elektrofiz

i

REDAKTOR DZIALU
dr n. med.
Edward KoZluk

| Katedra i Klinika
Kardiologii
Warszawskiego
Uniwersytetu
Medycznego

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ologia

System elektroanatomiczny
CARTO - podstawowe
informacje 1 przykiad
putlapki

Edward KoZluk,” Magdalena Kowalska,' Piotr Lodziriski,’
Janusz Kochanowski,” Franciszek Majstrak,2 Grzegorz Opolski’

Adres:

"1 Katedra i Klinika Kardiologii

Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

2Klinika Kardiochirurgii | Katedry i Kliniki Kardiologii
Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Adres do korespondencji:

| Katedra i Klinika Kardiologii,
Warszawski Uniwersytet Medyczny
ul. Banacha 1a, 02-097 Warszawa
e-mail: ekozluk@vp.pl
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Jakem biegla przez sadeczek, zerwalam jeden listeczek.

Jak stgpalam przez grobelke, chwycitam wody kropelke...
Ewa Szelburg-Zarembina

obrazuje serce. Za pomocg kolorowych obrazoéw uzyskanych z polaczenia pomiaréw
zjawisk fizycznych i grafiki komputerowej dostarcza wielu elektrofizjologicznych
informacji.

System CARTO umozliwia tworzenie, analizowanie i wyswietlanie tréjwymiarowych
map serca z jednoczesng rejestracjg potencjalow wewngtrzsercowych. W czasie rzeczywi-
stym wySwietla dokladne informacje o polozeniu cewnika w sercu. Znacznie zmniejsza
koniecznos¢ stosowania fluoroskopii. W niektérych sytuacjach klinicznym pozwala na
wykonanie zabiegu calkowicie bez uzycia skopii RTG.

Podczas mapowania za pomocg dystalnego pierScienia elektrody zbierane sg punkty,
niosace elektroanatomiczne informacje o danym miejscu w endokardium. Kazdemu punk-
towi system przypisuje wspolrzedne przestrzenne, informacje na temat lokalnego potencja-
lu jedno- i dwubiegunowego, impedancji, czasu wystapienia aktywacji w stosunku
do elektrody odniesienia. Umozliwia wprowadzenie dodatkowych informacji na temat ze-
branego punktu (np. o rozproszonej aktywacji, potencjatach srodrozkurczowych, bliznie).
Na ich podstawie generowana jest trojwymiarowa rekonstrukcja wybranych jam serca.

Do lokalizacji przestrzennej cewnika (a za jego posrednictwem réwniez i zbieranych
punktoéw) system wykorzystuje czujniki ultraniskiego pola magnetycznego generowanego
przez blok lokalizacji (Location Pad) (ryc. 1-3), ktory przymocowany jest pod stolem zabie-
gowym, tak aby serce pacjenta znajdowato si¢ dokladnie nad nim. W takim ukladzie istot-
ng role odgrywa elektroda odniesienia (Ref Patch), stale przymocowana do plecow pacjenta
1 jednoczesnie w polu widzenia bloku lokalizacji. Jej przemieszczenie swiadczy o tym, ze

S ystem, ktéremu po$§wigcony jest ten rozdzial, w szybki, skuteczny i efektowny sposob
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Blok lokalizacji (Location Pad). Przymocowany jest pod stotem
pacjenta. Na rycinie schematycznie zilustrowano generowane
zewnetrzne pole magnetyczne. Dzieki uprzejmosci firmy
Johnson&Johnson.

Schemat sposobu rejestracji pofozenia elektrody. Blok lokalizacji ma
wbudowane trzy zwoje, ktore generuja ultraniskie pola magnetyczne
o czestotliwosci 1, 2 i 3 kHz. Emitowane pola maja rézne, znane
systemowi czasowe i przestrzenne wtasciwosci, ktére koduja
przestrzen w obrebie klatki piersiowej pacjenta. Czujnik umieszczony
na koncu cewnika wyczuwa inne cechy kazdego z pdl, dzieki czemu
mozliwe jest okreslenie pofozenia elektrody w przestrzeni. Dzieki
uprzejmosci firmy Johnson&Johnson.

