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Streszczenie

Migotanie przedsionkdw (ang. atrial fibrillation — AF) stanowi najczestsza tachyarytmie
nadkomorowa. Z punktu widzenia epidemiologicznego jak i klinicznego, stanowi istotng
jednostke chorobowa. W zwiazku z powyzszym wazna jest wczesna diagnoza, wybor od-
powiedniej metody leczenia oraz monitorowanie nie tylko samego procesu terapii, ale
takze ewentualnych powiktan takich jak np. udar mézgu. Czesto$¢ wystepowania migo-
tania przedsionkéw szacuje sie na 0,4-1% i wzrasta wraz z wiekiem nawet do 10% u oséb
powyzej 70 r.z. Celem ustalenia przyczyny oraz wyboru odpowiedniej metody leczenia
pacjentdow z AF rutynowo kieruje sie na echokardiograficzne badanie serca. Badanie to
jako nieinwazyjne, wykonywane w czasie rzeczywistym, tatwo dostepne i tanie jest dobrg
metodg do oceny lewego przedsionka. Najbardziej doktadny i rownoczeénie powtarzalny
pomiar objetosci przedsionka mozna uzyska¢ wykorzystujac technike 3DE (ang. three
dimensional echocardiography). Uzyskane pomiary sg poréwnywalne z tymi z tomogra-
fii komputerowej i rezonansu magnetycznego. Jednak ze wzgledu na ograniczenia jakie
niosg za sobg wspomniane metody, takie jak niska dostepno$¢ czy wysoki koszt badania,
dwuwymiarowe konwencjonalne badanie echokardiograficzne wcigz pozostaje metoda
najczesciej stosowang w praktyce klinicznej.

Summary

Atrial fibrillation (AF) is the most common supraventricular arrhythmia. Taking into ac-
count epidemiological and clinical factors one has to state that atrial fibrillation is a serious
illness. Having this in mind one has to pay attention to diagnosis and appropriate method
of treatment with adequate control of therapy to prevent such complication as stroke.
Atrial fibrillation affects 0,4-1% of the population and its incidence increases with age even
to 10% in people who are over 70 years old. Echocardiography is routinely performed in
patients suffering from AF to state the cause of this pathology and choose an appropriate
method of treatment. As noninvasive, made in real time, easily available and not expensive
it is a good examination to define left atrium. The most precise and repeatable measure-
ment of atrial volume is achieved in 3DE technique (three dimensional echocardiography).
Measurements performed in 3DE are comparable to those in TK and MR. Due to the limit
of those methods such as poor access or high cost of treatment two dimensional conven-
tional echocardiography is the most common in practice.

Migotanie przedsionkéw (ang. atrial fibrillation — AF)
stanowi najczestsza arytmie nadkomorows, ktéra
charakteryzuje sie nieskoordynowanag aktywnoscig
przedsionkéw i prowadzi do braku efektywnosci he-
modynamicznej ich skurczu oraz w efekcie do wzrostu
objetosci i cisnienia wewnatrzprzedsionkowego (1-3).
Czesto szybka czynno$¢ serca oraz brak synchroni-
zacji przedsionkowo-komorowej z jednej strony pro-

wadzg do nieregularnego rytmu komdr, z drugiej zas
zmniejszajg rzut serca i tym samym ograniczajg tole-
rancje wysitku (3). Elektrokardiograficzne rozpoznanie
migotania przedsionkéw polega na uwidocznieniu cat-
kowicie nieregularnych odstepéw RR (tzw. arrhythmia
absoluta), nieregularnych fal migotania (tzw. fali f) oraz
braku zatamkéw P, zwykle najlepiej widocznych w od-
prowadzeniach przedsercowych V1-V2 (4). Czesto$¢
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wystepowania tego schorzenia szacuje sie na 0,4-1%
i wzrasta wraz z wiekiem nawet do 10% u oséb powy-
zej 70. r.z., przy czym czesciej chorujg mezczyzni niz
kobiety, a ryzyko zgonu rosnie 1,5-krotnie u mezczyzn
i 1,9-krotnie u kobiet (4-6). Ze wzgledu na czas trwania
arytmii oraz jej symptomy migotanie przedsionkéw
mozna podzieli¢ na: rozpoznane po raz pierwszy, na-
padowe, przetrwate, przetrwate diugotrwajace oraz
utrwalone (4). Pacjenci z AF szczeg6lnie narazeni sg na
powstawanie skrzeplin, ktérych gtéwnym miejscem wy-
stepowania jest uszko lewego przedsionka. Stanowig
oni grupe ryzyka narazong na wystepowanie powikta-
nia, jakim jest udar mézgu. Szacunkowo 15-20% uda-
réw moézgu spowodowane jest przyczynami sercowo-
pochodnymi, najczesciej zwigzanymi z migotaniem
przedsionkéw (7) (ryc. 1).
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Ryc. 1. Uszko lewego przedsionka 2D, TEE.
LA — lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, LV — lewa
komora

