Epikardialna ablacja RF arytmii
komorowej w okolicy lewej przedniej
zyly miedzykomorowe] w leczeniu
kardiomiopatil arytmicznej

Znaczenie wspotpracy interdyscyplinarnej przy trudnosciach

diagnostycznych 1 leczniczych

Sebastian Stec,! Janusz Romanek,? Janusz Sledz,3 Monika Klank-Szafran,3
Andrzej Gtowniak,* Marek Wojtaszek,?>® Marcin Chlebus,? Jerzy KuZniar?

' 0ddziat Kliniczny Kardiologii,

Klinika Kardiologii CMKP,

Szpital Grochowski, Warszawa

20ddziat Kardiologii,

Szpital Wojewodzki nr 2

im. Swietej Jadwigi, Rzeszéw

3NZOZ ELMedica, Poradnia Kardiologiczna, Kielce

4Katedra i Klinika Kardiologii Uniwersytetu Medycznego w Lublinie

5Zaktad Medycyny Ratunkowej i Medycyny Katastrof,
Wydziat Medyczny Uniwersytetu Rzeszowskiego
6PWSZ w Sanoku

Adres do korespondenc;ji
Klinika Kardiologii CMKP
ul. Grenadieréw 51/59, 04-073 Warszawa

Kardiologia po Dyplomie 2011; 10 (3): 58-62

Wprowadzenie

Przedstawiamy opis leczenia elektrofizjologicznego mio-
dej chorej z epikardialnym ogniskiem arytmii komorowej
prowadzacej do postepujacej kardiomiopatii rozstrzenio-
wej. Chora przebyla dwie nieskuteczne, zakonczone
przedwczes$nie proby ablacji. Pierwsza sesje¢ ablacji zakon-
czono z powodu nasilonego krwawienia z drég rodnych,
a drugi zabieg z powodu niemoznosci uzyskania dostepu
epikardialnego z naklucia pod wyrostkiem mieczykowa-
tym. Trzeci zabieg ablacji zaplanowano w znieczuleniu
og6lnym i zabezpieczeniu w oSrodku kardiochirurgicz-
nym z mozliwoscig wytworzenia dostepu laparoskopowe-
go torakochirurgicznego do osierdzia.

Epikardialne polozenie arytmii potwierdzono, mapujac
zyly epikardialne przez zatoke wiencowa i dokonujac sku-
tecznej ablacji w zyle przedniej migdzykomorowej w odcin-
ku graniczgcym z uszkiem lewego przedsionka i gornym
pierscieniem mitralnym. W obserwacji odleglej stwierdzo-
no odwrotny remodeling lewej komory i ustgpowanie cech
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kardiomiopatii arytmicznej oraz zmian poablacyjnych, co
potwierdzono w badaniu rezonansu magnetycznego serca
(artykul w dziale Diagnostyka obrazowa w styczniowym
numerze Kardiologii po Dyplomie 2011; 10 (1): 93-96).
Przypadek dokumentuje znaczenie wspolpracy inter-
dyscyplinarnej elektrofizjologéw, anestezjologow, kardio-
chirurgdéw i radiologow przy ocenie nietypowej lokalizacji
arytmii i trudnosciach w leczeniu zaburzen rytmu serca.

Opis przypadku

Dwudziestotrzyletnia chora z otylo$cig brzuszng, hiperli-
pidemig, nadci$nieniem tetniczym i ujemnym wywiadem
rodzinnym w kierunku chorob serca po wykluczeniu za-
burzen endokrynologicznych zostala skierowana w roku
2008 do konsultacji z powodu bardzo licznej, objawowe;j
(kotatanie serca, dusznos¢, zmeczenie, nietolerancja wy-
sitku w II klasie niewydolnosci wg NYHA) arytmii ko-
morowej z cechami dysfunkcji skurczowej serca.
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W badaniu EKG metoda Holtera u chorej stwierdza-
no 30 000-45 000 dodatkowych skurczéw komorowych
(premature ventricular contraction, PVC) stanowigcych
30-45% wszystkich zespotow QRS. Nie obserwowano
czestoskurczéw komorowych (ventricular tachycardia,
VT). U chorej przed ablacjg i miedzy zabiegami stosowa-
no nieskutecznie beta-adrenolityk, werapamil, propafe-
non i (po dwoch nieskutecznych ablacjach) amiodaron.
W roku 2008 frakcja wyrzutowa lewej komory oceniana
w badaniu echokardiograficznym wynosita 45%, a po
dwoch latach nieskutecznego leczenia antyarytmiczne-
go stwierdzono znaczne pogorszenie tolerancji wysitku
iobnizenie LVEF do 40% z post¢pujacg rozstrzenig lewej
komory.

