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Prawdziwy mezczyzna sprawdza sig w sytuacjach ekstremalnych
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pujacej w Europie choroby Chagasa, dlatego poczatkowe zabiegi tego typu rozwi-

nely si¢ w Ameryce Potudniowej. W Polsce dotyczy on nie wigcej niz 10% chorych
ze ztosliwg arytmig komorowa. U czgsci z nich udaje si¢ wykonac ablacj¢ z dostgpu we-
wnatrzsercowego (elektroda przeplywowa lub krioablacja pozwalajg uzyskac efekt peino-
Scienny). Problemem u tych chorych jest dobre zmapowanie podtoza czestoskurczu.
W mapie endokardialnej zwykle obserwuje si¢ rozlegly obszar wczesnej aktywacji, co
uniemozliwia precyzyjny wybor miejsca aplikacji. Mapa epikardialna pozwala znacznie
zawezi¢ obszar poszukiwan. Dostep epikardialny jest mozliwy przez uklad zylny serca,
naktucie worka osierdziowego lub jako maly dostep chirurgiczny z przestrzeni miedzy-
zebrowej lub podmostkowo. Zalety i ograniczenia poszczegblnych technik przedstawiono
w tabeli. Niektorzy do ablacji epikardialnych zaliczajg ablacje w obrebie zatok Valsalvy
nad zastawka aortalng.

Ze wzgledu na utrudnienia spowodowane zrostami blaszek osierdzia, dostep przez
ukiad zylny jest preferowany u pacjentéw po operacjach serca [1]. Jest on rowniez moz-
liwy (cho¢ znacznie utrudniony) po implantacji uktadéw stymulujacych resynchronizu-
jacych [2]. Dostepy przezklatkowe preferowane sg u chorych z rozlegtym podiozem
arytmii, do ktérego trudno sie dostac przez ukliad zylny serca. U innych chorych wyboér
techniki wymaga rozwazenia zalet i ograniczen kazdej z nich (tabela).

W grupie 28 chorych, ktérych poddalisSmy ablacji z powodu burzy elektrycznej [3],
mapowanie epikardialne konieczne byto u 3 (10,7%), a u 2 z nich wykonalismy ablacje
epikardialng. U jednego chorego byla to krioablacja z matego dost¢pu chirurgicznego
[4,5], u innego ablacja RF z dost¢pu przez uktad zylny serca (od zatoki wiencowej na po-
ziomie podstawy Sciany dolnej). Ryciny 1-5 przedstawiajg kluczowe punkty krioablacji
epikardialnej z matego dostepu chirurgicznego. Zabieg dotyczyt 52-letniego mezczyzny
z kardiomiopatig rozstrzeniowsg, po przebytym zawale mig$nia sercowego, z niewydolno-
Scig serca (EF 40%) i encefalopatig po NZK. W ramach prewencji wtérnej implantowa-

Problem epikardialnej lokalizacji arytmii komorowej najczesciej dotyczy niewyste-
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TABELA Poréwnanie technik ablacji epikardialnej

Naktucie worka osierdziowego

Zalety
Dostepna cata powierzchnia epikardialna

Zabieg znacznie mniej inwazyjny niz z matego dostepu chirurgiczego

Ograniczenia

Trudnosci z naktuciem pustego worka osierdziowego (i ryzyko powiktan przy matym doswiadczeniu operatora)
Ryzyko uszkodzenia tetnicy wiencowej (koniecznos¢ wykonania koronarografii przed aplikacja i po aplikacji)

Ryzyko uszkodzenia nerwu przeponowego
Mata stabilnos¢ elektrody
Tkanka tfuszczowa moze imitowac blizne

Dostep moze by¢ niemozliwy z powodu zrostéw po wczesniejszym zabiegu kardiochirurgicznym

Maty dostep kardichirurgiczny

Zalety
Dostepna cata powierzchnia epikardialna

Zabieg pod kontrolg wzroku (wieksze bezpieczenstwo, odréznianie blizny od tkanki ttuszczowej)

Nie ma koniecznosci wykonywania koronarografii
Mozliwos¢ zmiany formy energii (np. z RF na krioablacje)
Ograniczenia