Widok gérnych hemisfer trzech pdl magnetycznych i relacji miedzy
nimi. Dfugosci D1, D2, D3 okreslajg odpowiednio odlegtosci czujnika
od cewek S1, S2, S3. Dzieki uprzejmosci firmy Johnson&Johnson.
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pacjent si¢ poruszyt i zebrane punkty zmienity polozenie
w przestrzeni. Niewielkie odchylenia (1-2 mm, o kat 2 stop-
ni) sg korygowane przez system, wigksze wymagaja tworze-
nia mapy od poczatku. Jej stabilno$¢ ma kluczowe
znaczenie dla doktadnej interpretacji anatomicznego roz-
mieszczenia punktow.

Wspoipraca systemu CARTO z elektrofizjologicznym
systemem rejestrujacym zapewnia skuteczng analize i ob-
robke sygnatow. Pozwala rowniez unikna¢ biedéw inter-
pretacyjnych, zwigzanych z niedoskonaloscig systemu.
W tym zakresie duze znaczenie ma doswiadczenie elek-
trofizjologa wykonujgcego zabieg.

Tréjwymiarowe mapy serca sa rekonstrukcjami oparty-
mi na danych z zebranych punktéw. Kiedy kolejne punk-
ty dodawane sg do mapy, wySwietlany jest na niej ten
wilasnie obszar. Obszary, dla ktérych nie pobrano punk-
tow, a znajdujg si¢ pomiedzy zdefiniowanymi punktami
sa ekstrapolowane, co zapewnia ciaglos¢ tworzonej bryty.
Stopien wysycenia bryly mozna dowolnie regulowac.

Podstawowg z punktu widzenia systemu mapg jest
mapa anatomiczna, ktéra przyporzadkowywuje punkty
W przestrzeni tworzgc tréjwymiarowy model tworzonej
jamy lub jej czeSci (np. droga odptywu prawej komory,
cie$n dolna prawego przedsionka).

W bardziej ztozonych mapach prezentowanym na re-
konstrukcji wartosciom (ms, mV, Q), réznym w zalezno-
sci od typu mapy, przyporzadkowana jest skala kolorow.
Kolory zmieniajg si¢ od czerwonego (minimalna wartoS¢)
do purpurowego (maksymalna warto$¢) i przypisywane
sg do wartosci liniowo, poza obszarem najwczeSniejszej
aktywacji. Mozna ustawic skalg¢ automatyczng, ktora roz-
ciaga warto$¢ wybranego parametru od wartosci minimal-
nej do maksymalnej. Skale¢ mozna réwniez regulowaé
i wedlug uznania ustala¢ wartoSci graniczne parametru.
Ponizej pewnej wartosci pozostaje on w jednolitej czer-
wieni lub fiolecie, dzigki temu jest lepiej widoczny. Za
kazdym razem, gdy punkt jest pobierany, edytowany badz
usuwany, kolory na mapie interpolowane sg od poczatku.

Dla lepszego zobrazowania przestrzennej geometrii
serca, rozchodzenia sig fali aktywacji, czy tez doktadniej-
szego okreslenia ogniska arytmii, czy tez krazacej petli
reentry, system daje mozliwo$¢ modyfikacji mapy anato-
micznej.

