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W zesztym roku odbylismy podroz dookota swiata.
W tym roku pojedziemy gdzie indziej.
Saul Bellow, Henderson, krol deszczu

czu komorowego. Tym razem od strony przeciwwskazan do klasycznej ablacji

Wtym numerze kontynuujemy watek ablacji epikardialnych podioza czestoskur-
endokawitarne;.

Opis przypadku

Przedstawiamy histori¢ 83-letniego me¢zczyzny po zawale serca Sciany przedniej (1995 r.)
powiklanym jej t¢tniakiem, z pozawalowa niewydolnoscig serca w klasie III wediug
NYHA (obecnie EF wynosita 25%, st¢zenie NTproBNP - 5510,0 pg/ml [norma do 450]),
po angioplastyce gatezi przedniej zstepujacej (w 2006 r.), po implantacji ICD (2006 r.)
i wymianie urzgdzenia z powodu koncowej fazy pracy baterii (2011 r.). Biezagcym proble-
mem byly liczne interwencje kardiowertera-defibrylatora spowodowane ustawicznym
czestoskurczem komorowym (ryc. 1). W wywiadzie pacjent mial ponadto napadowe mi-
gotanie przedsionkow (ryc. 2), przewlekis obturacyjng chorobe pluc, przebyt radiotera-
pi¢ z powodu nowotworu krtani (1992 r.) i operacj¢ zacmy oka lewego (01.2011 r.).
Z uwagi na nawracajace utrwalone czestoskurcze komorowe niepoddajace si¢ leczeniu
farmakologicznemu zdecydowano o zakwalifikowaniu pacjenta do ablacji RF podtoza
arytmii. W badaniu echokardiograficznym serca uwage zwracala skrzeplina w lewe;j
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EKG przed ablacja (przesuw papieru 25 mmy/s): czestoskurcz komorowy 114/min. Ujemna fala w | i wybitnie dodatnia w V; i Vg sugeruja
lewokomorowe pochodzenie arytmii. Ujemne wychylenie zespotéw QRS w odprowadzeniach dolnych (Il 1ll, aVF) sugeruje lokalizacje zrédta arytmii
w obrebie sciany dolnej.
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EKG przed ablacja: migotanie przedsionkow ze srednig czynnoscia komoér okoto 120/min. Brak progresji R w catej wstedze przedsercowej — typowy
dla zawatu okotokoniuszkowego. Dekstrogram.
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RYCINA 3

Pierwsze badanie echokardiograficzne stwierdzajace skrzepline
w rejonie koniuszka lewej komory. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa zmodyfikowana.

Obraz ze skopii RTG podczas naktucia worka osierdziowego. Obraz
przystoniety kontrastem z poprzednich nieudanych préb naktfucia
(trudne warunki anatomiczne spowodowane znacznym
wyniszczeniem pacjenta). Biata strzatka wskazuje igte.

Obraz echokardiograficzny obrazujacy skrzepline w lewej komorze
w kontrolnym badaniu przed ablacja. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa zmodyfikowana.

Obraz echokardiograficzny obrazujacy skrzepline w lewej komorze
w kontrolnym badaniu przed ablacja. Projekcja koniuszkowa
czterojamowa zmodyfikowana. RYCINA 7
Wybrane obrazy ze skopii RTG podczas wprowadzania lidera do worka
osierdziowego i weryfikacja jego potozenia w worku osierdziowym.
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RYCINA 8

Dtugi lider wprowadzony do worka osierdziowego droga naktucia
pod wyrostkiem mieczykowatym.

RYCINA 9

Koszulka naczyniowa wprowadzona do worka osierdziowego pod
wyrostkiem mieczykowatym (czerwona strzatka). Widoczna réwniez
elektroda wprowadzona do koszulki naczyniowej w prawej zyle
udowej (zotta strzatka) umieszczona jako elektroda diagnostyczna
w prawej komorze.

komorze (ryc. 3). Mimo intensyfikacji leczenia przeciw-
krzepliwego skrzeplina nie ulegla zmniejszeniu (ryc. 4-5).
W badaniu echokardiograficznym serca wykonanym
18.03.2011 r. od strony segmentu koniuszkowego lewej ko-
mory stwierdzono przyscienng dobrze zorganizowang
skrzepling o wymiarach 2,5 x 0,7 cm. Z tego powodu pod-
jeto decyzje o ablacji epikardialne;j.

Zabieg wykonano 22.03.2011 r. Na poczatku wykona-
no kontrole ICD, po ktérej na czas ablacji wylaczono de-
tekcje i stymulacje. Z elektrod ICD wykonano wstepny
program badania elektrofizjologicznego (EPS). Nie
stwierdzono cech przewodzenia wstecznego. Stymulacja
programowang w sposob niepowtarzalny wyzwalano kli-
niczne VT. Stymulacjg programowang z 1-3 impulsami
dodatkowymi wyzwalano réwniez 3 inne formy VT o CL.
460-500 ms. Wobec zmiennosci osi podczas czestoskur-
czu wysunieto podejrzenie VT odnogowego, jednak reje-
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Weryfikacja potozenia koszulki naczyniowej w worku osierdziowym.
A. Obraz przed podaniem kontrastu. B. Obraz podczas podawania
kontrastu, ktory rozptywa sie po worku osierdziowym (dobrze
widoczne na filmie, w zatrzymanym kadrze rozptywajacy sie kontrast
zaznaczono biatymi strzatkami).

