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»Gdy robota idzie marnie

I gdy smetek Cig ogarnie,

Dla pociechy masz — kawiarnie”
FJan Lemariski

Smy uwage na znaczenie obszar6w o wolnym, niskoamplitudowym przewo-

dzeniu. Ich ablacja zwigksza szanse utrzymania rytmu zatokowego po ablacji
podioza przetrwatego migotania przedsionkow. We wspomnianym odcinku prezentowa-
lismy elektrod¢ PenthaRay, ktora stuzyta poszukiwaniu takich obszarow. Ich lokalizacja
byla jednak bardzo czasochionna i znacznie zwigkszala obcigzenie pacjenta (i zespolu
elektrofizjologicznego) skopig RTG. Od tamtej pory w systemach elektroanatomicznych
(CARTO, EnSite) wprowadzono odpowiednie algorytmy pozwalajace w stosunkowo pro-
sty sposob identyfikowaé wspomniane obszary. Dzisiejszy odcinek ma przyblizy¢ tego ty-
pu algorytm na przykladzie uzywanego w naszym osSrodku systemu CARTO. Algorytm
nosi nazw¢ CFAE (Complex Fractionated Atrial Electrogram), cho¢ w zargonie elektro-
fizjologéw zostal okreslony jako CAFE, co budzi przyjemniejsze skojarzenia (szczegol-
nie w kolejnej godzinie zabiegu ablacji podioza przetrwalego migotania przedsionkow).

Wiednym z odcinkdéw poswieconych ablacji migotania przedsionkow zwrocili-

Opis przypadku

Szesédziesigcioletni mezczyzna z nadciSnieniem t¢tniczym i napadami migotania przed-
sionkéw udokumentowanymi od 2003 r., ktéremu z powodu okresowych zaburzen przewo-
dzenia w czasie migotania przedsionkéw wszczepiono uklad stymulujacy VVI (Actros S
Biotronik, 2003 r.). W wyniku leczenia amiodaronem u pacjenta z wolem guzowatym po-
jawila si¢ nadczynnoS¢ tarczycy, a od 2007 r. stwierdzano forme przetrwalg arytmii. Wobec
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EKG przed ablacja. Migotanie przedsionkdéw z rytmem komaér okoto 95/min. Fala migotania o cyklu okoto 110 ms dodatnia w odprowadzeniach II,

Ill, V;. Lewogram. Waskie zespoty QRS’ (98 ms).

skionnosci do Zle tolerowanego szybkiego rytmu komor
(w monitorowaniu EKG metodg Holtera podczas leczenia
bisoprololem 10 mg, digoksyng 0,1 mg maksymalny rytm
komoér wynosit 170/min) chory zostal zakwalifikowany
do leczenia inwazyjnego. W badaniu echokardiograficz-
nym nie stwierdzono odcinkowych zaburzen kurczliwos-
ci, EF wynosito 50%, LA 47 mm.

W styczniu 2009 r. w toku przygotowan do zabiegu wy-
konano tomografie komputerowg lewego przedsionka i zyt
plucnych, w ktérej stwierdzono przyscienng skrzepling
o grubosci 16 mm i diugoSci 23 mm w obrebie lewego
przedsionka. Wysunieto tez podejrzenie obecnosci mato
zorganizowanej balotujacej skrzepliny o wymiarach
20 x 12 mm w okolicy ujscia lewej dolnej zyly plucnej. Z te-
go powodu zabieg odroczono, zintensyfikowano leczenie
przeciwkrzepliwe z cotygodniowa kontrola INR (w zakresie
2,5-3,5). Po 10 tygodniach leczenia wykonano kontrolng
echokardiografie przezprzetykows. W badaniu uwidocznio-
no ujécia zy! ptucnych: gérnej prawej o srednicy 15 mm,
dolnej prawej — 14 mm, gornej lewej — 15 mm, dolnej lewe;j
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— 12 mm. Nie stwierdzono skrzeplin w jamach serca, w szcze-
go6lnosci w uszku lewego przedsionka. Obserwowano echo-
genng krew w lewym przedsionku. Wykazano nieco
uposledzong czynnos$¢ mechaniczng uszka lewego przedsion-
ka. V_ . ok. 20 cm/s. Nie stwierdzono droznego PFO.

