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Nie ma tu wstepu nikt, kto nie zna geometrii
[Motto z Akademii Platonskiej]

ablacji uporczywego czestoskurczu komorowego wykonany z naktucia worka

Kontynuujao watek ablacji epikardialnych pragniemy zaprezentowac zabieg
osierdziowego.

Opis przypadku

Przedstawiamy histori¢ 30-letniego mezczyzny z kardiomiopatig, prawdopodobnie poza-
palna, w przebiegu ktorej doszto w 2005 roku do nagltego zatrzymania krazenia, powikla-
nego encefalopatia pod postacig zaburzen emocjonalnych. W 2007 roku w ramach
prewencji wtoérnej wszczepiono choremu kardiowerter-defibrylator. W zapisach z urzg-
dzenia obserwowano nasilajgcg sie arytmie komorowsg: od 27 stycznia do 16 czerwca
2010 roku zarejestrowano dwie adekwatne interwencje urzgdzenia, 90 epizodoéw nieutr-
walonego czestoskurczu komorowego (nonsustained ventricular tachykardia, nsVT) po
5-7 pobudzen. Z tego powodu pacjent zostal zakwalifikowany do ablacji podltoza
arytmii. W badaniu echokardiograficznym stwierdzono uogdlniong hipokinezg z frakcja
wyrzucania lewej komory (EF) 50%. 16 czerwca 2010 roku wykonano badanie elektrofi-
zjologiczne (EPS), ktére nie wykazalo cech przewodzenia wstecznego przy stymulacji
>100/min. Okres refrakcji efektywnej komory wyniost 230 ms. Stymulacjg programowa-
ng z dwoma impulsami od komory (130 84260+280 ms) wyzwolono utrwalony czgsto-
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skurcz komorowy (sustained ventricular tachykardia,
sVT, cykl [CL] 330 ms), ktérego nie udalo si¢ przerwac
stymulacja. Z doj$cia transaortalnego wykonano mapg¢
CARTO lewej komory podczas czgstoskurczu. Podczas
mapowania obserwowano konwersje do VT o innej mor-
fologii (CL 280 ms) — wykonano mapowanie arytmii,
postugujac si¢ mapg CARTO i stymulacjg typu entrain-
ment. Aplikacje (elektroda ThermoCool, moc 40-45 W)
w rejonie koniuszka serca spowodowaly konwersj¢ czg-
stoskurczu do morfologii wyjSciowej. Uzupelniono ma-
powanie czestoskurczu i wykonano wiele dodatkowych
aplikacji w okolicy koniuszka, na $cianie przednio-bocz-
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RYCINA 1

Ostatnia ablacja endokardialna. Mapa CARTO prawej (RV) i lewej
komory (LV) podczas VT. W prawej komorze aktywacja pojawia sie
pdézno. Na czerwono zaznaczony obszar najwczesniejszej aktywacji
(rozlegty obszar na scianie dolnej). Brazowe punkty — miejsca aplikacji
pradu RF (cze$¢ punktdw wewnatrz nie widoczna na mapie).
Czerwone punkty — miejsca aplikacji, podczas ktérych ustepowato VT.
TV - zastawka tréjdzielna, MV — zastawka mitralna.
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nej, uzyskujac ustgpienie czgstoskurczu. W kontrolnym
EPS stymulacja programowang wyzwalano kolejny
czestoskurcz o innej morfologii — po stymulacji obserwo-
wano konwersje do morfologii wyjsciowej. Postugujac si¢
mapg CARTO i stymulacjg typu entrainment (mimo
szczeg6lowego mapowania nie zidentyfikowano podczas
niej obszaru o morfologii identycznej z morfologia
czestoskurczu), wykonano wiele aplikacji, uzyskujac uste-
powanie arytmii. Nie udato si¢ jednak osiagnac¢ nieindu-
kowalnosci czestoskurczu.

