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nicznej. Ablacja eliminujaca ogniska arytmii jest uznana, niefarmakologiczng meto-
da leczenia AF. W ztozonej patogenezie AF podkresla sie role elektrycznej i struk-
turalnej przebudowy przedsionkéw, w przebiegu ktérej dochodzi do $rédéciennego
widknienia, uposledzenia funkcji oraz zwiekszania objeto$ci. Echokardiografia jest
podstawowa metoda obrazowg wykorzystywang do oceny morfologii i funkcji serca.
Zastosowanie nowych technik echokardiograficznych pozwala na precyzyjng ocene
funkcji i wlasciwoéci jam serca, w tym lewego przedsionka (LA). Echokardiografia
wewnatrzsercowa oferujac dodatkowe mozliwoséci oceny LA znajduje zastosowanie
podczas zabiegu ablacji.

Summary

Atrial fibrillation (AF) is the most common arrhythmia in clinical practice. Catheter abla-
tion which eliminates foci of arrhythmia is commonly performed invasive procedure in the
AF treatment. Left atrial (LA) electrical and structural remodeling including LA interstitial
fibrosis, deterioration of function and dilatation is critical in the pathogenesis of AF. Echo-
cardiography is the imaging modality of choice for evaluating anatomy and function of the
heart. Novel echocardiographic techniques enable precise assessment of LA properties
and function. Intracardiac echocardiography offering additional possibilities of LA assess-
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ABLACJA PODLOZA MIGOTANIA PRZEDSIONKOW

Migotanie przedsionkéw (AF) jest najczestszg arytmig
spotykang w praktyce klinicznej. Schorzenie to dotyczy
1% populacji ogdinej, a w Europie wystepuje u okoto
5 milionéw osdb (1). AF stanowi czynnik ryzyka wystapie-
nia udaru mézgu, rozwoju niewydolnosci serca i $mier-
telnosci ogodlnej (2). W leczeniu AF znajdujg zastosowa-
nie metody farmakologiczne oraz inwazyjne, wsrdd nich
przezskoérna ablacja zyt ptucnych. Wybér aktualnie stoso-
wanych lekdw jest ograniczony, ponadto nie cechujg sie
one petng skutecznoscig i mogg powodowac wystapienie
dziatan niepozgdanych. Ablacja eliminujgca ogniska aryt-
mii jest uznana, niefarmakologiczng metoda leczenia AF.
Zabiegi ablacji polegajg na niszczeniu fragmentu migsnia
serca odpowiedzialnego za powstawanie arytmii. Zaob-
serwowano, ze epizody AF sg wyzwalane przez ognisko-
we pobudzenia z okolic zyt ptucnych, stad celem ablacii
AF jest izolacja zyt ptucnych (3).

ment is useful during cathether ablation procedure.

Aktualne wytyczne Europejskiego Towarzystwa Kar-
diologicznego (ESC) dotyczgce postepowania u cho-
rych z AF zalecajg wykonanie ablacji (zalecenie klasy )
u pacjentdow z napadowym AF, u ktérych wystepuja
objawy zwigzane z arytmig i zawiodto leczenie farma-
kologiczne (4). Wytyczne zalecajg takze rozwazenie
ablacji (zalecenie klasy lla) u pacjentéw z przetrwatym
AF opornym na leczenie antyarytmiczne (4, 5). Ablacje
powinno sie rozwazy¢ (zalecenie klasy lla) jako leczenie
pierwszego wyboru u pacjentéw z napadowym objawo-
wym AF przy braku istotnej choroby serca, uwzglednia-
jac preferencje pacjenta i niskie ryzyko zabiegu (4, 5).

BUDOWA | FUNKCJA LEWEGO PRZEDSIONKA

W obrebie LA mozna wyrdzni¢ trzy sktadowe: jame
LA, uszko (LAA) i ujscia zyt ptucnych. Wyodrebnia sie
§ciany LA: goérng (dach LA), tylng (opisywang réwniez
jako dolno-tylng), boczng, przegrodowg i przednia.
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ScianaLAjestgtadkaicienka, zwyjatkiem LAA, w ktorym
obecne sg miesnie grzebieniowe, i zbudowanajest z na-
ktadajacych sie na siebie warstw wiékien miesniowych.
Wibkna miesniowe okrezne utozone sg roéwnolegle,
a podtuzne prostopadle do ptaszczyzny zastawki mi-
tralnej, pomiedzy nimi znajduja sie widkna skosne (6).

