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Usuniecie skrzepliny powstalej podczas ablacji
podloza migotania przedsionkow
z zastosowaniem echokardiografii endokawitarne;j
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Abstract

Lef atrial thrombus formation during ablation of atrial fibrillation carries the risk of thrombo-embolic complications. We de-
scribe a case of a 55 year old male in whom thrombus formation was detected by intracardiac echocardiography. Thrombus

was safely removed by aspiration into transseptal sheath.
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Wistep

Jednymi z najgrozniejszych powiktan ablacji przez-
skoérnej w obrebie lewego serca sg epizody zakrzepowo-
-zatorowe. Doswiadczenia wielu osrodkéw pokazuja, ze
echokardiografia endokawitarna (ICE) moze potencjal-
nie zmniejszy¢ to ryzyko [1, 2, 3].

Prezentujemy przypadek wczesnego wykrycia i usu-
niecia skrzepliny powstatej podczas ablacji podtoza mi-
gotania przedsionkéw (AF) z zastosowaniem ICE.

Opis przypadku

55-letni pacjent z uporczywie nawracajacym napa-
dowym AF, chorobg wiericowa (po angioplastyce gatezi
okalajacej wykonanej 12 lutego 2002 r.), nadciSnieniem
tetniczym, po skutecznej ablacji drogi wolnej wezta p-k
wykonanej 14 lutego 2002 r. zostat przyjety do Instytu-
tu Kardiologii w celu wykonania ablacji podtoza arytmii.

Napady AF z czynnoscig komoér do 140/min wystepo-
waty od 51. roku zycia, trwaty od kilku minut do 1,5 doby,
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ustepowaty samoistnie oraz po podaniu fenazoliny. Krét-
sze napady AF wystepowaty kilka razy na dobe, pomimo
przewlektego stosowania lekéw antyarytmicznych.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono:
LVdD 4,9 cm, LVsD 2,8 cm, IVSd 1,2 cm, PWd 1,2 cm,
LVEdV 112,8 cm?, LVEsV 29,6 cm?, LA 3,9 cm, Ao 3,8 cm,
EF 74%, SF 42,9%, SV 83 ml. Koncentrycznie pogrubiaty
miesien lewej komory. Nieznacznie powiekszone przed-
sionki. Prolapsowate ptatki zastawki mitralnej i tréj-
dzielnej, wydtuzone nici Sciegniste, mata fala zwrotna
mitralna i tréjdzielna.

Spiralna tomografia komputerowa z rekonstrukcja
3D wykazata wymiary ujs¢ zyt ptucnych (PV): lewa gor-
na —29x15 mm, lewa dolna — 23x10 mm, prawa dolna —
20x17 mm, prawa gérna — 15x24 mm. Badanie uwidocz-
nito drobnga zyte posrednig prawa (do ptata srodkowe-
g0) o Srednicy 8 mm. Badanie nie wykazato obecnosci
skrzeplin w obrebie jam serca.

26 lipca 2004 r. wykonano ablacje podtoza arytmii
z zastosowaniem systemu ICE udostepnionego przez fir-

Adres do korespondencji:

prof. Franciszek Walczak, Instytut Kardiologii, ul. Alpejska 42, 04-628 Warszawa, tel.: +48 22 343 42 75, faks: +48 22 343 45 20, e-mail: urbil@wp.pl

