Rozdziat 3.
Biopsja mig¢$nia sercowego

Rafat Wojnar, Lech Poloriski

3.1. Wstep

Biopsja endomiokardialna zostata wykonana po raz
pierwszy przez Weinberga w 1958 r. z dostepu chirur-
gicznego. Pierwsza biopsje przezskérna wykonat Sut-
ton w 1960 r. Od 1962 r. biopsje miesnia sercowego
(BMS) wykonywane byty bioptomem, skonstruowanym
przez Sakakibara i Konno, umozliwiajacym pobieranie
wycinkéw z réznych miejsc serca (prawa lub lewa ko-
mora). W tamtych latach biopsja stuzyta gtéwnie do
rozpoznawania zapalenia miesnia sercowego. Obecnie
dzieki nowoczesnym metodom diagnostycznym (w tym
badaniu immunohistochemicznemu) ocena wycinkdw
miesnia sercowego nabiera coraz wiekszego znaczenia.
Pod koniec XX w. stata sie ztotym standardem w moni-
torowaniu procesu odrzucania po przeszczepie serca.
Takze w wielu innych zespotach klinicznych na podsta-
wie biopsji mozna ustali¢ wtasciwe rozpoznanie i dzie-
ki temu zastosowaé odpowiednia terapie.

3.2. Wskazania do BMS

Bezwzgledne

— monitorowanie stopnia odrzucania po przeszczepie
serca;

— rozpoznanie kardiotoksycznego dziatania lekéw (np.
cytostatyki antracyklinowe).

Wzgledne

—rozpoznanie zapalenia miesnia sercowego przed
ewentualnym leczeniem immunosupresyjnym i moni-
torowanie leczenia;

— rozpoznanie wtérnych kardiomiopatii;

— potwierdzenie zajecia serca w chorobach uktadowych
(amyloidoza, sarkoidoza, hemochromatoza, sklero-
dermia, fibroelastoza);

— r6znicowanie pomiedzy kardiomiopatia restrykcyjna

a zaciskajacym zapaleniem osierdzia;

— ustalenie przyczyny zagrazajacych zyciu komorowych

zaburzen rytmu serca;

— rozpoznanie guzow serca;
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— rozpoznanie zwtdknienia endomiokardialnego w na-
stepstwie napromieniowania serca.

3.3. Przeciwwskazania do BMS

— zaburzenia krzepniecia krwi;

— leczenie lekami przeciwkrzepliwymi: acenocumarol,
heparyna (nalezy odstawi¢ na 4-6 godz. przed biop-
sja w celu normalizacji parametréw krzepniecia);

— brak wspétpracy ze strony pacjenta;

— niewyréwnana hipokalemia;

— toksyczne dziatanie naparstnicy;

— niewyréwnane nadcisnienie tetnicze;

— infekcja przebiegajaca z goraczka;

— niewyréwnana niewydolnos¢ krazenia (obrzek ptuc);

—anemia znacznego stopnia;

— zapalenie wsierdzia, cigza (wzgledne).

3.4. Technika zabiegu
BMS wykonujemy najczesciej przezzylnie z naktucia
zyty szyjnej wewnetrznej lub zyty udowej, rzadko zas
od strony lewej komory z naktucia tetnicy udowej.
Wskazaniem do biopsji od strony lewej komory moze
by¢ stan po napromieniowaniu lewego serca, zwtoknie-
nie endomiokardialne, sklerodermia czy fibroelastoza.
Planujac wykonanie BMS, nalezy kierowac sie nastepu-
jacymi zasadami:
— przed i po biopsji nalezy kazdorazowo wykona¢ bada-
nie UKG;
— materiat pobierany jest z przegrody miedzykomorowej;
—zalecane jest pobranie 3-5 wycinkéw wielkosci 1-2
mm;
— w niektérych przypadkach mozna pobra¢ wieksza licz-
be bioptatow;
—w trakcie zabiegu w sposéb ciggty monitorujemy EKG.