Wykonano map¢ CARTO podczas rytmu zatokowe-
go, w ktérej stwierdzono obszar uszkodzenia na Scianie
przednio-bocznej w okolicy koniuszka (rowniez w miej-
scu uprzednich aplikacji). Nie rejestrowano patolo-
gicznych potencjalow z uktadu widkien Purkinjego, kto-
re bylyby potencjalnym celem aplikacji uzupetniajacych.
Podczas mapowania wzbudzono czestoskurcz o mor-
fologii wyjSciowej. Wykonano dodatkowe aplikacje,
uzyskujac catkowite ustgpienie arytmii. Ze wzgledu na
przedluzajacy si¢ zabieg nie wykonywano kontrolnego
badania elektrofizjologicznego, a zabiegu nie kontynu-
owano z uwagi na wyczerpanie mozliwosci terapeutycz-
nych w czasie obecnej sesji ablacji. Zabieg trwal 3 godziny
i 55 minut, sumaryczny czas 24 aplikacji RF wyniost
28 minut i 28 sekund, a czas skopii rtg — 16 minut
i 43 sekundy. Po zabiegu rejestrowano rytm zatokowy
o czestosci 60/min, RR wynosito 100/70 mm Hg. Pacjen-
ta w stanie ogélnym dobrym przekazano na oddzial in-
tensywnej opieki kardiologicznej (OIOK). W trakcie
hospitalizacji chory byt w dobrym stanie ogélnym, obser-
wowano jeden epizod nsVT. Kontynuowano terapig
amiodaronem w dawce 200 mg na dobe, karwedilolem
w dawce 12,5 mg dwa razy na dobg i kwasem acetylosali-
cylowym (75 mg na dobe).

Po okoto 10 dniach obserwowano nawrdt czesto-
skurczu komorowego o czestosci 185-200/min, wymagaja-
cego kardiowersji elektrycznej, ktérg wykonano 7 lipca
2010 roku. Ze wzgledu na epizod burzy elektryczne;j
21 lipca 2010 roku wykonano kolejng sesj¢ ablacji RE.
Stymulacjg programowang z dwoma impulsami od lewe;j
komory (130 842804340 do 220 ms) oraz stymulacja
szybka 200/min wyzwalano utrwalony VT (CL 360 ms).
Z dojScia transaortalnego wykonano podczas czestoskur-
czu mapg CARTO lewej komory. Wykonano mapowanie
arytmii, postugujgc si¢ mapg CARTO i stymulacjg typu
entrainment. Stwierdzono dwie strefy uszkodzenia: na
Scianie przednio-bocznej i w gornej czgSci przegrody
mi¢dzykomorowe;j. Aplikacje (elektroda ThermoCool,
moc 50 W!) w rejonie strefy uszkodzenia (potencjaty ani-
zotropowe, potencjat srodrozkurczowy) na Scianie przed-
niej i bocznej (nadkoniuszkowo) powodowaly czasowe,
nastepnie stale ustgpowanie czestoskurczu. Po pierw-
szych aplikacjach stymulacja wyzwalata inny samoogra-
niczajacy si¢ VT (duze prawdopodobienstwo krazenia
aktywacji po tej samej petli w przeciwnym kierunku). Po
ostatniej aplikacji wykonano pelny program EPS (sty-
mulacja stopniowana, szybka, programowana do dwoch
impulséw dodatkowych), nie wyzwalajac klinicznie udo-
kumentowanego VT ani VT wzbudzanych wczesniej
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Kliniczny VT CL 450 ms
wyzwolony podczas badania
elektrofizjologicznego przed
ablacja epikardialna.

Przyktady innych wyzwalanych
w badaniu elektrofizjologicznym
epizodéw VT.

stymulacjg. Stymulacja 130 8+ 280+ 240 wzbudzita nsVT
(3 polimorficzne pobudzenia), +210 wyzwolono niesta-
bilny hemodynamicznie VT o CL 230 ms (nieudoku-
mentowany wczeSniej klinicznie), ktéry przerwano
elektrowersja impulsem dwufazowym 120 J. Zabieg trwat
2 godziny i 30 minut, sumaryczny czas 11 aplikacji RF
wynidst 35 minut i 42 sekundy, a czas skopii rtg — 2 mi-
nuty i 41 sekund.