Kardiologia Polska 2005; 63: 3



332

Piotr Urbanek et al

Rycina 1. Obraz wewnatrzsercowego echo. Wi-
doczne dwie skrzepliny (strzatki) w Swietle lewe-
go przedsionka, wytworzone na elektrodzie Lasso

me EP Med Systems. Sonde ICE umieszczono w prawym
przedsionku na wysokosci umozliwiajgcej obrazowanie
dotu owalnego, elektrody diagnostyczne w zatoce wieh-
cowej (CS) oraz w okolicy peczka Hisa. Naktucie trans-
septalne wykonywano pod kontrolg fluoroskopii i ICE. Po
wprowadzeniu prowadnika do lewego przedsionka (LA)
podano pacjentowi bolus 5 tys. j. heparyny + 1 tys.
j.m./godzine (pacjent byt od 4 lat leczony acenokumaro-
lem, ktéry 3 dni przed zabiegiem zamieniono na enoksy-
paryne 2 mg/kg). Po wykonaniu wenografii PV, wprowa-
dzono do LA elektrode ablacyjng oraz badawczg elektro-
de okrezng (Lasso). Ablacje przeprowadzano metoda
elektroanatomiczng elektroda 4 mm. Aplikacje wykony-
wano proksymalnie do ujs¢ PV z nominalnymi nastawa-
mi generatora RF: temperatura 50-55°C, moc 25-35 W.
Po pojawieniu sie niewielkiego spontanicznego kontra-
stu redukowano moc, a przy braku efektu przerywano
aplikacje. Aplikacje przerywano natychmiast po pojawie-
niu sie intensywnego kontrastu (ang. shower of bubbles).

Ablacje przeprowadzono w czasie statej stymulacji
CS. Izolacji poddano segmenty z elektrycznymi przepu-
stami miedzy LA-PV obserwowanymi na elektrodzie
Lasso. Wykonano izolacje segmentu przedniego, gorne-
go i dolnego ujscia zyty ptucnej gérnej lewej, segmentu
przedniego, gérnego i dolnego ujscia zyty ptucnej dol-
nej lewej, segmentu tylnego, gérnego i dolnego ujscia
zyty ptucnej gornej prawej, segmentu dolnego ujscia
zyty ptucnej dolnej prawej oraz pojedyncza aplikacje
w ujsciu zyty ptucnej srodkowej prawe;j.

Podczas 40% aplikacji konieczna byta redukcja mo-
cy i przerwanie aplikacji ze wzgledu na pojawienie sie
efekty spontanicznego kontrastu. Efekt ten obserwo-
wano po 15-20 s.
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Podczas izolacji ujscia zyty ptucnej gornej lewej za-
obserwowano dwie skrzepliny o dtugosci 21 5 mm, wy-
tworzone na elektrodzie Lasso (Rycina 1.). Podano do-
datkowy wlew ciagty heparyny i.v. i nasunieto koszulke
transseptalng (w czasie ablacji koszulka jest wysunieta
do prawego przedsionka) na elektrode Lasso, jednocze-
Snie aspirujac krew. Po dojsciu do skrzeplin zaaspirowa-
no je do koszulki. Skrzepliny zniknety z obrazu ICE, a po
zabiegu nie zaobserwowano zadnych objawéw $wiad-
czacych o zatorowoésci osrodkowego uktadu nerwowe-
go (OUN) lub innych narzadéw. Nastepnie usunieto
elektrode wraz z koszulka.

Nie zaobserwowano objawow neurologicznych ani
zmian saturacji. Po kontroli APTT zabieg kontynuowa-
no. W kolejnych dobach po zabiegu bez odchyler od
normy w badaniu neurologicznym.

Omowienie

Przedstawiony przyktad potwierdza szczegblne zna-
czenie ICE w ograniczeniu powiktan ablacji AF. Obecnie
dodatkowo stosujemy kontrole APTT co godzine, dosto-
sowujac kolejne dawki do zapotrzebowania pacjenta
(APTT >200 s). W naszej grupie ponad 100 chorych z AF
leczonych ablacja przy stosowaniu przedstawionego po-
wyzej protokotu leczenia przeciwzakrzepowego wystapit
tylko jeden epizod przejsciowego niedokrwienia mézgu
(TIA), a u zadnego chorego nie wystapit udar mézgu.