3.4.1. Biopsja przez zyle szyjna wewnetrzna

Przy naktuciu zyty szyjnej wewnetrznej prawej od-
chylamy gtowe pacjenta w lewa strone. Lekarz wykonu-
jacy zabieg stoi po stronie przeciwnej do wktucia. Na-
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ktucie wykonujemy w szczycie trojkata utworzonego
przez przyczepy miesnia mostkowo-obojczykowo-sut-
kowego na wysokosci chrzgstki tarczowej bocznie od
tetnicy szyjnej wewnetrznej. Do znieczulenia miejsco-
wego uzywamy 1% roztworu ksylokainy. Podajemy ok.
1-2 ml roztworu bezposrednio pod skére lub Srédskor-
nie. Podawanie wiekszej ilosci Srodka znieczulajacego
nie poprawia pacjentowi komfortu zabiegu, a jedynie
moze utrudni¢ naktucie naczynia. Do zlokalizowania
zyty mozna wykorzystac cienka igte uzyta do znieczule-
nia. Nie wyciagajac igty, wprowadzamy ja gtebiej pod
katem 45%, kierujac sie na prawy sutek. Wprowadza-
my igte, lekko aspirujac ttok strzykawki. Po wejsciu do
zyty uzyskujemy wyptyw krwi (krew ciemna). Odtgcza-
my strzykawke, a igte pozostawiamy w naczyniu. Igte
punkcyjng 18G wprowadzamy réwniez na strzykawce,
lekko aspirujac, wzdtuz pozostawionej igty kierunkowej
do uzyskania wyptywu krwi z naczynia. Nastepnie
przez igte punkcyjng wprowadzamy pod kontrolg skopii
prowadnik 0,35 ) — 40 cm. Usuwamy obie igty, nacina-
my skoére na szerokos¢ ok. 3 mm i po prowadniku wpro-
wadzamy hemostatyczng koszulke naczyniowg 9F — 10
cm, ktéra przeptukujemy sola fizjologiczna. Powyzsza
metode naktucia stosujemy w celu unikniecia powiktan
spowodowanych przez punkcje tetnicy szyjnej gruba
igta. Nastepnie na cewniku wieloczynnosciowym 6F —
100 cm wprowadzamy koszulke hemostatyczng 7F — 43
cm. Cewnik wprowadzamy do pnia ptucnego, zapisuje-
my cisnienia i wycofujemy go do prawej komory. Po za-
pisaniu cisnieh usuwamy cewnik wieloczynnosciowy,
pozostawiajac koszulke w prawej komorze, skierowanga
w strone przegrody miedzykomorowej. Potozenie ko-
szulki kontrolujemy w projekcji LAO 40-60%, RAO 30%
i AP Cofniecie cewnika z pnia ptucnego do prawej ko-
mory pozwoli w wiekszosci przypadkéw na prawidtowe
utozenie koszulki, ktéra bedzie patrzyta na przegrode
miedzykomorowa. Powyzsze manewry pozwolg nam
zminimalizowa¢ ryzyko wystapienia najczestszego po-
wiktania biopsji, jakim jest tamponada serca, powstata
na skutek perforacji wolnej sciany prawej komory lub
rzadziej prawego przedsionka. Nastepnie przez koszul-
ke wprowadzamy zamkniety bioptom 7F — 50 cm. Po
wyjsciu z koszulki bioptom otwieramy i delikatnie prze-
suwamy w kierunku przegrody. Wyczuwajac niewielki
opor i/lub obserwujac pojawienie sie pobudzen komo-
rowych w zapisie EKG, bioptom zamykamy, pobierajac
wycinek miesnia serca i usuwamy go z koszulki na ze-
wnatrz. W ten sposob pobieramy 3-5 wycinkdw, kazdo-
razowo rotujac nieznacznie koszulke, aby pobraé biop-
taty z ré6znych miejsc przegrody (Rycina 6.). Nastepnie
zapisujemy cisnienia w prawej komorze i prawym
przedsionku oraz kontrolujemy sylwetke serca w skopii
na gtebokim wdechu. Po usunieciu koszulki i krotkim

ucisnieciu w miejscu wktucia wykonujemy kontrolne
badanie UKG.

Oprécz opisanego powyzej, najczesciej przez nas
stosowanego miejsca naktucia zyty szyjnej wewnetrz-
nej, istnieje mozliwos¢ dostepu do niej bocznie od ze-
wnetrznego brzegu miesnia mostkowo-obojczykowo-
-sutkowego. Rzadziej naktuwa sie okolice kata zylnego
lub Zyte podobojczykowa. Techniki zabiegu w dalszych
etapach nie r6znia sie.

3.4.2. Biopsja z naklucia zyly udowej

Biopsje z naktucia zyty udowej stosujemy gtéwnie
u dzieci, w przypadku trudnosci z naktuciem zyty szyjnej
lub braku wspétpracy ze strony pacjenta (odpowiednie
utozenie gtowy). Po znieczuleniu i naktuciu zyty udowej
wprowadzamy koszulke 9F — 10 cm. Po przeptukaniu na
cewniku PIG-TAIL lub wieloczynnosciowym 6F 110-120
cm, wprowadzamy dtuga koszulke 7F — 98 cm do prawej
komory. Usuwamy cewnik z koszulki i zapisujemy ci-
Snienia w prawej komorze. Jest to szczegblnie wazne
u pacjentéw z powiekszonym prawym przedsionkiem,
u ktérych obraz radiologiczny mogtby sugerowaé wta-
Sciwe potozenie koszulki w prawej komorze. Nastepnie
kontrolujemy potozenie koszulki w projekcji RAO 300
i LAO 40-600. Po upewnieniu sie o wtasciwym potoze-
niu koszulki (skopia, krzywa cisnien), wprowadzamy za-
mkniety dtugi bioptom 7F 104 cm. Po wyjsciu z koszulki
otwieramy bioptom i przesuwamy w kierunku przegro-
dy. Wyczuwajac niewielki opér i/lub obserwujac pobu-
dzenia komorowe w zapisie EKG, zamykamy bioptom,
pobierajac wycinek i usuwamy instrument z koszulki.
Dalsze postepowanie jest identyczne jak przy biopsji
z naktucia zyty szyjne;j.

3.5. Powiklania BMS

— powiktania miejscowe — krwiak;

— naktucie tetnicy szyjnej;

— perforacja serca (0,3-0,5%) prowadzaca do tamponady;

— bradykardia, hipotonia — zwigzane z pobudzeniem
nerwu btednego;

— odma optucnowa;

— uszkodzenie nerwu zwrotnego;

— zesp6t Hornera;

— blok odnogi peczka Hisa;

— przemijajaca arytmia;

—dysfunkcja zastawki tréjdzielnej;

— zatorowos¢ — uwolnienie materiatu zatorowego z ko-
szulek;

— zator powietrzny — zaaspirowanie z koszulki powie-
trza przy niskim cisnieniu zylnym;

— powstanie przetoki tagczacej naczynia wieficowe z pra-
wa komora (rzadko);

—zgon - 0,1%.
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