Po zabiegu utrzymywal si¢ stabilny rytm zato-
kowy o czgstoSci 60/min. CiSnienie t¢tnicze wynosito
110/80 mm Hg. Pacjent w stanie ogélnym dobrym zostat
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przekazany na OIOK. Podczas monitorowania teleme-
trycznego w kolejnych dniach po zabiegu obserwowano
pojedyncze przedwczesne pobudzenia komorowe (ventri-
cular ectopic beats, VEB), pary i tréjki VEB, bez utrwalo-
nych VT. Poniewaz po epizodzie burzy elektrycznej
u chorego rozpoznano nerwic¢ lgkowa z silng fobig przed
kolejnymi interwencjami defibrylatora, Zle tolerowal on
psychicznie nawet nieliczng ekstrasystoli¢ komorows.
Utrzymano leczenie amiodaronem, karwedilolem i kwa-
sem acetylosalicylowym. Ze wzgledu na lgk spowodowa-
ny obawg przed kolejng interwencjag ICD wiaczono
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Pierwsze naktucie transseptalne ukierunkowane na prawa komore
(projekcja RAO 30 stopni). Kontrast (biata strzatka) wypetnia
przestrzen pod napietym igta (czerwona strzatka) workiem
osierdziowym. RVa — wprowadzona przez uktad zylny elektroda

w koniuszku prawej komory stuzaca do wykonania badania
elektrofizjologicznego, ICD — elektroda implantowanego defibrylatora
umieszczona w prawej komorze.

RYCINA 5

Biate strzatki wskazujg kontrast rozlewajacy sie w obrebie worka
osierdziowego. Jest to moment wejscia igly (czerwona strzatka)
do worka osierdziowego.

hydroksyzyne w dawce 25 mg dwa razy na dobg. W trak-
cie hospitalizacji pacjent byl w dobrym stanie ogélnym.
W styczniu 2011 roku stwierdzono poamiodaronowg
nadczynno$¢ tarczycy, ktora spowodowata kolejny epizod
burzy elektrycznej. Od 11 stycznia rejestrowano liczne
epizody VT przerywane stymulacjg antytachyarytmiczng
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(ATP) i defibrylacja. Przy przyjeciu do kliniki TSH wyno-
sito <0,005 ulU/ml, fT4 49,9 pmol/l, a fT3 7,1 pmol/l.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono akineze ze
Scienczeniem (blizna) segmentu podstawnego i srodkowe-
go $ciany dolnej oraz srodkowego Sciany przednio-bocz-
nej, a takze akineze segmentow koniuszkowych Sciany
przedniej, bocznej i przegrody miedzykomorowej z dys-
kinezg koniuszka. Frakcja wyrzutowa lewej komory ulegta
zmniejszeniu do 40%. W ciaggu szesciu dni poprzedzajg-
cych kolejng ablacje (19 stycznia 2011 roku) zarejestrowa-
no 13 epizodéw migotania komor (ventricular fibrillation,
VF), 12 epizodéw szybkiego VT, 44 epizody sVT i 333 in-
cydenty nsVT. Na poczatku zabiegu obserwowano
liczne VEB z jedng dominujgca morfologia. Wykonano
mape CARTO lewej komory podczas VEB. Elektrodg
ThC 45 W/30 ml wykonano ablacje¢ podtoza VEB, uzysku-
jac ich ustapienie. Ujawnito si¢ inne ognisko wzbudzaja-
ce krotkie serie o innej morfologii. Nie udalo si¢
zlokalizowa¢ podtoza tych VEB (przypuszczalnie ognisko
epikardialne). Stymulacjg 130 8+260 wyzwalano VT
o czestosci 140/min o klinicznej morfologii. Kolejna ma-
pa aktywacyjna CARTO pozwolila okresli¢ podioze petli
krazenia aktywacji podczas VT. Aplikacje wzbudzaty VT
o zgodnej morfologii i zmiennej czestosci. Aplikacje za-
koniczono po wyciszeniu arytmii. Aplikacje wykonano
w obszarze Sciany tylnej i dolnej LV, a obszar poszerzono
w stron¢ Sciany bocznej. Wykonano kontrolne EPS sty-
mulacja stopniowang szybka i programowang do dwoch
impulséw dodatkowych, podczas ktorego nie wyzwalano
zaburzen rytmu serca. W czasie zabiegu wspolpraca ze
strony chorego byla ograniczona, co wigzano z Igkiem
wtornym dla kazdej serii pobudzen komorowych.
Zabieg, ktory wykonano bez uzycia skopii rtg,
trwal 2 godziny i 40 minut, a sumaryczny czas 15 aplika-
¢ji RF wyniost 25 minut i 5 sekund. Po zabiegu obserwo-
wano przyspieszony emocjami rytm zatokowy o czgstosci
90/min. Ci$nienie t¢tnicze wynosito 120/80 mm Hg. Pod-
czas monitorowania telemetrycznego w kolejnych dniach
po zabiegu obserwowano liczne czgstoskurcze komorowe.
Zmodyfikowano ustawienia ICD, ograniczajac terapie
wysokoenergetyczng (jedynie dla VF) oraz farmakotera-
pi¢ antyarytmiczng (czasowy wlew lignokainy, amio-
daron zastgpiono sotalolem w dawce 80 mg trzy razy na
dobe). Wigczono ramipril 2,5 mg na dobe i eplerenon
25 mg na dobe. Zintensyfikowano leczenie nadczynnosci
tarczycy. Po kilku dniach stwierdzono stabilizacje elek-
tryczng pacjenta, ustgpienie czg¢stoskurczéow. W na-
stgpnym tygodniu nie rejestrowano interwencji ICD.
W badaniach dodatkowych obserwowano stopniowe
zmniejszanie stezenia fT4 (do 36,6 pmol/l) i fT3 (do
4,9 pmol/l). Pacjenta w dobrym stanie ogélnym wypisano
do dalszej opieki ambulatoryjnej. Ze wzgledu na niski po-
ziom baterii ICD zalecono jego kontrole za 1-2 miesigce.
20 lutego 2011 roku wystapil nawrdt arytmii komo-
rowej w postaci ustawicznego VT (przerywanego na krot-
ko ATP i wyladowaniami ICD). Utrzymywalo si¢ obnizo-
ne st¢zenie TSH, przy prawidlowych stezeniach fT4
(20,0 pmol/l) i fT3 (3,8 pmol/l). W badaniu echokar-
diograficznym wykazano obnizenie EF do 31% i powigk-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie


http://www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 6

Kolejne etapy wprowadzania przez igte (czerwona strzatka) lidera (biate strzatki) do worka osierdziowego. Swobodna zmiana ksztattu lidera
potwierdza jego potozenie w worku osierdziowym. Pozostate oznaczenia jak na ryc. 4.

RYCINA 7

A. Potwierdzenie podaniem kontrastu (biafe strzatki) pofozenia koszulki naczyniowej (czerwona strzatka) w worku osierdziowym. B. Wprowadzanie
przez koszulke (czerwona strzatka) elektrody mapujacej-ablacyjnej (zétta strzatka). C. Elektroda (zétta strzatka) w worku osierdziowym nad prawa
komora.
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RYCINA 8

Naktucie worka osierdziowego ukierunkowane na dolng sciane lewej
komory. Kontrast (biate strzatki) podawany przez igte (czerwona
strzatka) rozlewa si¢ pod workiem osierdziowym.

szenie serca w calo$ci. Ponadto stwierdzono akineze
segmentu Srodkowego i koniuszkowego Sciany dolne;j
i bocznej, hipokinetyczny srodkowy, akinetyczny ko-
niuszkowy przegrody miedzykomorowej oraz akinetycz-
ne Sciane dolno-boczng i pozostale segmenty lewej
komory.

22 lutego 2011 roku w EPS wyzwolono kliniczne VT
o czestosci 130-140/min. Wykonano map¢e CARTO
prawej i lewej komory podczas VT. Stwierdzono rozlegly
obszar wczesnej aktywacji na Scianie dolnej lewej komory