W roku 2009 przeprowadzono dwie nieskuteczne
ablacje z dostgpem endokardialnym, ktore jednak trzeba
bylo zakonczy¢ przedwczesnie z powodu trudnosci poja-
wiajacych si¢ po 90 minutach od rozpoczgcia zabiegu.
Pierwszy zabieg przerwano z powodu krwawienia z drog
rodnych (przedwczesne nasilone krwawienie menstru-
acyjne w czasie podawania heparyny). W czasie tego za-
biegu w badaniu koronarograficznym potwierdzono brak
istotnych zmian i anomalii tetnic wiencowych. Podczas
drugiego zabiegu zaplanowano dostegp z nakliucia worka
osierdziowego. W czasie mapowania endokardialnego
1 w odgalezieniach zatoki wieicowej ponownie potwier-
dzono lokalizacje¢ epikardialng arytmii. Mimo licznych
prob (igltami do 12 cm) nie udato si¢ naktuc worka osier-
dziowego z dostgpu pod wyrostkiem mieczykowatym
z powodu otylosci brzusznej. Z powodu leku i bdlu pod-
czas naklucia pod wyrostkiem mieczykowatym oraz hi-

potensji po lekach przeciwbdlowych i sedatywnych za-
bieg przerwano na zyczenie chore;j.

Trzecig ablacje zaplanowano w znieczuleniu ogélnym
w oSrodku z zapleczem kardiochirurgicznym i mozliwo-
Scig wytworzenia dostepu laparoskopowego torakochirur-
gicznego do osierdzia.

Wprowadzono 4-milimetrows elektrode chlodzong ze-
wnetrznie (Thermocool, Biosense Webster, Diamond Bar,
Stany Zjednoczone) do lewej komory z dojscia transaortal-
nego. Rejestracje prowadzono na podstawie systemu
EP-Tracer (CardioTek, Maastricht, Holandia). Stosowano
generator pragdu EP-Shuttle 70 (Stockert, Freiburg, Niem-
cy) z ograniczeniem temperatury do 48°C i 30 Wattow pod-
laczony do automatycznej pompy infuzyjnej (Biosense
Webster, Diamond Bar, Stany Zjednoczone). W znieczule-
niu ogdélnym stosowano: midazolam, propofol, fentanyl,
etomidat oraz niesteroidowe leki przeciwzapalne (metami-
zol i ketoprofen). Mimo duzych dawek lekow sedatywnych
chora w czasie zabiegu byla przytomna i odczuwata bol
podczas aplikacji w okolicy pierscienia mitralnego. Nie re-
jestrowano spadkow ciSnienia tetniczego.

W czasie zabiegu rejestrowano cigglg bigemini¢ ko-
morowg (ryc. 1). Optymalne wskazniki czasu lokalnej ak-
tywacji komory (wyprzedzanie -40 ms) i mapowania
stymulacyjnego (12/12 zespoty QRS wystymulowane od-
powiadaty w 12 odprowadzeniach zespotom QRS klinicz-
nych PVC) potwierdzono z okolicy zyly przedniej
mi¢dzykomorowej odchodzacej od zyly wielkiej serca,
graniczacej z uszkiem lewego przedsionka i gornym pier-
Scieniem mitralnym. Przy tak dystalnym polozeniu elek-
trody impedancja na koncéwce elektrody wynosila
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RYCINA 2

Potozenie elektrody ablacyjnej przez zatoke wiencowa do zyty
przedniej komorowej serca (pozycja LAO 30).