W marcu 2009 r. wykonano kontrol¢ stymulatora, na-
stepnie przeprogramowano go na program VVI 40/min.
Podczas migotania przedsionkow (ryc. 1) pod kontrolg cis-
nienia wewnatrzsercowego wykonano naklucie przegrody
mig¢dzyprzedsionkowej, przez ktore wprowadzono koszul-
ke transseptalng z chtodzong elektroda Navistar ThC. Wy-
konano map¢ CARTO MERGE lewego przedsionka
(ryc. 2-3), nastepnie izolacj¢ 4 zyt plucnych (ryc. 4-7). Wo-
bec utrzymywania sie arytmii wykonano mape¢ CFAE
(ryc. 8-10) z nastgpowg ablacja obszaréw anizotropowych
na Scianie przedniej, ktore przedtuzono do linii w dachu
LA pomie¢dzy liniami wokoét zyt (ryc. 11-12). Wykonano
map¢ CFAE prawego przedsionka (ryc. 13-14). Obszary
anizotropowe stwierdzono tylko w gornej czgsci grzebienia
granicznego (crista terminali, CT) w poblizu wezla zato-
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RYCINA 2

Obraz TK lewego przedsionka i zyt ptucnych w systemie CARTO Mapa potencjatowa lewego przedsionka w projekcji PA natozona za
(wtaczona opcja MERGE) w projekcji AP. rs — ujscie zyty ptucnej gornej pomoca opcji MERGE na obraz TK. Brazowe kropki wskazuja miejsca
prawej, Is — ujscie zyly ptucnej gdrnej lewe;j. aplikacji podczas izolacji zyt ptucnych.

RYCINA 3

Obraz TK lewego przedsionka i zyt ptucnych w systemie CARTO Mapa potencjatowa lewego przedsionka w projekcji AP bez obrazu
(wtaczona opcja MERGE) w projekcji PA. rs — ujscie zyty ptucnej gornej z TK. Czerwony kolor obrazuje obszary uszkodzenia, fioletowy —
prawej, Is — ujscie zyly ptucnej gdrnej lewej, li — ujscie zyty ptucnej miesien zdrowy. Bragzowe kropki wskazujg miejsca aplikacji podczas
dolnej lewej. izolacji zyt ptucnych (pierwszy etap zabiegu), rézowe kropki

zaznaczajg potozenie zastawki mitralnej.

Mapa potencjatowa lewego przedsionka w projekcji PA bez obrazu

Mapa potencjatowa lewego przedsionka w projekgji AP natozona za z TK. Czerwony kolor obrazuje obszary uszkodzenia, fioletowy —
pomoca opcji MERGE na obraz TK. Brazowe kropki wskazuja miejsca miesien zdrowy. Brazowe kropki wskazuja miejsca aplikacji podczas
aplikacji podczas izolacji zyt ptucnych. izolacji zyt ptucnych (pierwszy etap zabiegu).
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RYCINA 8

Mapa CFAE lewego przedsionka wykonana po izolacji zyt ptucnych.
Projekcja AP. Patologiczne obszary w kolorze czerwonym - znajduja sie
do przodu od obydwu prawych zyt ptucnych.

RYCINA 9

Zapis elektrogramu z elektrody mapujacej (M1-M2) oceniany przez
algorytm CFAE. Granica minimalnych liczonych wychylen potencjatéw
zaznaczona na bezowo, granica maksymalnych liczonych wychylen
potencjatéw zaznaczona na fioletowo. Zliczane sg szczyty wychylen
potencjatéw przedsionkowych znajdujgce sie w tym przedziale

w czasie 2,5 s.

RYCINA 10

Mapa CFAE lewego przedsionka wykonana po izolacji zyt ptucnych.
Projekcja PA. Nie stwierdza sie patologicznych potencjatéw na scianie
tylnej.
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RYCINA 11

Mapa CARTO w opcji CFAE po wykonaniu ablacji obszaréw
z fragmentowanymi potencjatami. Projekcja AP. Bragzowe kropki

— miejsca aplikacji, rozowe kropki — zastawka mitralna.