Bolesnos¢ pooperacyjna na skutek uszkodzenia nerwéw miedzyzebrowych

Zabieg o wiekszym obcigzeniu ogolnym
Koniecznos¢ znieczulenia ogélnego
Znacznie wieksze koszty zabiegu

Koniecznos¢ zaangazowania zespotu elektrofizjologicznego i kardiochirurgicznego

Blizna pooperacyjna

Dostep przez uktad zylny serca

Zalety

Najmniej inwazyjny

Typowy zabieg elektrofizjologiczny
Duza stabilnos¢ elektrody ablacyjnej
Ograniczenia

Bolesne aplikacje

Podtoze arytmii dostepne, o ile sgsiaduje z przebiegajaca zytg

Ryzyko uszkodzenia tetnicy wiencowej (koniecznos¢ wykonania koronarografii przed aplikacjg i po aplikacji)

Wysoki opdr w uktadzie moze uniemozliwi¢ aplikacje

no ICD. U pacjenta wykonano ablacj¢ z powodu per-
manentnego VT z czgstoScig 130/min opornego na sty-
mulacje, elektrowersje i leki antyarytmiczne. Wyniki po-
przednich badan elektrofizjologicznych byly ujemne.
Endokawitarna mapa CARTO nie ujawnita podioza VT.
Mapa epikardialna ujawnila podioze w poblizu gatezi
przedniej zstgpujacej lewej tetnicy wienicowe;j. Z tego po-
wodu odstgpiono od ablacji RE wykonano krioablacje
z dobrym efektem. Sumaryczny czas zabiegu wyniost
4 godz. 50 min., czas skopii RTG 9 godz. 47 min.
Ablacja epikardialna wykonywana jest najczeSciej
u chorych ze zlosliwg arytmig komorowa. Ze wzglgdu na
ubogie piSmiennictwo [6-13] trudniej oszacowaé skale
problemu u pacjentéw z fagodng arytmig komorowa, po-
niewaz u nich, podobnie jak w dalszym opisie przypadku
Sebastiana Steca i1 wsp. [14], tego typu zabiegi rezerwuje
sie dla pacjentow, u ktorych arytmia daje wyrazne objawy.
Wynika to ze zwigkszonego ryzyka tego typu procedur,
ktore czeSciowo wigze si¢ ze znacznie mniejszym do-
Swiadczeniem operatorow niz podczas ablacji endokar-
dialnych. Kaseno i wsp. [6] podsumowujg 5 doniesien
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RYCINA 1

Mapowanie epikardialne wykonywane technika torakoskopowa

z dostepu przez V miedzyzebrze. Naciecie dtugosci okoto 2,5 cm
pozwala uwidoczni¢ pole operacyjne za pomoca kamery. Widoczna
elektroda ablacyjna, za pomoca ktorej wykonano mape epikardialng
na systemie elektroanatomicznym CARTO. ABL - elektroda mapujaca,
epi — powierzchnia serca. Na podstawie [4].
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Mapa potencjalowa CARTO wykonana u pacjenta przed krioablacja
epikardialna. Zmodyfikowana projekcja tylno-gérna prawa. Kolor
fioletowy oznacza miesien zdrowy, czerwony — obszar uszkodzenia,
szary — obszar blizny. epi — mapa epikardialna, LV — mapa
endokardialna lewej komory, RV — mapa endokardialna prawej
komory. Na podstawie [4].
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Mapa potencjatowa CARTO powierzchni epikardialnej.
Zmodyfikowana projekcja przednio-dolna lewa ukierunkowana na
obszar uszkodzenia. Oznaczenia koloréw jak na rycinie 2.
Jasnordézowe kropki — miejsca rejestracji pofragmentowanego
potencjatu (zwolnione przewodzenie). Widoczna ,,wyspa” mie$nia
zdrowego otoczonego blizng i migsniem uszkodzonym, ktére
stanowig podtoze dla krazenia fali nawrotnej (re-entry). W tym
obszarze wykonano ablacje. Zielonymi kropkami oznaczono przebieg
gatezi przedniej zstepujgcej lewej tetnicy wiencowej. Poniewaz
przebiega ona przez obszar zakwalifikowany do ablacji, zdecydowano
o zmianie formy ablacji z pradu RF na krioablacje. Na podstawie [4].