Potozenie elektrody ablacyjnej przez zatoke wiencowa do zyty
przedniej komorowej serca (pozycja RAO 30) z jednoczasowa
koronarografia.

powyzej 350 Ohmow i ograniczalo to mozliwosé wykona-
nia aplikacji (wylaczanie si¢ generatora mimo przepro-
gramowania). Ponownie potwierdzono kroétkotrwale
przerywanie ciagtej bi- lub trigeminii komorowej przez
aplikacje ze wstecznego dostepu transaortalnego w okoli-
c¢ endokardium gornego pierScienia mitralnego, ale nie
uzyskiwano ustgpienia PVC na diuzej niz minute. Po
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RYCINA 3

Potozenie elektrody ablacyjnej przez zatoke wiencowa do zyty
przedniej komorowej serca (pozycja LAO 30) z jednoczasowq
koronarografia.

sprawdzeniu elektrody i ponownym jej wprowadzeniu
do zyly przedniej miedzykomorowej zastosowano pod-
wyzszony przeplyw w elektrodzie (60 ml/min) z obnize-
niem impedancji do warto§ci ponizej 200 Ohmoéw.
Wykonano koronarografie, potwierdzajac lokalizacje
glownych tetnic wiencowych powyzej 5 mm od koncoéw-
ki elektrody (ryc. 2-4). Wykonano aplikacje, uzyskujac
w okoto 30 sekundzie zanik arytmii na 5 minut. Po jej na-
wrocie zastosowano ponownie aplikacje epikardialne.
Przedtuzono czas aplikacji do Igcznie 90 sekund i wyko-
nano dodatkowo dwie aplikacje utrwalajace. Nie obser-
wowano dzialan niepozadanych bardzo duzych dawek
lekéw sedatywnych i znieczulajacych. W badaniu echo-
kardiograficznym po zabiegu nie stwierdzono plynu
w osierdziu. W 48-godzinnym monitorowaniu teleme-
trycznym nie obserwowano PVC.

Chorej zalecono przyjmowanie karwedilolu, ramipri-
lu, atorwastatyny i kwasu acetylosalicylowego oraz ogra-
niczenie znacznych wysitkow fizycznych przez cztery
tygodnie po zabiegu. Wykonano kontrolne badanie MR
serca potwierdzajgce remodeling miejsc poddanych apli-
kacjom i przebudowe lewej komory. W kilku badaniach
EKG metoda Holtera potwierdzono wyst¢gpowanie jedy-
nie kilku PVC na dobg. W badaniach echokardiograficz-
nych i ergospirometrycznych wykazano ustapienie cech
kardiomiopatii i niewydolnosci serca.

Omodwienie
Przedstawiony przypadek dokumentuje trudnosci w le-

czeniu epikardialnej idiopatycznej arytmii komorowe;j
z okolicy drogi odptywu lewej komory, ktorej towarzy-
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szyla kardiomiopatia rozstrzeniowa (dilated cardio-
myopathy, DCM).

W ostatnich latach ablacja stala si¢ standardowym po-
stgpowaniem u chorych z objawowg idiopatyczng arytmia
komorowg lub nawet z bezobjawowymi, ale bardzo licz-
nymi PVC [1-3]. Przezskorny dostep epikardialny przy
ablacji arytmii komorowych stosuje si¢ od okoto 15 lat,
a zaczeto do wykorzystywac w Brazylii w populacji cho-
rych z chorobg Chagasa. U chorych tych w okoto 30-50%
przypadkach stwierdza si¢ epikardialne pochodzenie
arytmii komorowych [4].

Duze rejestry potwierdzajg obecnie mozliwo$¢ prowa-
dzenia mapowania epikardialnego i ablacji serca z dojScia
torakoskopowego, z nakiucia worka osierdziowego i z do-
stepu przez odgatezienia zatoki wienicowej lub hybrydo-
wego laczenia tych technik. Duze rejestry dotyczyly
ablacji epikardialnych VT i ablacji u chorych z organicz-
ng chorobg serca [5-8].

Wszystkie dostepy byly u chorej rozwazane podczas
drugiego i trzeciego zabiegu, jednak ostatecznie mapowa-
nie 1 wynik aplikacji potwierdzily mozliwos¢ wykonania
zabiegu z odgal¢zienia zyly wielkiej serca i dostgpu przez
zatoke wienicowsg.

