiekszosci
0s6b z HF takze w Polsce. Nie powinno sie rowniez brac jej
pod uwage, jesli dysfunkcja serca jest potencjalnie odwra-
calna. Pacjentowi przedstawiono wszystkie opcje leczenia.
Zgodnie ze $wiadoma decyzja chorego zakwalifikowano go
do przezskérnej ablacji. Jednoczesny zabieg ablacji przetrwa-
tego AFl i wywotanego w trakcie stymulacji czestoskurczu
weztowego wykonano bez odstawiania OAT i przy zastoso-
waniu zestawu 2-elektrodowego z dojscia udowego (elek-
trody 8 mm Gold, Altach i Vicath, Biotronik, Berlin, Niem-
cy). Trwaty powr6t rytmu zatokowego spowodowat powrét

czynnosci mechanicznej przedsionkéw (ryc. 1C) i szybka
remisje objawéw HF oraz wynikéw badan dodatkowych
(tab. 1). Ze wzgledu na preferencje chorego, w celu oceny
obecnosci skrzepliny po ablacji wykonano tomografie kom-
puterowa (CT) serca zamiast TEE. Uwidoczniono obecnos¢
zagie¢ LAA i mniejsza gestos¢ krwi w jego Swietle w porow-
naniu z lewym przedsionkiem (ryc. 1D), co $wiadczy o ob-
nizonej zawartosci $rodka cieniujacego, a posrednio prze-
mawia za obecnoscig skrzepliny w LAA. W celu weryfikacji
wyniku powtérzono TEE, w ktérym potwierdzono obecnosé¢
skrzepliny. Po roku obserwacji przy stabilnie utrzymujacym
sie rytmie zatokowym stwierdzono dalsze utrzymywanie sie
miekkiej skrzepliny w LAA. Aby umozliwi¢ odstawienie OAT
choremu zaproponowano kardiochirurgiczna resekcje LAA,
jednak wéwczas nie zgodzit sie on na leczenie operacyjne
ze wzgledu na dobre samopoczucie i tatwa kontrole INR,
akceptujac ryzyko powiktan zwigzanych z OAT. W przy-
padku ewentualnego pojawienia sie w przyszfosci wskazan
do leczenia kardiochirurgicznego jednoczesnie zostanie
wykonana resekcja LAA. Zdecydowano o stafej kontynuagji
OAT, nie planujac kolejnego badania TEE.
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Tabela 1. Wyniki badan dodatkowych

Badania Przy przyjeciu Po wyréwnaniu Po 4 miesigcach Miesigc 4 miesigce
stanu hemo- farmakoterapii po ablacji po ablacji
dynamicznego

Wydolno$¢ fizyczna:

Klasa wg NYHA v 7 7 Il o/

Test marszu [m] Nie wykonano 480 480 630 660
Ergospirometria:

VO,max [ml/kg/min] Nie wykonano 16 14,7 211 27,4

VENCO, [I/1] 36,6 33,6 27,6 22,4
Echokardiografia:

Frakcja wyrzutowa [%] 12 16 13 28 45

Wymiary LV [cm] 6,4/6,1 6,6/6,0 6,6/6,1 6,9/6,0 5,9/4,9
TEE:

Obecnos¢ skrzepliny Wypetnia cate Wypetnia bocznag Wypetnia boczng Nie wykonano ~ Okoto 9 mm

uszko LA cze$¢ uszka LA cze$¢ uszka LA

Krew echogennna Obecna Obecna Obecna Nieobecna
BNP [ng/ml] 446 940 1960 144 49
Badanie holterowskie:

Rytm Trzepotanie Trzepotanie Trzepotanie Rytm Rytm

przedsionkow przedsionkow przedsionkow zatokowy zatokowy

Czynno$¢ komor 120/min 106/min 98/min 71/min 59/min
Kardioimpedancja:

TFC [I/kOhm] Nie wykonano 36,3 38,0 28,8 28,2

SV [ml] Nie wykonano 33 35 52 53

CO [ml/min] Nie wykonano 3,8 3,5 3,4 3,4

Cl [ml/min] Nie wykonano 1,83 1,69 1,64 1,64

NYHA — New York Heart Association; VO,max — szczytowe pochtanianie tlenu; VE/VCO, — wskaznik wentylacyjny; LV — lewa komora;
TEE — echokardiografia przezprzetykowa; BNP — peptyd natriuretyczny typu B; TFC — zawartos¢ ptynu w klatce piersiowej; SV — objetos¢ wyrzutowa;