RYCINA 12

Mapa z ryciny 11 w postaci siatki lepiej uwidacznia zaznaczone
brazowymi kropkami miejsca aplikacji. Rézowe kropki zaznaczaja
zastawke mitralna.
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RYCINA 15

Zbiorcza mapa potencjatowa prawego i lewego przedsionka
w projekcji PA z zaznaczonymi na brazowo miejscami ablacji RF.

RYCINA 13

Mapa potencjatowa CARTO prawego przedsionka w projekcji RAO.
Na czerwono zaznaczone obszary uszkodzenia (potencjat <0,3 mV),
obszary zdrowe na fioletowo (potencjat >1,0 mV). Biate kropki
oznaczajg ujscie zyty gtéwnej gérnej, rézowe kropki oznaczajg
zastawke trojdzielna.

RYCINA 16

Zbiorcza mapa potencjatowa prawego i lewego przedsionka
w projekcji LAO z zaznaczonymi na brazowo miejscami ablacji RF.

RYCINA 14

Mapa CFAE prawego przedsionka w projekcji RAO. Na czerwono i
zaznaczone obszary mocno fragmentowanych potencjatéw w obrebie ___!_.
gornej czesci grzebienia granicznego. Na fioletowo oznaczone obszary -"_-;'
zdrowe. Biate kropki oznaczajg ujscie zyty gtéwnej gornej, rézowe
kropki oznaczajg zastawke trojdzielna.

RYCINA 17

Zbiorcza mapa CFAE prawego i lewego przedsionka w projekcji PA
z zaznaczonymi na bragzowo miejscami ablacji RF. W tej projekcji nie
stwierdzono patologicznie fragmentowanych potencjatéw.
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RYCINA 18 RYCINA 19

Zbiorcza mapa CFAE prawego i lewego przedsionka w projekcji LAO Zbiorcza mapa CFAE prawego i lewego przedsionka w projekcji

z zaznaczonymi na bragzowo miejscami ablacji RF. Obszary od goéry z zaznaczonymi na bragzowo miejscami ablacji RF. Obszary
patologicznie pofragmentowane dominuja na przedniej Scianie patologicznie pofragmentowane dominuja na przedniej Scianie
lewego przedsionka w poblizu ujs¢ prawych zyt ptucnych. lewego przedsionka w poblizu ujs¢ prawych zyt ptucnych.
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EKG po ablacji. Przesuw papieru 25 mm/s. Grubofaliste migotanie przedsionkéw z rytmem komoér okoto 86/min. Cykl fali migotania okofo 160 ms.
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Telemetryczny zapis grubofalistego AF
z okresowym AT z rytmem komor |
z szerokimi zespotami QRS (blok 1m
odnogi podczas szybkiego rytmu
komor — maksymalnie 180/min).
Przesuw papieru 25 mm/s.

kowego. Z tego powodu nie wykonywano ablacji w RA. Za-
kres wykonanego zabiegu przedstawiajg ryciny 15-19.

W czasie zabiegu podano cefazoline w dawce 1 g, 11 000
IU heparyny, midazolam w dawce 4,5 mg i 0,25 mg fenta-
nylu. Czas zabiegu wynidst 3 godziny 20 minut, czas skopii
RTG 3 minuty 5 sekund (dawka emitowana 615 cGy/cm?).
Sumaryczny czas 41 aplikacji ARF wynidst 48 minut
2 sekundy. Podano 400 mg fenazoliny, nie uzyskujac po-
wrotu rytmu zatokowego. Po zabiegu utrzymywalo sie gru-
bofaliste migotanie przedsionkéw z rytmem komor okoto
100-120/min (ryc. 20), RR 125/80 mm Hg. Po kontroli sty-
mulatora pozostawiono jego rytm podstawowy na czestosci
40/min.

Pacjent w stanie ogolnym dobrym zostat przekazany na
OIOK w celu dalszego monitorowania. Podlaczono wlew
z amiodaronu. Nast¢gpnego dnia w monitorowaniu teleme-
trycznym stwierdzono epizody czgstoskurczu przedsion-
kowego z szybkim rytmem komor, przeplatajace si¢
z migotaniem przedsionkéw (ryc. 21). W EKG stwierdzo-
no cechy grubofalistego migotania przedsionkéw (ryc. 20).
Z tego powodu w asyScie anestezjologa w krotkotrwatym
znieczuleniu og6lnym wykonano elektrowersj¢ 200 J im-
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pulsem dwufazowym, uzyskujgc powr6t rytmu zatokowe-
go 70/min bez pauzy patologicznej (ryc. 22). W kontrol-
nym badaniu echokardiograficznym nie stwierdzono
patologicznej ilosci ptynu w worku osierdziowym.

