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— opis przypadku
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Abstract

A vicious circle of interactions between dilated cardiomyopathy and longstanding persistent AF/AFL may cause symptoms of
advanced congestive heart failure. In a 31-year-old patient with diagnosis of familial dilated cardiomyopathy and permanent AF
lasting for five years, gradually decreased left ventricular ejection fraction (LVEF) and increased diameter of heart chambers — left
ventricular diastolic dimension (LvdD) 7.7 cm, left atrium (LA) 5.4 cm, and LVEF 15% were noted. Pharmacological treatment was
ineffective Successful RF ablation of AF/AFL substrate (CTI block, PVs isolation, CFAE ablation, roof and MIG line, CS applications)

reversed symptoms of significant heart remodeling (LvdD 5.9 cm, LA 4.3 cm, LVEF 50%).
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Wstep

Migotanie przedsionkéw (AF) i niewydolnos¢ serca (HF)
s3 wsrdéd choréb uktadu sercowo-naczyniowego narastaja-
cym problemem. Okreslane s3 mianem ,,epidemii” medycy-
ny XXI wieku. Obie patologie czesto ze sobg wspétistnieja,
wzajemnie na siebie wptywaja. Btedne koto wzajemnych
interakcji — brak funkcji skurczowej przedsionkéw, brak
prawidtowe] sekwencji przedsionkowo-komorowe]j (p-k),
nieregularnie niemiarowy, szybki rytm komér — prowadzi
do pogorszenia stanu chorego, zwieksza chorobowosé
i $miertelnos¢ [1]. Nastepstwem szybkiego rytmu komér
w AF moze by¢ rozw6éj kardiomiopatii tachyarytmicznej [2].

Opis przypadku
Przedstawiamy 31-letniego mezczyzne z dtugotrwale
przetrwatym AF, ktére okresowo przeksztatcato sie w typo-
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we trzepotanie przedsionkéw (AFL) z szybkim rytmem ko-
mér (VR), rodzinna kardiomiopatia rozstrzeniowa, niewydol-
noscig miesnia sercowego w klasie Ill wg NYHA. W wywia-
dach rodzinnych — u ojca kardiomiopatia rozstrzeniowa
(DCM) + AF z szybkim VR, zgon w 66. roku zycia. Arytmie
u chorego rozpoznano w roku 2002, kiedy zostat przyjety
do Instytutu Kardiologii z powodu objawéw HF w klasie
Il wg NYHA — w badaniu echokardiograficznym 2-D stwier-
dzono umiarkowane powiekszenie jam lewej komory (LV)
i lewego przedsionka (LA) (LvdD 6 cm, LVsD 4,6 cm, LVEdV
180 cm?, LVEsV 97,3 cm?, LA 4,2 cm), prawidtowa grubos¢
miesnia, uogblniona hipokineze miesnia sercowego, frakcja
wyrzutowa LV (LVEF) wynosita ok. 45%; w EKG metodg Hol-
tera rejestrowano AF z rytmem komér 70-207/min, Sredni
VR 110/min, okresowo z aberracja przewodzenia imitujaca
czestoskurcze komorowe. W koronarografii (styczen 2003 r.)
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obraz tetnic wiefcowych prawidtowy, w wentrykulografii
uposledzona w catosci kurczliwosé, LVEF 38%. Na podsta-
wie badania histopatologicznego i wykonanych reakcji
immunohistochemicznych (limfocyty T-UCHL1, antygeny
| klasy HLA ABC i Il klasy HLA DPQR oraz brak ekspresji
czastek adhezyjnych ICAM, VCAM) nie ustalono podstaw
do rozpoznania aktywnego zapalenia miesnia sercowego.
Obok ACE-I, beta-blokera i acenokumarolu, wtaczono
amiodaron i uzyskano istotng poprawe kliniczng (wzrost
LVEF do 45%). Po uptywie roku od poczatku leczenia, ze
wzgledu na narastajace objawy tyreotoksykozy, odstawio-
no amiodaron i wigczono sotalol w dawce 120 mg/dobe,
uzyskujac poczatkowo dobra kontrole czestotliwosci ryt-

mu serca (HR <80/min). W dalszym przebiegu obserwowa-
no stopniowe pogorszenie parametrow echokardiograficz-
nych (LVEF 45—15%, LVdD 6—7,7 cm, LVsD 4,6—7,1 cm,
LVEdV 180—316,4 cm’, LVESV 97,3—263,7 cm?, RVdD
2,4—3,4 cm, LA 4,2—5,4 cm, RA 5,6/6,6 cm), w EKG meto-
da Holtera utrzymywato sie AF z szybkim rytmem komér
— $redni VR =110/min. Dnia 27 wrzesnia 2004 r. implanto-
wano uktad stymulujacy typu VVI (Biotronik Axios SR) oraz
z uwagi na nieskutecznos¢ farmakoterapii w kontroli ryt-
mu komér planowano wykonanie ablacji tacza A-V. Posta-
nowiono ostatecznie zamkng¢ ciesn zylno-tréjdzielng (CTI)
i wykona¢ ablacje drogi wolnej wezta p-k w celu ,,uporzad-
kowania” przewodzenia p-k.