Mapa aktywacyjna (local activation time, LAT)
(ryc. 10, 13, 15) wyswietla czas lokalnej aktywacji danego
obszaru wzgledem dowolnie wybranej elektrody odnie-
sienia (endokawitarnej lub z powierzchniowego EKG).
Skala liczbowa przedstawiana jest zgodnie z kodem kolo-
row. Najwcze$niejszej aktywacji odpowiada kolor czerwo-
ny, najpdzniejszej purpurowy. Skala pozwala zréznicowaé
arytmie ogniskowe od nawrotnych z precyzyjng lokaliza-
cja miejsc kluczowych dla ich trwania. W przypadku czg-
stoskurczu ogniskowego aktywacja rozchodzi si¢ jak fala
na wodzie po wrzuceniu kamienia. Epicentrum stanowi
ognisko (z racji najwczesniejszej aktywacji zabarwione na
kolor czerwony), ktore jest celem ablacji. W przypadku
arytmii powstalej w mechanizmie fali nawrotnej mozna
przesledzi¢ kolejne sekwencje kolorystyczne w obrgbie
petli, przy czym obserwuje si¢ wzajemne przejscie koloru
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Schemat budowy elektrody wspétpracujacej z systemem CARTO.
Elektroda widziana jest przez ultraniskie zewnetrzne pole
magnetyczne dzieki trzem cewkom potozonych w trzech
prostopadtych wzgledem siebie ptaszczyznach. Dzieki uprzejmosci
firmy Johnson&Johnson.

purpurowego w czerwony. System umozliwia zaznacze-
nie tego obszaru markerem okre§lanym jako ,early meets
late” (spotkanie wczesnej aktywacji z p6zna).

Mapa propagacyjna (ryc. 11) obrazuje rozprzestrzenia-
nie si¢ fali aktywacji wzdluz miokardium w czasie. Jest
pomocna przy ustalaniu linii izolacji wykonanej podczas
ablacji lub jej nieszczelnosci. Stanowi rowniez najlepszy
sposob obrazowania podloza arytmii dla os6b mniej do-
$wiadczonych, co sprawia, ze system pelni rowniez funk-
cje edukacyjna.

Mapa potencjalowa (ryc. 5) przedstawia informacje
o lokalnym napigciu, co w pewnym przyblizeniu mozna
ekstrapolowaé na zywotnos¢ mig¢snia. Mapa ta pozwala
wyr6zni¢ miejsca o wigkszym i mniejszym potencjale.
Na tej podstawie mozna odr6znié obszary zdrowego mie-
$nia, zakres strefy uszkodzenia i blizny. Blizny (np. poza-
waltowe) jako struktury tgcznotkankowe sg obszarami
nieprzewodzgcymi (nie generuja wlasnego potencjatu
czynno$ciowego), dzigki czemu stanowig bariery anato-
miczne umozliwiajace zainicjowanie i utrzymywanie si¢
petli reentry.

Mapa mesh (siatka) (ryc. 6) wyswietla obraz w posta-
ci punktow polaczonych liniami, co nadaje mapie przej-
rzystosci. Jest szczegllnie przydatna, gdy punkty
ablacyjne znajdujg si¢ wewnatrz rekonstrukcji.

Kazdg map¢ mozna obraca¢ w dowolny sposob oraz
robi¢ na nich przekroje w dowolnych plaszczyznach.
Mozliwe jest ogladanie obrazéw w réznych projekcjach
jednoczesnie, co zapewnia weryfikacje na kilka sposobow.
System CARTO daje réwniez mozliwo$¢ zaznaczania
charakterystycznych punktéw anatomicznych, takich jak
ujScia zylne, zastawki czy peczek Hisa.

System CARTO wrazliwy jest na drobne ruchy pa-
cjenta. Kazda zmiana polozenia serca o kat wigkszy niz 3
stopnie wzgledem elektrody odniesienia dostarcza bted-
nej informacji o zebranych punktach. Zmienia si¢ relacja
przestrzenna. Mapowanie wowczas nalezy zacza¢ od
poczatku. Jest to szczegdlnie ucigzliwe dla pacjenta, kto-
ry musi zachowaé stalg pozycj¢ tutowia. Innym ograni-
czeniem stosowania systemu CARTO jest wysoki koszt
elektrod.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

Przyktadowa bipolarna mapa potencjatowa lewego przedsionka
potwierdzajaca skutecznos¢ izolacji zyt ptucnych. W okolicach ujsé
czerwone obszary o najnizszym potencjale. Bragzowe kropki — punkty,
w ktérych wykonywano aplikacje pradu RFE.