56 Kardiologia po Dyplomie ®m Tom 10 Nr 3 * Marzec 2011

Krioablacja w arytmogennym obszarze uszkodzenia wykonywana pod
kontrola wzroku — obraz na monitorze z kamery w polu operacyjnym.
Na podstawie [4].

Obraz z kamery torakoskopowej podczas wykonywania mapy
kontrolnej. Widoczna elektroda ablacyjna (w tym wypadku mapujgca)
na obszarze poddanym ablacji (blizna poablacyjna widoczna jest jako
obszar ciemnoczerwony). Na podstawie [4].

obejmujacych 20 przypadkéw ablacji epikardialnej
idiopatycznego VT. Arytmia wywodzila si¢ z rejonu zyly
migdzykomorowej przedniej u 5 chorych, ablacje w re-
jonie zyly wielkiej serca i zyly migdzykomorowe;j przed-
niej wykonano u 8 chorych, w okolicach zyly wielkiej
serca u 4 chorych, a w rejonie zyly Sredniej serca
u 3 chorych. Osiem zabiegéw wykonano przez uklad zyl-
ny serca, 5 z naklucia worka osierdziowego, 2 dotyczyly
krioablacji chirurgicznej, o 5 brakowato szczegétowych in-
formacji. Lokalna aktywacja wyprzedzala w tej grupie po-
czatek zespotu QRS o $rednio 39+16 ms (od 0 do -60 ms).
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Maksymalna moc pradu RF wynosila 5-20 W, przy tem-
peraturze 55-60°C (elektrody bez chtodzenia).

Najwigksza dotychczas grupe¢ zaprezentowali Baman
1 wsp. [7]. Wsrod 189 pacjentéw z idiopatyczng arytmig
komorowg az u 15% stwierdzono jej epikardialny charak-
ter. U 27 pacjentéw wykonano ablacje z wykorzystaniem
uktadu zylnego serca (zyla wielka serca — 26, zyta srednia
serca — 1). Nieskuteczny zabieg u 7 pacjentow wynikat
z braku mozliwosci wprowadzenia elektrody wystarcza-
jaco gleboko do zyly sredniej serca (4 chorych), niewy-
starczajacej mocy pradu (1 pacjent), sgsiedztwa nerwu
przeponowego (1 chory) lub duzej tetnicy wiencowe;j
(1 chory). U 2 pacjentéw wykonano zabieg z naklucia
worka osierdziowego, eliminujac arytmie u jednego
z nich. W grupie skutecznej ablacji nawroét arytmii wy-
stagpil u 2 chorych.

Za epikardialnym polozeniem ogniska przemawiajg
deltoidalny ksztalt zespolu QRS, gieboki zalamek S w od-
prowadzeniu I oraz gi¢boki zatamek Q w odprowadzeniu
aVL [6]. U pacjentéw z epikardialnym polozeniem pod-
oza arytmii komorowej obserwuje si¢ rOwniez szerszy za-
tamek R w odprowadzeniu V, [7]. W idiopatycznych
VEB/VT zwykle obserwuje si¢ wysoki zespot R w odpro-
wadzeniach dolnych i strefe przejsciowg R/S w odprowa-
dzeniach V,-V; [6]. Wprowadza si¢ tez inne wyliczane
wspolczynniki, jednak obecnie wymagaja one weryfikacji
na wigkszej grupie pacjentow.

Powierzchnia nasierdziowa nie ma beleczkowania i po-
kryta jest btong surowicza, jest zatem calkowicie gladka.
Wobec braku miejsc stabilizacji istnieje duze ryzyko nie-
kontrolowanego przemieszczenia si¢ elektrody, co moze
spowodowad, ze aplikacja wykonywana jest w miejscu nie-
zamierzonym (ryzyko to jest mniejsze w przypadku krio-
ablacji, poniewaz przy tej technice elektroda przymarza po
kilkunastu, kilkudziesi¢ciu sekundach). Problem ten nie
dotyczy ablacji wykonywanych przez uktad zylny serca.