_ 0.06m\

Rycina 1. Panele A i B— mapa potencjatowa lewego przedsionka wykonana w trakcie migotania przedsionkow.
Panel A — projekcja PA, panel B — projekcja AR Kolorem fioletowym zaznaczono obszary, gdzie amplituda reje-
strowanego sygnatu wynosita >1 mV. Pozostate kolory oznaczaja obszary o amplitudzie <1 mV, a kolor czerwo-
ny — obszary niskoamplitudowe (<0,5 mV). Obszary z amplituda <1 mV (szczegbélnie <0,5 mV) sugeruja obecnos¢
w tych miejscach istotnego strukturalnego uszkodzenia przedsionkéw. Na panelu B strzatkami oznaczono miej-
sca, gdzie rejestrowano ztozone pofragmentowane potencjaty przedsionkowe. Strzatka z6ttg oznaczono miejsce,
gdzie rejestrowano potencjaty przedstawione na Rycinie 2. na elektrodzie MAP Panel C — mapa anatomiczna
CARTO lewego przedsionka w projekcji PA z zaznaczonymi miejscami (bordowe kropki) wykonania aplikacji RF.
Biate kropki wyznaczajg miejsca na granicy przedsionka i ujs¢ zyt ptucnych. Widoczne aplikacje wykonane wo-
kot ujs¢ zyt ptucnych (wspdlnie prawych i lewych — cienkie czarne strzatki skierowane skosnie ku gorze), w da-
chu lewego przedsionka (strzatki pogrubione), w ciesni mitralnej (strzatki linig przerywana) i u podstawy uszka

lewego przedsionka
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Odstawienie sotalolu i wigczenie bisoprololu tacznie
z digoksyna pozwolito na dostateczng kontrole czestotli-
wosci rytmu serca (badanie EKG metoda Holtera). W latach
2005-2007 chory uskarzat sie na istotne ograniczenie tole-
rancji wysitku, wymagat dotaczenia matej dawki diuretyku
i spironolaktonu. W 2007 r. wtaczono réwniez statyne.
Stopniowa progresja niewydolnosci serca u mtodego cho-
rego, aktywnego zawodowo, a zarazem postep w leczeniu
inwazyjnym przetrwatego AF zdecydowaty o zakwalifiko-
waniu do ablacji jego podtoza. Chorego przyjeto do Kliniki
Zaburzeh Rytmu Serca IK w marcu 2007 r. W badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono: powiekszenie w zakresie
wszystkich jam serca — LvdD 7,2 cm, LVsD 5,8 cm, LVEdV
272,2 cm?’, LVESV 166,6 cm’, LA 5,1 cm, RVdD 2,8 cm, uogdl-
niong hipokineze LV z LVEF ok. 30-35%.

Na podstawie 64-rzedowej tomografii spiralnej wyklu-
czono obecnos¢ skrzeplin w jamach serca oraz oceniono

Srednice ujs¢ zyt ptucnych: GL 25 x 14 mm, GP 21 x 11 mm,
DL 22 x 15 mm, DP 19 x 14 mm.

Badanie elektrofizjologiczne i ablacja RF

Zabieg wykonano z uzyciem systemu CARTO w trakcie
AFE. Po wprowadzeniu elektrod do serca wykonano mape
elektroanatomiczng LA, ktéra uwidocznita obszary niskoam-
plitudowe obejmujgce znaczng powierzchnie LA (Rycina 1.).

W pierwszym etapie zabiegu wykonano izolacje elek-
tryczna zyt ptucnych pod kontrola diagnostycznej elektro-
dy okreznej umieszczanej w ujsciu kolejnych zyt. 1zolowa-
no wspblnie obie zyty prawe i obie lewe na wysokosci ich
antrum (Rycina 2.). Juz samo zaizolowanie wszystkich zyt
ptucnych znacznie ,uporzadkowato” proces migotania
(Rycina 3.).