Podstawowa rolg LA jest udziat w napetnianiu lewej
komory (LV). Cykl pracy LA sktada sie ztrzechfaz, wtrak-
cie ktérych LA petni role rezerwuaru, konduitu i pompy.
W fazie rezerwuaru, ktéra koresponduje z okresem
skurczu izowolumetrycznego, wyrzutu i rozkurczu izo-
wolumetrycznego LV, przy zamknietej zastawce mi-
tralnej, do LA naptywa krew z zyt ptucnych. W trakcie
tej fazy LA powieksza sie i zwieksza sie jego objetos¢.
Podczas wczesnego rozkurczu LV, LA oprdznia sie
w sposob bierny — krew z LA, ktory petni funkcje kondu-
itu, jest zasysana do LV; w tej fazie maleje objetos$¢ LA.
W trakcie pdznego rozkurczu LV dochodzi do aktyw-
nego skurczu LA, ktory pozostata cze$¢ krwi wttacza
do LV. Faza rezerwuaru uwazana jest za szczegolnie
istotng, poniewaz 40% objetosci wyrzutowej LV jest
gromadzone w trakcie tej fazy w LA (7).

PRZEBUDOWA LEWEGO PRZEDSIONKA ZWIAZANA
Z MIGOTANIEM PRZEDSIONKOW

Migotanie przedsionkéw jest samoutrwalajgcym sie
procesem, w ktérym role odgrywa szereg elementéw
takich jak: obciazenie ci$nieniowe i objetosciowe ser-
ca, zaburzenia hormonalne, czynniki toksyczne oraz
zapalenie. Wiele choréb ukfadu krazenia, w tym wady
zastawki mitralnej, choroba niedokrwienna serca, nad-
ci$nienie tetnicze, niewydolno$¢ serca niezaleznie od
jej przyczyny, predysponuje do rozwoju AF poprzez
wzrost ci$nienia w przedsionkach i powiekszanie sie
ich jam (8). Do pozasercowych przyczyn AF naleza
miedzy innymi: nadczynnos$¢ tarczycy, zespét obtura-
cyjnego bezdechu podczas snu, zakazenia i znieczu-
lenie ogolne. Migotanie przedsionkéw wystepuje row-
niez u oséb bez choréb towarzyszacych i okreslane
jest woéwczas jako izolowane AF.

W zlozonej patogenezie AF podkresla sie szczegol-
ng role elektrycznej i strukturalnej przebudowy przed-
sionkéw. Na skutek przebudowy elektrycznej dochodzi
do zmiany witasciwosci elektrofizjologicznych przed-
sionkdéw, co doprowadza do krazenia impulséw w petli
reentry i utrwalania AF (9). W przebiegu AF dochodzi
rowniez do zmian mikroskopowe;j struktury przedsion-
kéw (10). Na skutek proliferacji i réznicowania sie fibro-
blastow do miofibroblastéw oraz odktadania sie ztogow
tkanki tacznej w przestrzeni pozakomérkowej dochodzi
do $rédsciennego widknienia. Przebudowa struktural-
na moze prowadzi¢ do rozprzezenia elektromechanicz-
nego miedzy wigzkami migsniowymi oraz lokalnego
zaburzenia przewodnictwa elektrycznego, co zapoczat-
kowuje, a nastepnie sprzyja utrwalaniu arytmii. W lite-
raturze zjawisko to opisywane jest jako ,AF napedza
AF” (11). Dalsza niekorzystna strukturalna przebudowa
przedsionkéw prowadzi do uposledzenia ich podatno-
$ci, kurczliwo$ci oraz powigkszania sie jam (12).
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Ocena przebudowy strukturalnej LA wigze sie
z istotnymi implikacjami klinicznymi — nasilone wiok-
nienie LA uwazane jest za jedng z przyczyn niesku-
tecznos$ci ablacji AF. Verma i wsp. wykazali, ze ist-
nienie obszaréw blizn w obrebie LA ocenianych
w badaniu elektrofizjologicznym jest niezaleznym
czynnikiem predykcyjnym nawrotu AF po zabiegu
ablacji (13). Dane te potwierdzajg rowniez nieinwazyj-
ne badania obrazowe.