Celem ustalenia przyczyny oraz wyboru odpowied-
niej metody leczenia pacjentéw z AF rutynowo kieruje
sie na echokardiograficzne badanie serca (8). Badanie
to jako nieinwazyjne, wykonywane w czasie rzeczywi-
stym, tatwo dostepne i tanie, jest dobrg metoda do oce-
ny lewego przedsionka. Pozostate techniki obrazowania
takie jak rezonans magnetyczny czy tomografia kompu-
terowa stanowig bardzo cenne uzupetnienie echokar-
diografii (9). Najbardziej doktadny i réwnoczesnie po-
wtarzalny pomiar objetosci przedsionka mozna uzyska¢
przy wykorzystaniu techniki 3DE (ang. three dimensio-
nal echocardiography). Uzyskane pomiary sg poréw-
nywalne z tymi z tomografii komputerowe;j i rezonansu
magnetycznego. Jednak ze wzgledu na ograniczenia,
jakie niosg ze sobg wspomniane metody, takie jak niska
dostepnosé czy wysoki koszt badania, dwuwymiarowe
konwencjonalne badanie echokardiograficzne wciaz
pozostaje metoda najczesciej stosowang w praktyce
klinicznej (10). Podczas dokonywania badania w trybie
obrazowania 2D, ze wzgledu na przestrzenny ksztatt le-
wego przedsionka, przydatne sg projekcje: przymostko-
wa w osi dtugiej oraz koniuszkowe (cztero- i dwujamo-
wa). Oczywiscie w miare mozliwosci wykorzystuje sie
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wszystkie dostepne ptaszczyzny obrazowania, aby uzy-
ska¢ jak najwiecej informacji o obecnosci ewentualnych
struktur i ksztalcie lewego przedsionka (11). Ponadto
bardzo cennym uzupetnieniem badania przezklatko-
wego jest obrazowanie metodg echokardiografii prze-
zprzetykowej (ang. transesophageal echocardiography
— TEE). Zastosowanie znajduje tutaj zaréwno technika
dwuwymiarowa (2DE), jak i tréjwymiarowa (3DE). Po-
mimo ze podczas wizualizacji przezklatkowej czasami
udaje sie uwidoczni¢ uszko lewego przedsionka, to
dokfadnos¢ obrazowania jest niewielka w poréwnaniu
z badaniem przezprzetykowym TEE (12-15) (ryc. 21 3).
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Ryc. 3. Uszko lewego przedsionka 3D, TEE.
LA - lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, LUPV
- zyfa ptucna gérna lewa

Zaburzenia przeptywu krwi podczas migotania
przedsionkéw, szczegdlnie turbulentny jej przeptyw,
stanowig ryzyko powstawania zakrzepéw w jamie le-
wego przedsionka, skad trafiajagc do krazenia obwo-
dowego, powodujg najczestsze powiktania w postaci
zatorowosci obwodowej i udaru mézgu. Im wiekszy
lewy przedsionek, tym wieksze ryzyko powstawania
w nim skrzeplin. Najczestsza lokalizacja skrzeplin
jest uszko lewego przedsionka (ryc. 4 i 5).
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Ryec. 4. Skrzeplina w LAA (0,7 cm x 2,45 cm), 2D, TEE.
LA — lewy przedsionek, LAA — uszko lewego przedsionka, LUPV
— zyta ptucna gérna lewa, LV - lewa komora
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Ryec. 5. Skrzeplina w LAA, TEE (ta sama co na ryc. 4 w obrazie 3D).