W kolejnych etapach wykonano linie ablacyjne w da-
chu lewego przedsionka pomiedzy zytami ptucnymi i w cie-
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Rycina 2. Zapis EKG oraz zapis wewnatrzsercowy przed ablacja. Zwraca uwage znaczna fragmentacja oraz niska
amplituda rejestrowanych sygnatéw. Elektroda LAS umieszczona jest w obrebie zyty ptucnej gornej lewej, elektro-
da CS w zatoce wieficowej, a elektroda MAP przy podstawie uszka lewego przedsionka (punkt zaznaczony z6ttg
strzatkg na panelu B, Rycina 1. — mapa CARTO w projekcji AP). Na elektrodach umieszczonych w zatoce wiencowej,
a przede wszystkim u podstawy uszka rejestrowana jest ciggta aktywnosé elektryczna (brak wyraznych wychylen
oddzielonych chocby fragmentami linii izoelektrycznej). Taki obraz najczesciej spowodowany jest wolnym, anizo-
tropowym przewodzeniem obserwowanym w obszarach strukturalnego uszkodzenia miesnia (wtéknienie) lub

moze odpowiada¢ lokalnie rejestrowanej fali nawrotnej

l, Il, V; — odprowadzenia EKG, MAP 1-2—3-4 — zapisy z elektrody ablacyjnej, CS 1-2—3-4 — zapisy z elektrody
umieszczonej w zatoce wieficowej, LAS 1,2—>10,1 — zapisy z elektrody LASSO umieszczonej w ujsciu ZPGL
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$ni mitralnej (Rycina 1), jak rowniez aplikacje w miejscach
rozfragmentowanych potencjatéw (ang. complex fragmen-
ted atrial electrograms, CFAE), szczegblnie wzdtuz zatoki
wiefcowej od strony LA i w samej zatoce wiehcowej oraz
u podstawy uszka LA. Pomimo rozlegtego zabiegu oraz po-
dania dozylnie propafenonu w dawce 2 mg/kg migotanie
nie ustapito, wobec powyzszego rytm zatokowy przywro-
cono elektrowersja. Ponadto, sprawdzono szczelnosé¢ CTI.

Obserwacje kliniczne po zabiegu

Przez 6 mies. po ablacji RF utrzymuje sie rytm zatoko-
wy w kolejnych EKG metodg Holtera. W ostatnim (6 wrze-
$nia 2007 r.) SR: 72-92, $rednio 79/min. Chory odczuwat
dwukrotnie krétkotrwate kotatania serca. Zaréwno kli-
nicznie, jak i w badaniach dodatkowych obserwujemy
stopniowa poprawe stanu chorego. Znacznie zmniejszyty
sie objawy niewydolnosci serca (klasa wg NYHA IlI-l),
poprawita sie wydolnos¢ fizyczna, ustapity objawy leko-
wo-depresyjne. W badaniu echokardiograficznym zareje-
strowano poprawe LVEF: 30—50%, redukcje wymiaréw

jam serca: LVdD 7,2—5,9 cm, LA 5,1—4,3 cm. Jakos¢ zycia
chorego ulegta znacznej poprawie.

Omowienie

Niewydolnos¢ serca lub postepujace uposledzenie
LVEF u chorych z objawowym AF jest jednym ze wskazan
do wykonania ablacji RF [3]. Istnieja coraz liczniejsze do-
niesienia o skutecznosci i bezpieczenstwie tego zabiegu
(Haissaguerre, Pappone) zaréwno u chorych z napado-
wym, jak i przetrwatym AF [4, 5].

Rekomendacje ekspertow HRS/EHRA/ECAS z 2007 r.
wyrdznity dtugotrwale przetrwate AF (ang. longstanding
persistent AF), tzn. AF przetrwate powyzej roku, co ma im-
plikacje kliniczne w odniesieniu do rodzaju zabiegu [3].
W wypadku przetrwatego AF izolacja ujsé zyt ptucnych jest
zwykle niewystarczajaca. Strategie dotyczace zakresu abla-
cji w przetrwatym AF r6znia sie w zaleznosci od osrodka.
Optymalna w rozumieniu autoréw wydaje sie propozycja
os$rodka w Bordeaux (M. Haissaguerre) [4, 6-8], w ktorej
kolejne etapy ablacji to: blok w CTI (u chorych z udokumen-
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Rycina 3. Prezentowany fragment zapisu przedstawia moment izolacji zyt ptucnych prawych (obu jednoczesnie).
Wczesniej zostaty zaizolowane zyty ptucne lewe. Dato to w rezultacie ,,uporzadkowanie” fali migotania w obre-
bie przedsionkéw, co jest widoczne w zapisie z elektrody umieszczonej w obrebie zatoki wieficowej. Przed izola-
cja zyt ptucnych w obrebie zatoki wieficowej rejestrowano ciggta aktywnos¢ elektryczng (poréwnaj z Rycing 1.,
natomiast na prezentowanym zapisie widoczne sg wyraznie kolejne wychylenia od linii ,,izoelektrycznej” o cyklu
ok. 160-180 ms. Potwierdza to udziat zyt ptucnych w procesie migotania réwniez u chorych z dtugotrwale prze-