(ryc. 1), co sugerowalo epikardialne polozenie podtoza
arytmii. Wobec braku zgody chorego na zabieg epikar-
dialny elektrodg ThC 45 W/30 ml wykonano ablacje roz-
leglego obszaru na $cianie dolnej, uzyskujac jedynie
zwolnienie VT. Podano flekainid w dawce 50 mg dozyl-
nie, uzyskujgc ustgpienie VT na kilkanaScie minut.
W czasie zabiegu wspolpraca ze strony chorego byta ogra-
niczona. Zabieg trwal 3 godziny i 25 minut, wykonano
go bez uzycia skopii rtg, a sumaryczny czas 35 aplikacji
RF wyniost 55 minut i 26 sekund. Po zabiegu ponownie
obserwowano przyspieszony rytm zatokowy 100/min.
Cisnienie tetnicze wynosito 100/60 mm Hg. Do leczenia
wlaczono flekainid w dawce 100 mg dwa razy na dobe.
Podczas monitorowania telemetrycznego w kolejnych
dniach po zabiegu rejestrowano naprzemiennie rytm za-
tokowy z wolnym czestoskurczem komorowym (ryc. 2).
Ze wzgledu na podejrzenie epikardialnego polozenia
ogniska arytmii w dniu 9 marca 2011 roku, po uzyskaniu
zgody chorego wykonano ablacje RF z dostepu epi-
kardialnego. Pod wyrostkiem mieczykowatym w znieczu-
leniu miejscowym wykonano nakiucie worka osierdzio-
wego weryfikowane kontrastem. Stymulacjg RV z dostepu
zylnego wyzwalano szybkie niekliniczne VT (ryc. 3).
Jeden z nich wymagat elektrowersji. Wzbudzano rowniez
kliniczny VT o czgstosci 130-160/min, ktéry okresowo
ulegal przyspieszeniu. Podczas mapowania wzbudzono
inne VT wymagajace elektrowersji (ryc. 3). Najpierw wy-
konano naktucie worka osierdziowego ukierunkowane na
prawg komorg (ryc. 4-7). Ze wzgledu na zrosty osierdzio-
we (prawdopodobnie po poprzednich ablacjach) z doste-
pu tego nie udato si¢ wykona¢ mapy powierzchi lewej
komory. Wykonano ponowne naklucie worka osierdzio-
wego ukierunkowane na Scian¢ dolng lewej komory
(ryc. 8-11). Wobec niestabilnosci klinicznego VT wyko-
nano map¢ CARTO powierzchni epikardialnej podczas
rytmu zatokowego (ryc. 12-13 i 14-17). Stwierdzono
obszar uszkodzenia na $cianie dolno-bocznej w czgsci

Lider potwierdzajacy naktucie worka osierdziowego. A-B. wprowadzanie lidera w projekcji AP. C. Weryfikacja w projekcji LAO. Widoczny przebieg
lidera poza jamami serca.
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RYCINA 10

Wprowadzanie koszulki naczyniowej (czerwona strzatka) po liderze
(biata strzatka) umieszczonym w worku osierdziowym. Widoczne sg
tez elektrody w prawej komorze (elektroda defibrylatora i do badania
elektrofizjologicznego).

przykoniuszkowej. W rejonie tym oraz wyzej na Scia-
nie bocznej rejestrowano szerokg strefe pdznych lo-
kalnych potencjatéw (late potentials, LP) oraz potencja-
16w rozkurczowych (ryc. 18-19). W miejscu ich rejestra-
cji na Scianie dolnej (granica strefy uszkodzenia) maping
stymulacyjny byl zgodny z klinicznym VT. Stymulacja
wyzwolita kliniczny VT, ktory ustapil podczas koronaro-
grafii.

W wykonanej sr6dzabiegowo koronarografii (ryc. 13)
stwierdzono, ze obszar uszkodzenia z LP polozony jest
z dala od duzych tgtnic nasierdziowych. Obszar LP
w gornej czeSci Sciany bocznej pozostawal w bezposred-
nim kontakcie z t¢tnicami wienicowymi. Za pomocg elek-
trody ThC (przeptyw 2-3 ml, 25 W, 60°C) wykonano
linijne ablacje w obszarze uszkodzenia i rejestracji LP na
Scianie dolnej i w dolnej czeSci Sciany bocznej (uzyskano
wygaszenie LP, stymulacja nieefektywna) (ryc. 14-17).
Nie wykonywano ablacji w gornej czeSci Sciany bocznej
(sasiedztwo duzych tetnic wiencowych). Wobec braku
zgody pacjenta nie wykonywano kontrolnego EPS.
Z koszulki w worku osierdziowym usunigto 150 ml ply-
nu. Skontrolowano ICD — parametry bez zmian w stosun-
ku do badanych przed ablacjg. Wiaczono detekcje ICD
i przywrécono wyjsciowy program. Pozostawiono dren
w worku osierdziowym, ktory usunigto nast¢pnego dnia.