Skutecznos¢ dostepu zylnego do ablacji arytmii epi-
kardilanych z drogi odptywu lewej komory wynosi 70%.
W wigkszosci przypadkéw arytmia epikardialna wywodzi
sie z dystalnych odcinkéw zyly wielkiej (>95%) i charak-
teryzuje si¢ szerszym niz w populacji chorych z endokar-
dialng lokalizacjg ogniska arytmogennego zalamkiem R
w 'V, (§rednio 85 vs 65 ms, p <0,01). Okreslony w jednym
z badan Sredni czas przedwczesnej lokalnej aktywacji wy-
nosil okoto 29+8 ms. Przedstawiana chora potwierdzata
wystepowanie bardzo wczesnej aktywacji (do -40 ms)
i szeroki zatamek R w V, [10-17].

Nalezy rowniez pamigtac, ze mimo podobienstw w za-
pisie EKG lokalizacja arytmii z podstawy serca moze do-
tyczy¢ wielu anatomicznie r6znych miejsc (epikardium
przylegajace do zyly wielkiej serca, epikardium przylega-
jace do uszka lewego przedsionka, poprzeczna zatoka
worka osierdziowego, platek lewy, prawy i niewiencowy
zastawki aortalnej, okolica podzastawkowa zastawki aor-
talnej, cigglos¢ aortalno-mitralna i gérny pierScien mi-
tralny, pien ptucny i RVOT) [5-16].

Ablacje w zatoce wiencowej wykonuje si¢ nie tylko
przy ablacji arytmii komorowej, ale takze przy ablacji drog
dodatkowych 1 ablacji arytmii nadkomorowych lewo-
przedsionkowych (czestoskurczow przedsionkowych,
migotania i trzepotania przedsionkéw). Histologicznie
udokumentowano istnienie polgczen i widkien migsnio-
wych 1gczacych zatoke wieficowg i komore, zatoke
wieficowg i przedsionek lewy oraz zatoke wieficowsg
i odgatezienia zylne taczace si¢ z komors. Uklad zylny epi-
kardialny jest takze wykorzystywany standardowo do im-
plantacji elektrod do terapii resynchronizujacej [16].

Kardiomiopatia arytmiczna z powodu pojedynczych,
bardzo licznych PVC zostala niedawno potwierdzona
jako nowa przyczyna odwracalnej kardiomiopatii roz-
strzeniowej. Dotychczas potwierdzono, ze wyjSciowo nie-
znacznie obnizone wskazniki skurczowej dysfunkcji
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lewej komory i bardzo liczne PVC z drogi odptywu
prawej komory (RVOT) moga wigzaé si¢ z rozwojem
PVC-DCM [17]. Niezaleznym czynnikiem odwracalne;j
po ablacji etiologii DCM przy licznych PVC jest wystepo-
wanie 24% PVC wsrod wszystkich zespolow QRS
w monitorowaniu EKG metodg Holtera [18]. U prezento-
wanej chorej wystepowala ciggta bigeminia komorowa
i ponad 30% PVC w ciggu doby.

Potwierdzono, ze bardzo liczne PVC u chorych po za-
wale mieSnia sercowego (myocardial infarction, MI) mo-
ga rowniez przyczyniaé si¢ do dysfunkcji lewej komory
i podlega¢ odwracalnemu remodelingowi po ablacji. Do-
datkowo potwierdzono, ze wickszo§¢ PVC w organicznej
chorobie serca pochodzi ze strefy brzeznej blizny po MI
ijest zwigzana z wystepowaniem lub indukcja nsVT i VT
[19]. Korzystny wplyw na parametry wydolnoSci serca,
funkcji skurczowe;j i rozkurczowej potwierdzono réwniez
u chorych z PVC bez kardiomiopatii [20-22].

Podsumowanie

1. Przy trudnoSciach diagnostyczno-leczniczych w lecze-
niu arytmii komorowej z podejrzeniem epikardialnego
polozenia ogniska niezbg¢dne jest interdyscyplinarne
przygotowanie do ablacji.

2. Epikardialne ognisko arytmiczne moze by¢ osiggalne
dla ablacji z dojscia przez uklad zylny serca jako lecze-
nie pierwszego rzutu lub przy trudnosciach z dostepem
przezskérnym i niechecig do wykonania laparotomii
lub matoinwazyjnego dostepu torakoskopowego.

3. Kardiomiopatia arytmiczna (PVC-DCM) moze doty-
czy¢ wszystkich standardowych lokalizacji idiopatycz-
nych arytmii komorowych.
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