trwatym migotaniem przedsionkéw
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towanym AFL lub w kofcowej fazie zabiegu po potwierdze-
niu udziatu CTl w podtrzymywaniu arytmii), nastepnie ko-
lejno izolacje ujs¢ PVs, SVC, CS oraz aplikacje CFAE w LA, li-
nia ablacyjna w dachu LA (miedzy ujsciami gérnych Zzyt
ptucnych). Arytmia ustepuje u 30% chorych; jesli trwa na-
dal, wykonuje sie linie ablacyjna w ciesni mitralnej miedzy
zyta ptucna dolna lewa a pierscieniem mitralnym (MIG).
U kolejnych 30—40% chorych SR powraca. U chorych z r6z-
nica cyklu miedzy LAA a RAA (po ablacji LA) ewentualnie
wykonywane s3 aplikacje w RA — SR (20% chorych).

W czasie zabiegu nalezy dazy¢ do petnej izolacji zyt
ptucnych oraz uzyskania petnego bloku przewodzenia
woko6t linii ablacyjnych — obecnosé przepustéow manife-
stuje sie klinicznie nawracajagcymi napadami nietypo-
wych tachyarytmii przedsionkowych AT/AFL, z szybkim
rytmem kom6r, niereagujacych na leczenie antyarytmicz-
ne. Wykonywanie linii ablacyjnych znacznie zwieksza roz-
legtos¢ zabiegu i ryzyko powiktan.

W trakcie ablacji kolejnych obszaréw (PVs, CFAE, linie
ablacyjne) obserwuje sie stopniowe wydtuzanie cyklu AF
— objaw korzystny, Swiadczacy o stopniowym ograniczaniu
podtoza AF [4]. Punktem koncowym w ablacji przetrwate-
go AF powinno by¢ ustgpienie AF w trakcie ablacji (SR lub
konwersja do AT) — wsrdd pacjentéw osrodka w Boureaux
cel ten zostaje osiagniety az u 87% chorych, a skutecz-
nos¢ dtugoterminowa to 95 vs 50% w razie nieosiggniecia
punktu koncowego [4, 6, 7]; ponad potowa z nich (53%)
wymagata kolejnej sesji zabiegu.

Wazng role w nawrotach AF lub w podtrzymywaniu
arytmii odgrywaja tzw. ograniczone anatomiczne miejsca
(ang. discrete anatomic sites) — czesto przy podstawie
LAA, IAS, CS. W punktach tych rejestrowana jest ciagta
aktywnos¢ elektryczna, wytadowania o krétkim cyklu
(ang. bursts of short cycle activity) 130-160 ms, gradienty
aktywacji odsrodkowej lub lokalnej (ang. centrifugal acti-
vation or local activation gradients). Aktywacja ograniczo-
nych anatomicznych miejsc moze podtrzymywaé AF
i wptywaé na skutecznosé zabiegu [7].

Analiza spektralna wykazata, ze w przetrwatym AF
miejsca najwiekszej czestotliwosci znajduja sie poza PV
— w obrebie LA i RA [9]. Wiaze sie to z uszkodzeniem
strukturalnym i procesami remodelingu przedsionkdw.

W prezentowanym przypadku udato sie uzyskaé wy-
dtuzenie cyklu AR Rytm zatokowy przywrdcono elektro-
wersjg po wczesniejszym podaniu propafenonu w dawce
2 mg/kg i.v. Chory nie wymagat powtornej sesji ablacji RE.

Poprawa kliniczna podczas 6-miesiecznej obserwacji
po zabiegu wskazuje na komponente tachyarytmiczna
DCM u naszego pacjenta.

Wnioski

1. Skuteczna ablacja RF podtoza dtugotrwale przetrwate-
go AF u chorego z objawami niewydolnosci serca spo-
wodowata jej znaczng regresje, umozliwiajgc odstawie-
nie diuretykoéw i digoksyny.

.U chorego z DCM poprawa kliniczna podczas 6-mie-
siecznej obserwacji po zabiegu wskazuje na wspoétist-
nienie znaczacej komponenty tachyarytmiczne;.

. Stabilny rytm zatokowy spowodowat znaczng poprawe
jakosci zycia chorego.
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