BADANIE ECHOKARDIOGRAFICZNE W OCENIE
LEWEGO PRZEDSIONKA

Echokardiografia jest podstawowg metoda obra-
zowa wykorzystywang do oceny morfologii i funkciji
serca, w tym LA. Badania echokardiograficzne prze-
zklatkowe (TTE) i przezprzetykowe (TEE) wykonywane
sa u pacjentdéw przed ablacjg AF zgodnie z wytycz-
nymi dotyczacymi postepowania w AF ESC, w celu
potwierdzenia/wykluczenia obecnosci strukturalnej
choroby serca oraz wykluczenia obecnosci skrzepliny
w LAA (5). W trakcie zabiegu wykorzystywane jest ba-
danie wewnatrzsercowe (ICE) (14).

Oceny morfologii i funkcji LA dokona¢ mozna przy
zastosowaniu klasycznej dwuwymiarowej (2D) echo-
kardiografii i metody Dopplera oraz tkankowej echo-
kardiografii dopplerowskiej (TDE). W ostatnich latach
znaczenie zyskujg techniki echokardiograficzne oparte
na $ledzeniu markeréw akustycznych (STE).

Klasyczne metody echokardiograficzne

ECHOKARDIOGRAFIA DWUWYMIAROWA

Ocena LA w TTE poczatkowo skupiata sie na okre-
$leniu jego wielkosci. Wykazano, ze powiegkszenie
LA wigze sie z niekorzystnymi zdarzeniami sercowo-
-naczyniowymi, a takze uwazane jest za wyznacznik
rozwoju i nawrotu AF. Stosowanym najczesciej echo-
kardiograficznym parametrem oceny wielko$ci LA jest
jego wymiar przednio-tylny (ryc. 1). Pomimo dobrej
korelacji z pomiarami angiograficznymi i szerokie-
go zastosowania praktycznego i klinicznego, uwaza
sie, ze wymiar przednio-tylny LA nie oddaje w petni
stopnia jego powiekszenia (7). Poniewaz powiek-
szona jama LA najczesciej ma ksztatt asymetryczny,
lepszym parametrem odzwierciedlajgcym powieksze-
nie LA jest jego objeto$¢ (LAV) (ryc. 2). Costa i wsp.
wykazali w grupie 809 pacjentéw poddawanych abla-
cji AF, ze LAV byta silniejszym czynnikiem progno-
stycznym niz typ AF w przewidywaniu skutecznosci
ablacji (15). Powiekszenie LA jest pdznym objawem
zaawansowanego remodelingu. Pacjenci z napado-
wym AF charakteryzujg sie wiekszg dysfunkcjg LA
w poréwnaniu do pacjentéw bez arytmii, a uposle-
dzenie funkcji LA obserwuje sie pomimo prawidtowej
wielkosci LA, co sugeruje, ze zmiany funkcji LA moga
poprzedza¢ jego powiekszenie. Wyzwaniem staje
sie wiec poszukiwanie nieinwazyjnych metod oceny
wczesnej dysfunkcji LA poprzedzajgcej zaawansowa-
ne zmiany strukturalne.
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Ryc. 1. Badanie TTE. Projekcja przymostkowa w osi dtugiej. Ocena
przednio-tylnego wymiaru lewego przedsionka.

Ryc. 2. Badanie TTE. Ocena objeto$ci lewego przedsionka metoda
pole powierzchni-o$ dtuga.