RYCINA 11

Wprowadzanie elektrody mapujacej/ablacyjnej do worka
osierdziowego.

Maj 2011 ¢ Tom 10 Nr 5 m Kardiologia po Dyplomie 51


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 12
Obraz RTG kolejnych etapéw wprowadzania elektrody do worka osierdziowego i zbierania pierwszych punktéw na mapie.

RYCINA 13

Obraz z monitora systemu CARTO z kompletng mapa potencjatfowa
i przyktadowym lokalnym pdéznym potencjatem komorowym (M1M2)
w odniesieniu do zapiséw klasycznego EKG.

Przyktadowe elektrogramy
stanowiace cel ablacji. A. Pézny
potencjat komorowy w oknie
pozwalajacym odnies¢ jego
potozenie do zespotu QRS

z powierzchniowego EKG.

B-D. Przyktadowe rozfragmentowane
potencjaty o dtugim czasie trwania.
E. Pozny potencjat komorowy.

F-1. P6zny potencjat komorowy
oddalajacy sie stopniowo

od pofragmentowanego lokalnego
potencjatu komorowego, co
odpowiada kolejnym odcinkom
krytycznej ciesni w obszarze
uszkodzenia.
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RYCINA 15
Koronarografia weryfikujgca bezpieczne wzgledem naczyn wiencowych potozenie elektrody ablacyjnej (ABL). A. Koronarografia lewej tetnicy
wiencowej. B. Koronarografia prawej tetnicy wiericowej. W obydwu przypadkach duze tetnice wiericowe nie docieraja do miejsca, w ktérym

znajduje sie elektroda mapujaca/ablacyjna.

c "

RYCINA 16
Mapa potencjatowa CARTO powierzchni epikardialnej w wybranych projekcjach. A. Mapa w projekcji AP. B. Mapa w projekcji lewobocznej. C. Mapa
w projekgji tylnej. D. Mapa w projekcji dolnej. Czerwone obszary — strefa uszkodzenia, fioletowe — tkanka zdrowa. Czerwony punkt — obszar

wolnego przewodzenia ze zgodnym mapingiem stymulacyjnym. Zétte punkty — potencjaty pézne i rozkurczowe. Rézowe punkty — obszary

zwolnionego przewodzenia. Brazowe punkty — miejsca aplikacji pradu RF.
Maj 2011 ¢ Tom 10 Nr 5 m Kardiologia po Dyplomie 53
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EKG po zabiegu (przesuw papieru 25 mm/s). Rytm ze stymulatora AAl 70/min. PR 120 ms, QRS 115 ms, sinistrogram patologiczny. Brak progresji R

w odprowadzeniach V,;-V,.

stracja potencjalu H nie potwierdzila tego przypuszcze-
nia (HVrs 50 ms, brak potencjatu H/RBB przed zespota-
mi QRS i za nimi).

Pod wyrostkiem mieczykowatym w znieczuleniu
miejscowym wykonano naklucie worka osierdziowego
weryfikowane kontrastem (ryc. 6-11). Do naklucia uzyto
igly Touhy, ktéra charakteryzuje si¢ nieco zagigtym kon-
cem, co zmniejsza ryzyko uszkodzenia powierzchni epi-
kardialnej serca lub te¢tnicy wiencowej. Wyzwolono
kliniczny VT, podczas ktérego wykonano mape epikar-
dialng (ryc. 12). Najwcze$niejsza aktywacja pojawila si¢
w dolnej czgsci Sciany bocznej. Jednak zanim zmapowa-
no okolice koniuszka, VT zmienito si¢ w podobne o CL.
330 ms. W zwiazku z utratg przytomnosci chorego wyko-
nano elektrowersje impulsem dwufazowym 100 J, uzy-
skujac powr6t rytmu zatokowego.

Podczas rytmu zatokowego wykonano potencjalows
mapg epikardialng CARTO (ryc. 13). Stwierdzono obszar
uszkodzenia na Scianie dolno-bocznej w cz¢sci przyko-
niuszkowej. W rejonie tym rejestrowano szeroks strefe
p6znych lokalnych potencjaléw oraz potencjaly rozkur-
czowe (ryc. 14). W koronarografii stwierdzono, ze obszar
uszkodzenia z rejestrowanymi lokalnymi poZnymi poten-
cjatami (LP) potozony jest z dala od duzych tetnic nasier-
dziowych (ryc. 15).