CO — rzut minutowy serca; Cl — wskaznik sercowy; LA — lewy przedsionek

OMOWIENIE

Tachykardiomiopatia rozwija sie¢ na podfozu trwatych lub
czestych tachyarytmii nadkomorowych lub komorowych oraz
bardzo licznych pojedynczych skurczow komorowych [1-4].
Mozna ja rozpoznac¢, jesli po wyleczeniu arytmii EF wzrasta
0 = 15% do wartosci = 45% [5]. Znaczenie tachykardiomio-
patii w praktyce jest niedoceniane. Migotanie przedsionkéw
(AF), AFl i mnoga ekstrasystolia komorowa sa uwazane za ty-
powe zaburzenia rytmu w HF i rzadko bierze sie je pod uwa-
ge jako czynnik etiologiczny dysfunkgcji serca. Chorobowos¢
z powodu AF w zaawansowanej HF siega 50%, a tachykar-
diomiopatie stwierdza sie sporadycznie [3]. U pacjentow
z kardiomiopatia rozstrzeniowg i AF arytmia moze co najmniej
wspotodpowiadac za dysfunkcje serca w 25-50% przypad-
kéw [5, 6]. Normalizacje EF po przerwaniu arytmii opisano
u55%z 11 pacjentéw z HF i AFI. Niewydolnos¢ serca = 1l klasy
wg NYHA i EF < 20% zmniejszaty szanse na poprawe po wyle-
czeniu arytmii [7]. Opisany przypadek dowodzi, ze ani niska

EF, ani zaawansowana HF nie powinny by¢ traktowane jako
przeciwwskazania do radykalnego leczenia arytmii.

Skrzepliny w LAA stwierdza si¢ u 10-15% pacjentow
z AF lub AF trwajacymi > 48 godzin. Stanowia one przeciw-
wskazanie do kardiowersji elektrycznej i ablacji. Po 3—4 tygo-
dniach OAT 50-80% skrzeplin rozpuszczasie [8, 9]. Jesli skrze-
plina nie ulegnie lizie, wyklucza sie chorych z umiarowienia
arytmii na state [8]. Przewlekte OAT, nawet jesli nie prowadzi
do regresji skrzepliny, zapobiega zatorom, hamujac formo-
wanie nowych skrzeplin oraz umozliwiajac organizacje sta-
rych [10, 11]. Tylko $wieze skrzepliny rozpuszczaja sie pod
wplywem leczenia [12], za$ skrzepliny zorganizowane nie
ulegaja remisji nawet przy przedtuzonej antykoagulacji [9].
Opisano pojedyncze przypadki skutecznych interwencji an-
tyarytmicznych mimo utrzymywania sie skrzeplin dzieki sku-
tecznym OAT.

Badanie TEE stanowi standard w ocenie obecnosci ma-
teriatu zatorowego w jamach serca. Dyskomfort zwigzany
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z tym badaniem jest jednym z ograniczeh metody. Czufo$¢ 64-
-rzedowej CT w wykrywaniu skrzeplin szacuje sie na ok. 90%.
Najtrudniejsze jest wykrycie formujacych sie skrzeplin o ge-
stosci nieodbiegajacej od krwi. Roznicowanie ich z krwig za-
legajaca w zachytkach LAA stanowi najwiekszy problem. Za-
giecia LAA powoduja niejednorodne wypetnienie uszka kon-
trastem. Roznicowanie zastoju krwi w koniuszku uszka ze
Swieza skrzepling utatwia poszerzenie badania o pézna faze
z op6znieniem o ok. 3 min. U opisanego chorego mimo za-
taman LAA trafnie rozpoznano obecnos¢ skrzepliny w CT.

Rzadko u jednego pacjenta wspotwystepuje AFl z cze-
stoskurczem weztowym. U przedstawianego chorego mimo
leczenia amiodaronem i karwedilolem wystepowaty warunki
dla indukowania czestoskurczu weztowego po ablacji AFI,
a duza sprawnos¢ obu drég mogta decydowac o opornym na
farmakoterapie sprawnym przewodzeniu fal AFl i szybkim
rytmie komor.

PODSUMOWANIE

Utrzymujaca sie tachyarytmia jest potencjalng przyczyng ta-
chykardiomiopatii i skurczowej HF. Przerywanie arytmii stwa-
rza warunki do poprawy funkgji i struktury serca. Ani niska
EF, ani ciezka HF nie przekreslaja szansy na remisje tachykar-
diomiopatii po wyleczeniu arytmii. Skuteczne OAT zmniej-
sza ryzyko powiktan zatorowych, nie zawsze prowadzac do
lizy skrzepliny w LAA. Nalezy przeprowadzi¢ kolejne bada-
nia, aby odpowiedzie¢ na pytanie, jak mozna skutecznie le-
czy¢ chorych z oporng na OAT skrzepling w LAA.
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