DOPPLER PULSACYJNY

Przy uzyciu Dopplera fali pulsacyjnej na wysokosci
zastawki mitralnej oceniany jest naptyw krwi z LA do
LV. Widmo dopplerowskie naptywu mitralnego u pa-
cijentdbw z rytmem zatokowym sklada sie z dwodch
fal — fali E odpowiadajgcej biernemu napetnianiu LV
w okresie jej wczesnego rozkurczu i fali A, ktéra po-
wstaje na skutek aktywnego skurczu LA w okresie
pdznego rozkurczu LV (ryc. 3). Ocena predkosci fali A
znalazta zastosowanie w badaniach oceniajacych
funkcje LA. Na predkos¢ fali A, poza czynnikami zwig-
zanymi z LA takimi jak funkcja skurczowa i ci$nienie
LA, ma wptyw szereg innych zmiennych: rytm ser-
ca, podatnos¢ LV, przewodnictwo przedsionkowo-
-komorowe. Fali A nie stwierdza sie w trakcie AF, jej
predkos¢ jest réwniez obnizona u pacjentéw z AF po
przywrdceniu rytmu zatokowego na skutek zjawiska

Ryc. 3. Badanie TTE. Ocena naptywu mitralnego. Literami zazna-
czone fale Ei A.

ogtuszenia LA i ulega normalizacji w réznym czasie
w zaleznosci od dtugosci trwania arytmii (16).

W trakcie badania TEE przy uzyciu Dopplera fali pul-
sacyjnej mozliwa jest ocena predkosci wyptywu krwi
z LAA (LAAv) bedacej wyktadnikiem jego funkcji skur-
czowej (ryc. 4). Wykazano, ze obnizenie LAAv <20 cm/s
zwieksza ryzyko powstania skrzepliny w LAA (17).
Combes i wsp. wykazali prognostyczng warto$¢ LAAv
w przewidywaniu skutecznosci ablacji AF (18).

Ryc. 4. Badanie TEE. Ocena predkosci wyptywu krwi z uszka lewe-
go przedsionka.

TKANKOWA ECHOKARDIOGRAFIA
DOPPLEROWSKA

Rozwdj nowych technik echokardiograficznych ta-
kich jak TDE, wykorzystujgcych pomiary predkosci
tkankowych, pozwolito na nieinwazyjng regionalng
ocene miegsnia serca. Przy uzyciu TDE mozna dokonaé
pomiaru predkosci péznorozkurczowej (A’) pierscienia
mitralnego, odzwierciedlajacej funkcje LA (ryc. 5). Wy-
kazano istnienie zwigzku pomiedzy A’ a parametrami
funkcji LA bedacymi pochodnymi zmiany jego obje-
tosci. TDE posiada jednakze ograniczenia — pomiary
predkosci zalezne sg od odpowiedniego kata obrazo-
wania badanego obszaru mie$nia i potencjalnie moga
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Ryc. 5. Badanie TTE. Pomiar predkosci miesnia na wysokosci pier-
$cienia mitralnego przy uzyciu TDE. Zaznaczona fala A’.

zosta¢ zafatszowane na skutek jego przemieszczenia
i pociggania przez sasiadujacy obszar miokardium.

Nowoczesne techniki echokardiograficzne.
Odksztatcenie lewego przedsionka

Nowe aplikacje badania echokardiograficznego po-
zwalajg na precyzyjna ocene funkcji LA na poziomie
tkankowym. Parametrem niezaleznym od wielkosci
LA odzwierciedlajgcym wiasciwosci miokardium jest
odksztatcenie (strain) LA. Parametr ten ocenia zmiane
dtugosci wiékien miokardium w stosunku do ich dtugo-
§ci w spoczynku i jest wyrazony w %.

Ocena odksztatcenia LA mozliwa jest przy uzyciu
TDE oraz metody STE. STE jest niezalezna od kata ob-
razowania, przez co umozliwia ocene dachu LA niedo-
stepng w ocenie TDE.

STE polega na $ledzeniu przez system ruchu plamek
— markeréw akustycznych obecnych w miokardium na
zarejestrowanych obrazach kurczacego sie serca. STE
jest metoda poétautomatyczna, wykorzystujacg rutyno-
we obrazy 2D. Metoda dedykowana poczatkowo do
oceny funkgciji LV znalazta réwniez zastosowanie w oce-
nie pozostatych jam serca, w tym LA, dla ktérego moz-
liwa jest ocena odksztatcenia podtuznego (19).