Elektroda przeplywows (obieg zewngtrzny, przeplyw
2-3 ml, nominalne nastawy 25-35 W, 60 C) wykonano li-
nijne aplikacje w obszarze uszkodzenia i rejestracji LP na
Scianie dolnej i w dolnej czgsci §ciany bocznej (uzyskano
wygaszenie LP, stymulacja tych obszaréw catkowicie nie-
efektywna) (ryc. 16). W kontrolnym EPS wyzwolono wol-
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niejszy VT (90/min). W krytycznym obszarze wykonano
aplikacje uzupetniajgce. Wobec braku dalszego potencjal-
nego substratu dla VT, a w zwiazku z tym braku mozliwo-
sci kontynuowania zabiegu od strony epicardium, nie
wykonywano kontrolnego EPS. Efekt zabiegu pozosta-
wiono do weryfikacji klinicznej. W razie nawrotow Kkli-
nicznych VT warto rozwazy¢ obarczong wigkszym
ryzykiem ablacj¢ endokardialng. Z koszulki w worku
osierdziowym usunig¢to w kilku etapach 220 ml ptynu.
Skontrolowano ICD - badane parametry nie ulegly zmia-
nie. Wigczono jego detekcje i przywrocono wyjsciowy
program. Pozostawiono dren w worku osierdziowym
do nastepnego dnia.

Zabieg trwal 3 godziny 20 minut, czas skopii RTG —
23 minuty 56 sekund (dawka emitowana 8402 cGy/cm?),
sumaryczny czas 18 aplikacji RF — 23 minuty 56 sekund.
W czasie zabiegu podano cefazoling w dawce 1 g, fentanyl
0,1 mg, heparyng 3000 IU oraz 70 ml kontrastu. Po zabie-
gu rytm zatokowy wynosit 70/min, a RR 130/80 mm Hg.
Pacjenta w stanie ogolnym dobrym przekazano do OIOK.

Po zabiegu obserwowano wyrazng poprawe. W 3 dobie
wystgpily 2 interwencje ICD, po ktorych z dobrym efek-
tem zwigkszono dawke amiodaronu, uzyskujac poprawe.
W kolejnych dobach obserwacji nie wystgpily interwen-
cje ICD ani czgstoskurcze komorowe. Chorego wypisano
do domu, zalecajac leczenie farmakologiczne (kwas acety-
losalicylowy 1 x 75 mg, ramipril 1 x 2,5 mg, bisoprolol
1 x 2,5 mg, furosemid 2 x 20 mg, eplerenon 1 x 25 mg,
amidaron 1 x 200 mg, atorwastatyna 1 x 20 mg, pantopra-
zol 1 x 40 mg, acenokumarol wedlug wskaznika INR
w granicach 2,0-3,0). W zapisie EKG przy wypisie ze
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szpitala rytm ze stymulatora przedsionkowego wynosit
60/min, lewogram byl patologiczny (ryc. 17).

Omodwienie

Ablacja epikardialna z nakiucia worka osierdziowego jest
wskazana u chorych, u ktorych nie ma mozliwosci dotar-
cia do lewej komory (lub innej jamy serca, w ktorej znaj-
duje si¢ podloze arytmii). Moze to by¢ spowodowane
sztucznymi zastawkami mitralnymi i aortalnymi, moze
by¢ wynikiem operacji wad wrodzonych serca, w ktérych
nie ma dostepu do wyznaczonej jamy. Przeciwwskaza-
niem (cho¢ wzglednym) do ablacji w lewej komorze jest
rowniez skrzeplina w tej jamie serca, co stanowito réw-
niez problem u opisywanego pacjenta.

Skrzeplina wytwarza si¢ najczeSciej w tetniaku (po-
zawalowym). Jej korzystny wplyw polega na hamowaniu
powigkszania si¢ t¢tniaka i poprawie warunkéw hemo-
dynamicznych w lewej komorze. Niestety, podloze
czestoskurczu komorowego réwniez zazwyczaj znajduje
si¢ na obrzezu t¢tniaka, ktory jest wypelniony skrzepli-
ng. Manipulacje elektrodg zwickszaja ryzyko uwolnienia
materialu zatorowego. Z drugiej strony skrzeplina (na-
wet zorganizowana) stanowi poduszeczke uniemozliwia-
jaca odpowiednio gieboka penetracje energii, co sprawia,
ze aplikacje pradu RF sa nieskuteczne. Nie oznacza to, ze
ablacja podloza VT przy obecnosci skrzepliny nie jest
mozliwa. Jednak skrzeplina zmniejsza szanse powodze-
nia zabiegu, zwigkszajac jednocze$nie jego ryzyko.
Zabieg z dostepu epikardialnego pozwala natomiast
bezpiecznie wykonac ablacje w obszarze uszkodzenia na
granicy tetniaka, jednak nie pozwala osiggnal celu
znajdujacego si¢ w obrgbie ukladu przewodzacego.
Dlatego u naszego pacjenta w pierwszej kolejnoSci
wykluczyliSmy czgstoskurcz w obrebie odnog peczka Hi-
sa 1 dopiero wtedy wykonaliSmy nakiucie worka osier-
dziowego.
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