W badaniu TEE przeptyw krwi w uszku lewego przed-
sionka ocenia sie przy pomocy badania dopplerowskiego
metoda fali pulsacyjnej. Bramke Dopplera umieszcza sie
w proksymalnej 1/3 dtugosci uszka. Zmniejszenie predko-
$ci przeptywu w uszku lewego przedsionka < 20 cm/s lub
uposledzenie jego czynnosci skurczowej oceniane przy
pomocy techniki M-mode stanowi zwiekszone ryzyko wy-
stapienia zatorowos$ci obwodowej u chorych z AF (6, 10).
Takze obecnos$¢ samoistnej krwi echogennej (ang. spon-
taneous echo contrast — SEC) w lewym przedsionku
stanowi ryzyko powstania w nim skrzepliny, a zwfaszcza
W jego uszku. Im nizsza jest szybko$¢ przeptywu krwi,
tym intensywniej zaznaczona jest krew echogenna. Przy
duzym nasileniu wyglada ona jak kieby gestego dymu.
Znaczenie SEC nieco wypacza jego zalezno$¢ od na-
stawienia aparatu — obnizenie ,gainu” moze go znacznie
zmniejszy¢ lub sztucznie powigkszyg.

Pojawienie sie coraz wiekszej iloéci parametrow
moéwigcych o réznych sktadowych funkcji lewego
przedsionka wigze sie z rozwojem echokardio-
grafii. Jako najistotniejsze klinicznie wymienia sie
takie parametry jak: frakcja wyrzutowa (ang. left
atrial ejection fraction — LAES), frakcja skraca-

nia (ang. left atrial fractional shortening — LAFS)

oraz wskaznik powiekszenia przedsionka (15). Nie-

zwykle cennym wskaznikiem jest wielko$¢ lewego
przedsionka, mierzona w projekcji przymostkowej

w osi dtugiej. Pomiaru dokonuje sie w fazie maksy-

malnego wypetnienia w wymiarze przednio-tylnym,

wykorzystujgc obrazowanie w trybie 2D i M-mode.

Granica normy dla kobiet wynosi 38 mm, a dla

mezczyzn 40 mm (16, 17). Najwieksze znaczenie

prognostyczne ma jednak pomiar objetosci przed-
sionka dokonany w fazie koncowo-skurczowej le-
wej komory. Warto$¢ pola powierzchni przedsion-
ka powinna wynosi¢ < 20 cm?. Do tego celu stosuje
sie metode Simpsona, ktéra polega na obliczaniu
sumy objetosci dyskéw po obrysowaniu maksy-
malnego (tuz przed otwarciem zastawki mitralnej)
i minimalnego (po zamkniegciu tej zastawki) obwodu
przedsionka (16). Ponadto w ocenie czynnosci le-
wego przedsionka stosuje sie czynnosciowg zmia-
ne objetosci, spektrum naptywu z zyt ptucnych,
predkosci przeptywu w uszku lewego przedsionka,
rozkurczowe spektrum naptywu do lewej komory,
spektrum predkosci ruchu fragmentéw (przysrod-
kowego i bocznego) pierscienia zastawki mitralnej,
ocene odksztatcenia (strain) i tempa odksztatce-
nia (strain rate) mies$nia lewego przedsionka. Ostat-
nia z nich obecnie jest technikg badawcza, ktéra

wchodzi do codziennej praktyki klinicznej (18).

Jedng z metod leczenia migotania przedsionkow jest
kardiowersja elektryczna, ktérg stosuje sie w przypadku
braku odpowiedzi na leczenie farmakologiczne. W celu
wykonania powyzszego zabiegu nalezy wczesniej prze-
prowadzi¢ 3-tygodniowy okres leczenia przeciwkrze-
pliwego, dla ktérego alternatywsg jest TEE, jesli osrodek
dysponuje wykwalifikowanym zespotem i posiada odpo-
wiedni sprzet, a takze gdy jest konieczno$¢ wykonania
wczesniejszej kardiowersji, w przypadku braku zgody na
leczenie przeciwkrzepliwe, potencjalne ryzyko krwawienia
oraz gdy ryzyko powstania skrzepliny w lewym przedsion-
ku jest duze. Ponadto czasami pomocne jest zastosowa-
nie echokardiografii kontrastowej celem wykrycia ewentu-
alnej skrzepliny (4, 6). Jezeli w lewym przedsionku badz
jego uszku zostanie wykryta skrzeplina, nalezy wigczy¢ na
co najmniej 3 tygodnie leczenie przeciwkrzepliwe antago-
nistg witaminy K (ang. vitamin K antagonist — VKA) pod
kontrolg wskaznika INR, a nastepnie powtorzy¢ TEE.