LAT

B 1-Bliig 50 Dalrts

Przyktadowa mapa aktywacyjna ,,mesh” (siatka) podczas ablacji
dodatkowego szlaku przedsionkowo-komorowego w zyle sredniej
serca. R6zowe kropki — zastawka tréjdzielna, pomaranczowe

i czerwone - peczek Hisa i jego prawa odnoga. Najwczesniejsza
aktywacja (kolor czerwony) w zyle Sredniej serca. Aplikacja w tym
rejonie (brazowe kropki) spowodowata trwate ustgpienie
przewodzenia przez dodatkowy szlak. Zabieg bez uzycia skopii RTG.

Wprawne rece operatora i doSwiadczenie asystenta po-
zwalajg uzyskaé dokladng i szczegétowa mape w bardzo
krotkim czasie. Przy bardziej ztozonym podiozu arytmii,
system pozwala znacznie skrocié czas zabiegu, dzigki cze-
mu umozliwia wrecz wyleczenie czgSci pacjentow (np. po-
limorficzny pozawatowy czestoskurcz komorowy).

Inne dodatkowe (ponadstandardowe) funkcje syste-
mu zostang zobrazowane w kolejnych odcinkach.
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RYCINA 7

Elektroda Lasso wprowadzona przez koszulke transseptalna (TS)

do ujscia zyly ptucnej gornej prawej. Elektroda ablacyjna (Abl)
proksymalnie do pierscienia, gdzie rejestruje sie potencjaty zylne.

W tle widoczna elektroda w gdrnej czesci prawego przedsionka (HRA).

Opis przypadku

Pigcdziesiecioczteroletni pacjent zostal przyjety do klini-
ki z powodu nawracajgcych epizodéw idiopatycznego
migotania przedsionkéw. Napadowe trzepotanie i migo-
tanie przedsionkéw (jako 2 rozne arytmie!) wystgpowaly
od 1997 r. Profilaktyka lekami antyarytmicznymi byla
nieskuteczna. Stosowano amiodaron, metoprolol,
atenolol. W czasie 6 napadéw konieczne bylo wykonanie
elektrowersji. Pacjent byt przewlekle leczony przeciw-
krzepliwie acenokumarolem, a wskaznik INR utrzymy-
wal sie na poziomie 2,0-3,0. W dniu 23 listopada 2003 r.
zostal skierowany do naszej kliniki z powodu kolejnego
epizodu migotania przedsionkow ze zlg tolerancjg hemo-
dynamiczng. Po konsultacji wykonano stymulacj¢ przez-
przelykows z uzyciem elektrody 24-punktowe;j i systemu
elektrofizjologicznego. Wykazano ogniskowy charakter
AF liczne SVEB, typowe AFL.
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Po lewej stronie zapis z elektrody Lasso rejestrujacej potencjaty zylne (czerwona obwaodka). Po prawej stronie zapis z tego samego miejsca po
ablacji — bez potencjatéw zylnych. |, Il, lll, aVF — odprowadzenia klasycznego EKG, CS — elektrogramy z elektrody w zatoce wiericowej, Abl —
elektrogramy z elektrody ablacyjnej, L — elektrogramy z kolejnych par elektrody Lasso.
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Zapis powierzchniowego EKG, z ktérym zgtosit sie pacjent po ablacji. Na tym etapie bez komentarza, by nie popsu¢ dalszego opisu postepowania.

ﬂ]

RYCINA 11

Poczatek mapy propagacyjnej. Czerwona fala wskazuje miejsce,
z ktoérego rozpoczyna sie aktywacja.

RYCINA 10

Mapa aktywacyjna CARTO podczas czestoskurczu z ryc. 9. Kolor
czerwony — aktywacja najwczesniejsza (przy zyle ptucnej gérnej
prawej), kolor fioletowy — aktywacja najpozniejsza.
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Elektroda w miejscu rejestracji najwczesniejszej aktywacji — lokalne pobudzenie przedsionka jest bardzo p6zne (pod koniec zatamka P).
Dysproporcja pomiedzy obrazem a zapisem byta przyczyna zmiany okna adnotacyjnego. I, II, lll, aVF — odprowadzenia klasycznego EKG,
CS — elektrogramy z elektrody w zatoce wiencowej, Abl — elektrogramy z elektrody ablacyjnej.