Zabieg trwal 5 godzin i 5 minut, czas skopii rtg
wynioést 48 minut i 4 sekundy — w znacznej mierze wyni-
kat z kilkukrotnego nakiucia worka osierdziowego i wy-
konywanej koronarografii. Sumaryczny czas 12 aplikacji
RF wyni6st 9 minut i 37 sekund. Po zabiegu rejestrowa-
no rytm zatokowy o czgstosci 90/min. CiSnienie t¢tnicze
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RYCINA 11

A. Kontrast (biate strzatki) podany przez koszulke naczyniowg do
worka osierdziowego. B. Elektroda mapujaca (czerwona strzatka)
w zakontrastowanym obszarze worka osierdziowego (Sciana dolna).

wynosito 110/70 mm Hg. W ciagu dalszej hospitalizacji
pacjent byl monitorowany telemetrycznie: nie obserwo-
wano nawrotu zaburzen rymu serca ani wytadowan ICD.
W dobrym stanie ogbélnym pacjenta wypisano do domu
15 marca 2011 roku. Utrzymano leczenie kwasem acety-
losalicylowym w dawce 75 mg na dobg, ramiprilem
2,5 mg na dobg, karwedilolem 6,25 mg dwa razy na dobg,
eplerenonem w dawce 25 mg na dobg, tiamazolem 20 mg
dwa razy na dobe, sertraling (50 mg na dobe), hydroksy-
zyna (25 mg trzy razy na dobe) oraz flekainidem w daw-
ce 100 mg dwa razy na dobe (na czas gojenia) i nadziej¢ na
stabilny rytm zatokowy.
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RYCINA 12
Potozenie elektrody w worku osierdziowym podczas réznych faz mapowania powierzchni epikardialnej komér.

A

RYCINA 13

A. Koronarografia prawej tetnicy wiericowej. B. Koronarografia lewej tetnicy wiencowej. Elektroda ablacyjna (czerwona strzatka) w worku
osierdziowym, w miejscu gdzie rozpoczynano aplikacje (zgodny maping stymulacyjny), znajduje sie z dala od duzych tetnic wiericowych.

C. Elektroda ablacyjna w miejscu rejestrowania potencjatéw rozkurczowych w zdrowym miesniu znajduje sie w poblizu duzych tetnic wiencowych
— odstapiono od ablacji RF.
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RYCINA 14

Mapa potencjatowa CARTO powierzchni epikardialnej w projekcji AP.
Czerwone obszary - strefa uszkodzenia, fioletowe — tkanka zdrowa.
Czerwony punkt — obszar wolnego przewodzenia ze zgodnym
mapingiem stymulacyjnym. Zétte punkty — potencjaty pézne

i rozkurczowe. R6zowe punkty — obszary zwolnionego przewodzenia.
Brazowe punkty — miejsca aplikacji pradu RF.

RYCINA 15
Ta sama mapa w projekcji bocznej lewej. Oznaczenia jak na ryc. 14.

Omodwienie

Dzisiejszy odcinek ilustruje trzecia metode ablacji
epikardialnej — wykonywang z naktucia worka osierdzio-
wego. Wobec niestabilnosci klinicznego czestoskurczu,
ktory tatwo generowal inne hemodynamicznie istotne
czgstoskurcze komorowe (nierejestrowane klinicznie),
podjeto decyzje o zabiegu anatomicznym na podstawie
mapy wykonanej podczas rytmu zatokowego.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 16

Ta sama mapa w projekgji tylnej. Oznaczenia jak na ryc. 14.

RYCINA 17
Ta sama mapa w projekgcji dolnej. Oznaczenia jak na ryc. 14.