Obserwujgc duze rejestry zabiegéw epikardialnych
[21], zwraca uwage stosunkowo maly odsetek powiktan.
Wynika to prawdopodobnie z duzego doswiadczenia
osrodkow, ktore je wykonywaly. Nie powinno to jednak
usypiaé czujnosci elektrofizjologow, ktorzy rozpoczynajg
wykonywanie tego typu procedur. Stad kilka siéw o ciem-
nej stronie mocy.

Ze wzgledu na epikardialny przebieg duzych tetnic
wiencowych ablacja epikardialna wiaze si¢ ze zwigkszo-
nym ryzykiem ich uszkodzenia. Przed zabiegiem i po
nim, a czesto rowniez przed kolejnymi aplikacjami,
powinno sie¢ wykonywaé koronarografie. Mozna z niej
zrezygnowac podczas zabiegdéw z matego dojscia chirur-
gicznego, ktore wykonuje sie pod kontrolg wzroku [4,5].
Przy zachowaniu nalezytej ostroznosci uszkodzenie na-
czyn wiencowych dotyczy niewielkiego odsetka. W pracy
Roberts-Thomson i wsp. [15] na 131 ablacji epikardial-
nej uszkodzenie tgtnicy wiencowej wystapito u 2 pacjen-
tow (1,5%). U 30-letniego pacjenta z arytmogenng
kardiomiopatig prawej komory 2 tygodnie (!) po ablacji
epikardialnej elektroda przeptywowsa 2 r6znych VT wy-
stapil zawal serca $ciany dolnej z uniesieniem odcinka
ST. Uszkodzeniu ulegla jedna z galezi dominujgcej prawe;j
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tetnicy wiencowej. U 55-letniego pacjenta z burzg elek-
tryczng obserwowano 4 postacie VT. Trzy z nich podda-
no ablacji RF elektrodg przeptywowa. Podloze ostatniego
znajdowato sie 5 mm od gatezi przedniobocznej prawe;j
tetnicy wieficowej. Z tego powodu wykonano krioablacje,
ktdra nie przerwala jednak czestoskurczu. W kontrolnej
koronarografii stwierdzono 50-60% zwezenie tetnicy
w miejscu sgsiadujacym z ablacjg. Dlatego nie kontynu-
owano zabiegu. Mimo wyzwalania VT w EPS w czasie 21
miesi¢cy obserwacji pacjent pozostawal wolny od napa-
dow VT, nie wystepowaly epizody wiencowe, test wysil-
kowy tydzien po zabiegu byl ujemny.

Ryzyko uszkodzenia t¢tnicy wiencowej podczas abla-
¢ji epikardialnej jest wicksze, gdy wykorzystujemy prad
o czestotliwosci radiowej, niz podczas krioablacji [16].
Nie mozna réwniez wykluczy¢ odleglego wplywu uszko-
dzenia [16-18]. W badaniach eksperymentalnych na mto-
dych swiniach obserwowano zwg¢zenia nawet 9 miesigcy
po ablacji w sasiedztwie t¢tnicy wiencowej [19].

Kolejnym powiklaniem, na ktére trzeba uwazac, jest po-
razenie nerwu przeponowego. Zwykle jest ono odwracalne,
poniewaz nie ulega uszkodzeniu cigglo$¢ nerwu i regene-
ruje sie on po okolo 8 miesigcach (8,3+6,6 miesigca) [20].
Uwzgledniajac jednak stan chorych poddawanych ablacji
epikardialnej, jest to na tyle powazne i dtugotrwate obcig-
zenie, ze moze doprowadzi¢ wczesniej do zgonu chorego.

Uwzgledniajac powyzsze czynniki oraz profesjonalne
podejscie do metody i pacjenta, gratuluj¢ zespotom pod
przewodnictwem Sebastiana Steca i zapraszam Czytelni-
kow do lektury bardzo ciekawego przypadku — peretki
elektrofizjologiczne;j.
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