RYCINA 13

Mapa aktywacyjna CARTO podczas czestoskurczu po zmianie okna
anotacji. Oznaczenia jak na rycinie 10. Najwczesniejsza aktywacja
w dolnej czesci grzebienia granicznego.
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W dniu 12 grudnia 2003 r. wykonano ablacje seg-
mentalng w rejonie ujsé 4 zyt ptucnych (ryc. 7, 8) w po-
Iaczeniu z ablacja ciesni dolnej. Byt to 30 zabieg ablacji
podioza AF wykonany w naszym oSrodku. Petng izolacje
potencjaléw zylnych (ryc. 8) uzyskano we wszystkich zy-
lach. Potwierdzono réwniez szczelng dwukierunkowo
lini¢ w cie$ni dolnej. W 12 godzin po ablacji wystgpila
hipotonia i duszno$é. W przyt6zkowym badaniu echo-
kardiograficznym stwierdzono cechy tamponady serca.
Podtaczono ptyny i wlew z katecholamin. Wykonano
chirurgiczne odbarczenie tamponady serca, okres po za-
biegu przebiegal bez powiktan. Pacjent w stanie ogolnym
dobrym zostal wypisany do domu 2 tygodnie po zabiegu.

W dniu 22 stycznia 2004 r. pacjent zglosit si¢ ponownie
z powodu nawracajacego uczucia kolatania serca. Zapis
EKG zarejestrowany w tym czasie przedstawia rycina 9.
Dwudziestego trzeciego stycznia 2004 r. w czasie kliniczne-
go czestoskurczu wykonano mape CARTO prawego i lewe-
go przedsionka (do ktérego wprowadzono elektrode poprzez
FOA, ktéry byt jeszcze drozny po poprzednim zabiegu).
Zabieg wykonano w oslonie heparyny. Pierwotna mapa
CARTO (ryc. 10, 11) sugerowala wywodzenie si¢ arytmii
z zylty plucnej gornej prawej. Wobec niezgodnosci tego miej-
sca z zapisem EKG i lokalng aktywacja, ktdra nie wyprze-
dzata powierzchniowego zatamka P (a wlasciwie byla na jego
koncu) (ryc. 12), zmieniono sposéb anotacji punktow
(ryc. 13). W zmodyfikowanej mapie CARTO najwcze$niej-
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Podczas aplikacji w miejscu najwczesniejszej aktywacji wg mapy z ryciny 12 — ustapienie czestoskurczu.

sza aktywacja rozpoczynala si¢ w dolnym odcinku grzebie-
nia granicznego. Ablacja ogniska arytmogennego w tym re-
jonie prawego przedsionka przerwata czgstoskurcz (ryc. 14).
Wykonano aplikacje uzupetniajace w bezposrednim sgsiedz-
twie krytycznego punktu. Potwierdzono dwukierunkowg
szczelno$¢ linii w cieSni dolnej prawego przedsionka.
W kontrolnym badaniu elektrofizjologicznym nie wyzwa-
lano zaburzen rytmu serca.

W kontrolnym badaniu echokardiograficznym
wykonanym po zabiegu stwierdzono cechy tetniaka
rzekomego za tylng Sciang serca. Odstawiono leki prze-
ciwkrzepliwe. Przez dwa tygodnie monitorowano chore-
go za pomocg badania echokardiograficznego, w ktorym
stwierdzano stopniowe zmniejszanie si¢ tetniaka rzeko-
mego, az do catlkowitego zniknigcia. Po 6 tygodniach
od wycofania si¢ tetniaka pacjenta przyjeto do szpitala
w celu wigczenia leczenia przeciwkrzepliwego. Leczenie
rozpoczgto, podajagc heparyne drobnoczgsteczkowa.
W 3 dobie leczenia przeciwkrzepliwego w kontrolnym
badaniu echokardiograficznym stwierdzono cechy tetnia-
ka rzekomego. Wstrzymano leczenie przeciwkrzepliwe.
Cechy tetniaka rzekomego wycofaly si¢ w ciagu 3 dni.