U chorych po zawale serca miejscem docelowym
do ablacji jest kanal, w ktorym dochodzi do zwolnione-
go przewodzenia (mi¢dzy bliznami lub miedzy blizng
a barierg anatomiczng, najczesciej pierScieniem zastaw-
ki mitralnej). U chorych z kardiomiopatig inng niz
niedokrwienna zazwyczaj nie ma blizny. O podiozu
(kanale zwolnionego przewodzenia w obre¢bie petli re-
entry) Swiadczg p6zne potencjaly komorowe, obszary
zwolnionego przewodzenia lub potencjaly rozkur-
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Potencjaty w miejscach poddawanych ablacji. I, II, I, aVF, V1, V,, V3, V4 — odprowadzenia klasycznego EKG powierzchniowego. HISd, RVOT -
elektroda w prawej komorze. ABLd, ABLp — elektrogram z pierscieni dystalnych i proksymalnych umieszczonej epikardialnie elektrody ablacyjnej
(mapujacej). Czarna strzatka — pézny pofragmentowany potencjat (czas trwania 257 ms) w miejscu zgodnego mapingu stymulacyjnego (odpowiada
czerwonemu punktowi na mapie CARTO). Czerwona strzatka — potencjat wczesnorozkurczowy. Zétta strzatka — potencjat érédrozkurczowy.

e Sl SR

Potencjaty w miejscach poddawanych ablacji. Czarna strzatka wskazuje pdzne potencjaty na elektrodzie ablacyjnej. Czerwona strzatka wskazuje
niskoamplitudowy potencjat wczesnorozkurczowy.

czowe (o ile poprzedzajg kliniczne pobudzenia komo-
rowe).

Jezeli petla reentry jest mala, elektroda moze rejestro-
wac ciagla lokalng aktywnos¢ rozkurczows. Jezeli petla
jest duza (wigksza niz powierzchnia pokryta dwubiegu-
nowg elektrodg mapujacg), dtugos¢ potencjatu anizotro-
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powego nie pokrywa calego obszaru rozkurczowego.
Jezeli elektroda znajduje si¢ w miejscu wejscia do strefy
wolnego pobudzenia jest to widoczne jako pozny poten-
cjal. Jezeli jest to proksymalna czeS¢ kanalu wolno-
przewodzacego, rejestrujemy wczesne potencjaly srédroz-
kurczowe, jezeli dystalna — pdzne potencjaly rozkurczo-
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we. Niestety, tego typu sygnaly rejestruje si¢ rowniez
w tzw. $lepych uliczkach, ktore nie biorg udziatu w krg-
zeniu aktywacji po petli reentry, a jedynie charakteryzu-
ja si¢ zwolnionym przewodzeniem.

U opisywanego pacjenta nie stwierdzono blizny.
Obszary uszkodzenia byly rozlegte, przy czym trudno jed-
noznacznie rozstrzygnaé, czy i ktore byly wynikiem cho-
roby podstawowej, a ktore pozostaloscig po licznych
aplikacjach endokradialnych. Dlatego kierowaliSmy si¢
przede wszystkim rozfragmentowanymi potencjalami
(ryc. 17), w miejscu ktérych uzyskaliSmy zgodny maping
stymulacyjny dla klinicznie udokumentowanego czgsto-
skurczu. Wobec tego, ze wyzwalaliSmy tez inne postacie
czestoskurczow, ablacji poddano tez miejsca rejestracji poz-
nych potencjatéw i potencjaléw wczesno- i poéznorozkur-
czowych sasiadujacych ze strefg uszkodzenia (ryc. 17-18).

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Nie poddano ablacji potencjatéw rozkurczowych w obrg-
bie zdrowej tkanki (amplituda impulsu powyzej 1,5 mV),
poniewaz znajdowaly si¢ one bezposrednio przy duzych
tetnicach wiencowych (ryc. 13). Wobec braku zgody pa-
cjenta nie mogliSmy w badaniu elektrofizjologicznym
zweryfikowad, czy punkt koficowy zabiegu jest wystarcza-
jacy. Optymalna bytaby eliminacja wszystkich obszarow
z péZznymi potencjalami i potencjalami rozkurczowymi,
co w tym przypadku wymagatoby krioablacji z matego
dojscia chirurgicznego, by zmniejszy¢ ryzyko uszkodze-
nia t¢tnic wiencowych. Tego typu (znacznie bardziej in-
wazyjne) postgpowanie pozostawiono jednak na wypadek
nawrotu arytmii. Alternatywa jest przeszczepienie serca,
ktore moze okazac si¢ konieczne rowniez wtedy, gdy po-
stepujacy spadek kurczliwosci wynikatby z postepu choro-
by podstawowej, a nie komponentu tachykardiomiopatii.
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