Od stosunkowo niedawna alternatywna mozliwo-
Scig stala sie ,szybka $ciezka” dla pacjentéw nie-
przyjmujacych lekéw przeciwzakrzepowych. Stato
sie to dzieki wprowadzeniu nowych lekéw przeciw-
zakrzepowych: dabigatranu (blokera trombiny), riwa-
roksabanu i apiksabanu (blokery czynnika X), czyli
NOAC (ang. new oral anticoagulants). W odréznienia
od klasycznych VKA, nie wymagaja one kontroli INR.
W tej opcji wykonuije sie badanie TEE i przy braku skrze-
pliny wiacza sie jeden z tych lekoéw, a nastepnie wykonuje
kardiowersje elektryczng. Naturalnie po kardiowersji lek
przeciwzakrzepowy jest stosowany dalej. Ta niezwykle
skuteczna droga moze by¢ zastosowana przy posiada-
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niu sondy przezprzetykowej (TEE) oraz odpowiedniego
doswiadczenia w wykonywaniu tego badania. Obecnos¢
skrzepliny wyklucza mozliwos¢ przeprowadzenia kardio-
wers;ji elektrycznej i wdéwczas stosuje sie strategie farma-
kologicznej kontroli czestosci rytmu komor (4).

U chorych wysokiego ryzyka udaru mézgu i z prze-
ciwwskazaniem do leczenia przeciwkrzepliwego mozna
rozwazy¢ wykonanie przezskornego zabiegu zamkniecia
uszka lewego przedsionka (19). Lewalter i wsp. (20) pod-
kreslaja znaczenie zamkniecia uszka lewego przedsion-
ka (ang. left atrial appendage closure — LAAC) u chorych
po wystapieniu krwawienia srédczaszkowego, z mbdzgo-
wa angiopatig amyloidowa, matoptytkowoscia, nawraca-
jacym krwawieniem z przewodu pokarmowego i zespo-
tem mielodysplastycznym. Nastepng grupa pacjentow,
ktérzy moga skorzystaé z tej metody leczenia, sg chorzy
po implantaciji stentu DES, u ktorych wskazane jest do-
zywotnie podwadjne leczenie przeciwptytkowe i majacych
duze ryzyko krwawienia podczas stosowania potréjnego
leczenia przeciwkrzepliwego (21). Aktualnie dostepne sg
na rynku trzy urzadzenia do wykonywania takiego zabie-
gu: PLAATO (Percutaneous Left Atrial Appendage Sys-
tem), WATCHMAN (Left Atrial Appendage System) i ACP
(AMPLATZER Cardiac Plug) (22).

Istotg tej procedury jest wprowadzenie okludera
przez zyte udowa, przegrode miedzyprzedsionkowg
i jame lewego przedsionka, az do jego uszka. Urzgdze-
nie to zbudowane jest z samorozprezajgcego sie szkie-
letu nitynolowego, ktéry sktada sie z dysku potaczone-
go talig z gtéwnym ptatem wyposazonym w zaczepy.
Fluoroskopia i TEE umozliwiaja kontrole zamykania
uszka przedsionka, szczelnosci zapinki czy obecnosci
ewentualnej skrzepliny na jej powierzchni. Badanie TEE
ma decydujace znaczenie w kwalifikacji do zabiegu.
W badaniu ocenia sie wielko$¢ ujscia uszka, jego morfo-
logie oraz obecnos¢ skrzeplin. Ponadto TEE umozliwia
dobranie wielko$ci implantowanej zapinki. Ocene efektu
zabiegu dokonuje sie przy pomocy Dopplera kolorowe-
go. W przypadku widocznego duzego przecieku moz-
na dokona¢ korekty potozenia okludera badz wymienic
go na wiekszy. Echokardiografia jest bardzo przydatng
metodg obrazowania zamykania uszka lewego przed-
sionka zaréwno na etapie diagnostyki, monitorowania
zabiegu, jak i kontrolowania jego efektow (21).