W czasie 5 lat obserwacji pacjent nie mial napadow
zaburzen rytmu serca. Wyniki badania echokardiograficz-
nego pozostajg prawidtowe. Chory obecnie nie przyjmu-
je lekow przeciwkrzepliwych. Szes¢ miesigcy po ablacji
odstawiono leczenie antyarytmiczne.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

RYCINA 15

Mapa aktywacyjna z ryciny 13 po naniesieniu punktéw ablacyjnych
(brazowe kropki). Niebieskie kropki — obszar rejestracji podwdjnych
potencjatéw, rézowe — obszar pofragmentowanych potencjatow.
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Stabilny rytm zatokowy po zabiegu. Oznaczenia jak na rycinie 12.

Omodwienie

Prezentowany przypadek pozwala ukaza¢ mozliwosci sys-
temu CARTO, zwracajac jednocze$nie uwage na pulapki
zastawiane przez ten system. Wlasciwa ocena elektrofi-
zjologiczna pozwala ich unikna¢ i wykonac w prosty spo-
sOb bardzo zlozony zabieg.

Jakie sg najczestsze pulapki? Poza niewlaSciwym usta-
wieniem anotacji i wtornie falszywie wskazanym miej-
scem arytmogennym nalezy przykiadaé duzg uwage
do fazy oddechowej, w ktorej zbieramy punkty. Ten sam
punkt zebrany na wdechu i wydechu moze by¢ przesu-
niety w przestrzeni o par¢ centymetrow, a przy rozmia-
rach jamy serca i precyzji ablacji to bardzo duzo.
Zbieranie punktoéw w réznych fazach oddechowych two-
rzy chaotyczng, niejednoznaczng mape¢ lub fatszywie
wskazuje miejsce najwczeSniejszej aktywacji. Nalezy row-
niez pamigtaé, ze zmiana sekwencji aktywacji (np. rytm
zatokowy i czestoskurcz) rowniez w tej samej fazie EKG
moze wskazywac rozne polozenia tego samego punktu.
Nie wolno przenosi¢ punktow krytycznych pomiedzy
mapami wykonanymi na réznych rytmach. Moze to da-
wac falszywe poczucie bezpieczenstwa, np. wzgledem
peczka Hisa.

Przestrzeganie kilku podstawowych zalecen zapobie-
ga wpadaniu w pulapki systemu, a tym samym powikila-
niom i zwieksza skuteczno$¢ zabiegow.
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Jak pisaliSmy w czeSci poswieconej ablacji migotania
przedsionkéw, ryzyko powiklania w postaci tamponady
serca wynosi 1%. Niespotykang sekwencjg zdarzen jest po-
wstawanie t¢tniaka rzekomego u pacjenta po chirurgicz-
nym leczeniu tamponady. Zwykle wdrazanie leczenia
przeciwkrzepliwego odbywa si¢ bez problemow, jednak
prezentowany przypadek nakazuje zachowac ostroznosé
w poczatkowej fazie podawania lekow przeciwkrzepli-
wych. Wobec pelnej skutecznosci leczenia niefarmakolo-
gicznego u powyzszego pacjenta nie ma potrzeby
podawania lekow przeciwkrzepliwych, co najlepiej rozwia-
zuje problem nawracajacego tetniaka rzekomego.

Podsumowanie

System elektroanatomiczny CARTO pozwala skrécic czas
skopii RTG (w okreslonych przypadkach nawet do zera),
pozwala czytelnie obrazowaé rozprzestrzenianie si¢ aryt-
mii i oceniaé zywotno$¢ mies$nia, a tym samym okres§la¢
polozenie mig$nia zdrowego, uszkodzonego i blizny.
Dzigki temu wiele zabiegow jest znacznie latwiejszych,
a cze$¢ z nich staje si¢ mozliwa do wykonania.

Analiza danych elektrofizjologicznych i konsekwent-
ne, zgodne z zaleceniami wykonywanie kazdej mapy po-
maga unikng¢ pulapek wynikajacych z automatycznych
algorytmow.
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