Krzywa odksztatcenia LA odzwierciedla cykl pracy
LA, jest wiec trojfazowa (7). W fazie rezerwuarowej do-
chodzi do napetniania (powiekszania sie) LA — krzywa
ro$nie, osiagajac swoje maksimum (maksymalne od-
ksztatcenie podtuzne, ang. peak atrial longitudinal stra-
in — PALS) na koncu tej fazy, przed otwarciem zastawki
mitralnej. Po otwarciu zastawki mitralnej w trakcie fazy
konduitu dochodzi do szybkiego oprozniania i zmniej-
szania sie LA — krzywa odksztatcenia maleje, osiggajac
plateau, przechodzgc nastepnie w kolejne odchylenie
dodatnie korespondujace z fazg poprzedzajaca skurcz
LA. Nastepnie dochodzi do aktywnego skurczu LA,
w tej fazie obserwuje sie ujemne wychylenie krzywej
odksztatcenia — wielko$¢ LA maleje (ryc. 6).

Badajac populacje zdrowych ochotnikéw, wykaza-
no, ze parametry odksztatcenia LA korelujg z tradycyj-
nymi parametrami funkcji LA. Dane z badan klinicznych
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Ryc. 6. Badanie TTE. Ocena odksztatcenia lewego przedsionka ba-
dana metoda STE w projekcji koniuszkowej 4-jamowe;.

wykazujg, ze parametry odksztatcenia LA sg bardziej
czutym i niezaleznym parametrem funkcji LA niz jego
powigkszenie i dostarczajg dodatkowych niezaleznych
prognostycznych informacji do konwencjonalnych me-
tod oceny LA (19).

Wykazano istnienie zwigzku pomiedzy wtoknieniem
$ciany LA ocenianym w MRI a odksztatceniem i stop-
niem odksztatcenia ocenianymi echokardiograficznie
oraz zaawansowaniem choroby u pacjentow z napa-
dowym i przetrwatym AF (20).

Nieliczne, przeprowadzone na niewielkich grupach
chorych prace, w ktérych wykorzystywano nowe meto-
dy echokardiograficzne w ocenie funkcji LA, wskazujg
na mozliwo$¢ wykorzystania badanych parametrow
w przewidywaniu skutecznosci zabiegu ablacji AF (21).

Echokardiografia wewnatrzsercowa

Echokardiografia wewnatrzsercowa zostata wpro-
wadzona do praktyki klinicznej w roku 1993 w celu
oceny anatomii serca. Zasada badania polega na
wprowadzeniu do jam serca zminiaturyzowanej gtowi-
cy echokardiograficznej poprzez naktucie w zyle udo-
wej i ocenie uzyskanego obrazu przedstawianego na
monitorze echokardiografu. Poczagtkowo stosowano
ja tylko do wykonywania naktué¢ przegrody miedzy-
przedsionkowej, szczegodlnie u pacjentéw z wywiadem
wczesniejszych powikfan zabiegowych lub u tych,
u ktérych tradycyjne techniki obrazowanie nie pozwa-
laty na bezpieczne wykonanie tej procedury. Srodza-
biegowa ICE pozwala na skrocenie czasu fluoroskopii.
Obecnie ICE wykonywana w trakcie ablacji wykorzy-
stywana jest w celu obrazowania kontaktu elektrody
ablacyjnej z tkankg miesnia serca, monitorowania po-
wiktan srodzabiegowych (22) (ryc. 7) oraz wyklucza-
nia lub potwierdzania obecnosci skrzepliny w jamach
serca (23) (ryc. 8).

PODSUMOWANIE

Badanie echokardiograficzne znajduje coraz
szersze zastosowanie u chorych z AF. Nowocze-
she metody obrazowania wykorzystujace metode
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PA-ICE

Ryc. 7. Obraz z sondy ICE zlokalizowanej w prawym przedsionku. Ryec. 8. Obraz z sondy ICE zlokalizowanej w tetnicy ptuc-
Tamponada serca — zbiornik krwi (strzatka) za prawa komorg (RV) nej (PA-ICE). Widoczna skrzeplina w jamie uszka lewego przed-

i prawym przedsionkiem (RA). sionka (LAA) (strzatka).
STE pozwalajg na doktadng ocene budowy i funk- Echokardiografia wewnatrzsercowa oferuje dodat-
cji LA, co by¢ moze pozwoli na lepszy dobér cho- kowe mozliwosci w ocenie LA i LAA oraz znajduje
rych do zabiegbéw ablacji oraz ocene po zabiegu. zastosowanie podczas zabiegdw ablacji AF.
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