Kolejna metoda jest ablacja pradem o wysokiej cze-
stotliwosci (ang. radiofrequency - RF), ktorg stosuje
sie u chorych z opornym na leczenie farmakologiczne
migotaniem przedsionkow (8). Zakrzewska-Koperska
i wsp. (23) na podstawie przeprowadzonych badah po-
daja, ze stopien skutecznosci ablacji RF zalezy od wiel-
kosci lewego przedsionka oraz od stopnia jego przebu-
dowy. Zatem uzasadnienie znajduje tutaj fakt kierowania
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pacjentdw do zabiegu ablacji we wczesnej fazie choroby,
przed wystapieniem nieodwracalnych zmian przebudowy
przedsionkéw. Celem ablacii jest kontrolowane zniszcze-
nie ognisk arytmogennych przy pomocy pradu o cze-
stotliwosci radiowej 30-1500 kHz (1). Echokardiografia
wewnatrzsercowa (ang. intracardiac echocardiography
— ICE) umozliwia zaplanowanie takiego miejsca naktucia
przegrody miedzyprzedsionkowej, aby uzyska¢ jak naj-
lepszy dostep do ujscia zyt ptucnych podczas ich izolacji.
Przy pomocy tego urzgdzenia mozna w bardzo precyzyj-
ny sposob okresli¢ doktadne potozenie elektrody ablacyj-
nej oraz elektrody diagnostycznej w stosunku do ujécia
zyt ptucnych. Stanowi to kluczowy element w zapobie-
ganiu powiktan i zwieksza skutecznos¢ zabiegu (24, 25).
Dzieki zastosowaniu echokardiografi endokawitarnej
mozna osiggna¢ duza skuteczno$¢ i znacznie zmniejszy¢
procent powiktan pozabiegowych. Co wazne, ICE stano-
wi dobre uzupetnienie skopii rentgenowskiej, a w wyjgtko-
wych przypadkach moze ja nawet zastapic¢ (26, 27).

Zaletg ICE jest wczesne wykrywanie skrzeplin w le-
wym przedsionku, a wskaznikiem zwiekszajacym ry-
zyko formowania sie wspomnianego materiatu zatoro-
wego jest spontaniczne kontrastowanie sie krwi (25).
Wizualizacja struktur wewnatrzsercowych oraz kontak-
tu elektrod ablacyjnych ze $ciang serca jest bardziej
doktadna w ICE niz w TEE. Znamienny jest tutaj row-
niez fakt, iz pomimo wiekszej inwazyjnosci ICE, bada-
nie to jest lepiej tolerowane przez pacjenta, szczegol-
nie podczas dtugotrwatej procedury (28).

Migotanie przedsionkéw, z punktu widzenia epi-
demiologicznego, jak i klinicznego, stanowi istotng
jednostke chorobowg (3-6). W zwigzku z powyzszym
wazne sa: wczesna diagnoza, wybdr odpowiedniej
metody leczenia oraz monitorowanie nie tylko same-
go procesu terapii, ale takze ewentualnych powiktan,
takich jak udar moézgu (8). Na kazdym z tych etapow
nieoceniong pomoc wnosi echokardiografia (TTE,
TEE) w formie dwu- lub tréjwymiarowego obrazu z za-
stosowaniem odpowiednich projekciji (12-15).

Pomiary geometryczne objetosci lewego przed-
sionka w echokardiografii dwuwymiarowej obar-
czone sg istotnym ryzykiem btedu. Dlatego w oce-
nie lewego przedsionka bardziej zasadne wydaje
sie zastosowanie trojwymiarowej wizualizacji (15).
Niestety istotnymi ograniczeniami tej ostatniej me-
tody wcigz pozostajg niska dostepnosc i stosunko-
wo wysoki koszt badania (10). Techniki takie jak
$ledzenie markeréw akustycznych czy tkankowa
echokardiografia dopplerowska daty nowe moz-
liwosci oceny lewego przedsionka, wcigz jednak
parametry odksztatcenia i tempa odksztatcenia le-
wego przedsionka pozostajg w sferze badan (11).
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