Ren i wsp. (2004) obserwowali powstanie skrzeplin
u ponad 10% z 232 chorych poddawanych izolacji PV
pod kontrola ICE [4]. U wszystkich pacjentéw utrzymy-
wano APTT >250 s. Skrzepliny formowaty sie na koszul-
ce lub elektrodzie Lasso. Potowa z obserwowanych
skrzeplin powstata przed rozpoczeciem aplikacji RF
W analizie wieloczynnikowej najsilniejszym predykto-
rem powstania skrzepliny byto pojawianie sie sponta-
nicznego kontrastu. Wiekszos¢ skrzeplin udato sie usu-
nac przez wyciagniecie z LA koszulki wraz z elektroda.

Pojawianie sie spontanicznego kontrastu wiaze sie
z mikrozatorowoscia OUN potwierdzong zmianami
w przezczaszkowym badaniu Dopplera [5]. Nalezy pod-
kresli¢, ze jej wystepowanie nie koreluje z parametrami
aplikacji (temperatura elektrody lub impedancja).

ICE pozwala na dostosowanie metodyki zabiegu do
rozpoznanych wariantéw anatomicznych. Jednak anato-
miczna ocena ujs¢ zyt ptucnych za pomoca ICE zdecydo-
wanie ustepuje spiralnej tomografii komputerowej (SCT).
Jongbloed i wsp. (2005) w grupie 42 chorych poréwnali
wyniki pomiaréw wykonanych z zastosowaniem ICE i SCT
[6]. Wymiary PV ocenione za pomocga ICE byty znamiennie
mniejsze od wymiaréw z SCT. ICE okazato sie ponadto
metoda o mniejszej czutodci w wykrywaniu atypowej
anatomii ujs¢. W naszym osrodku u wszystkich chorych
kwalifikowanych do ablacji AF rutynowo wykonuje sie spi-
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ralna tomografie komputerowa z rekonstrukcja 3D. ICE
stosowano w celu ustalenia optymalnego potozenia elek-
trody Lasso w ujsciach PVs, monitorowania efektu spon-
tanicznego kontrastu oraz naktucia transseptalnego.

Stosowanie ICE pomaga przeciwdziata¢ powstawa-
niu zwezen PV dzieki lepszej ocenie relacji anatomicz-
nych pomiedzy miejscami aplikacji a ujsciami zyt, jak
i mozliwosci przeciwdziatania przegrzaniu tkanki po-
przez kontrole efektu spontanicznego kontrastu. Saad
i wsp. (2003) poréwnali odsetek istotnych zwezeh w gru-
pie 608 chorych z AF leczonych ablacja RF [7]. U 71 cho-
rych wykonano ablacje metodg anatomiczna z zastoso-
waniem systemu CARTO (oddzielna izolacja zyt gornych
i dolnych). Pozostali pacjenci mieli ablacje elektro-anato-
miczna z zastosowaniem elektrody Lasso, z czego u 25
wykonano ablacje w PVs, u 102 — izolacje ujs¢ (proksy-
malnie do ujscia) z zastosowaniem wenografii, u 140 —
izolacje ujs¢ z zastosowaniem ICE, a u 270 — izolacje ujs¢
z zastosowaniem ICE oraz doborem mocy zaleznym od
powstawania spontanicznego kontratu. Odsetek zwezen
>70% w poszczegblnych grupach przedstawiat sie naste-
pujaco: ablacja anatomiczna CARTO - 15,5%, ablacja
w PVs — 20%, izolacja ujs¢ + wenografia — 2,9%, izolacja
ujs¢ + ICE — 1,4%, izolacja ujs¢ + ICE + moc zalezna od po-
wstawania spontanicznego kontrastu — 0%.

Wnioski

1. W lewym przedsionku moze powstawaé spontanicz-
ny kontrast oraz drobne skrzepliny nawet przy niskiej
energii aplikacji i prawidtowym leczeniu przeciwza-
krzepowym.

2. Wczesne wykrycie skrzepliny za pomoca echokardio-
grafii endokawitarnej umozliwia bezpiecznie jej usu-
niecie.
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