Utrzymano leczenie acenokumarolem, bisoprololem
i odstawiono digoksyne. Kontynuowano leczenie inhi-
bitorem konwertazy angiotensyny, statyna, spironolakto-
nem. W EKG przy wypisie utrzymywat si¢ rytm zatoko-
wy miarowy o czestosci 70/min, PR 170 ms, QRS 90 ms,
QT 380 ms (ryc. 23). Przez dwa miesigce po zabiegu wy-
stgpowaly samoograniczajace si¢ epizody kolatania serca,
z udokumentowanym w badaniu holterowskim trzepota-
niem/migotaniem przedsionkoéw. Obserwowano stopnio-
we wyciszanie sie arytmii. W monitorowaniu EKG
metodg Holtera wykonanym po trzech miesigcach stwier-
dzono rytm zatokowy w zakresie 50-80/min z (niestety)
pojedynczymi pobudzeniami ze stymulatora VVI. Stwier-
dzono 1304 pojedyncze przedwczesne pobudzenia przed-
sionkowe, bez bardziej zlozonych form arytmii. Od
tamtej pory pacjent nie odczuwa rowniez kolatan serca.
W kolejnych zapisach holterowskich utrzymuje si¢ sta-
bilny rytm zatokowy.

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie
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Zapis telemetryczny. Przesuw papieru
25 mm/s. Wyjsciowo czestoskurcz
przedsionkowy z przewodzeniem
przedsionkowo-komorowym 4:1.

Po elektrowersji 200 J impulsem
dwufazowym powrét rytmu
zatokowego bez pauzy patologicznej.
W dalszym zapisie rytm zatokowy
okoto 65/min.

Omodwienie
Napadowe i przetrwale migotanie przedsionkow wyma-
gajg od elektrofizjologa catkowicie odmiennego podejscia.
W napadowym migotaniu przedsionkéw u wigkszosci
chorych wystarczy izolacja przepustow mig$niowych
w rejonie ujsé zyt ptucnych. W przetrwalym migotaniu,
szczegOlnie dlugotrwale, z zasady to nie wystarcza. Ze
wzgledu na zaawansowany remodeling elektryczny
istrukturalny konieczna jest modyfikacja substratu aryt-
mii. Poczatkowo osiggano to dzieki wykonywaniu dodat-
kowych linii. Bylo to jednak dzialanie po omacku.
W ostatnich latach zwrocono uwage na frakcjonowane,
niskoaplitudowe potencjaly, ktére sygnalizuja miejsca
krytyczne dla podtrzymywania arytmii. Wydaje sie, ze ich
uszkodzenie moze znacznie poprawi¢ wyniki inwazyjne-
go leczenia zaburzen rytmu. Poczatkowo poszukiwano
ich specjalnie do tego skonstruowanymi elektrodami dia-
gnostycznymi. Od niedawna mamy dostgpne algorytmy,
ktore w sposob zautomatyzowany i bardziej (cho¢ nie
do konca) zobiektywizowany pozwalajg poszukiwac ta-
kich potencjaiow.

Algorytm CFAE w systemie CARTO dokonuje
2,5-sekundowej analizy lokalnego sygnatu. Opiera si¢ na
zalozeniu, ze w zdrowym miejscu obserwuje si¢ regular-

www.podyplomie.pl/kardiologiapodyplomie

ne fale o cyklu >160 ms i o jednorodnej wysokiej ampli-
tudzie. By oceniac potencjaly patologiczne, nalezy okre-
§li¢ okno amplitudy, w ktorym bedg analizowane, i czas
miedzy dwoma kolejnymi wychyleniami. Okre§lamy za-
tem minimalny prég potencjatu (potencjaly o nizszej am-
plitudzie traktowane sg jako artefakty) i maksymalny
prog potencjatu (potencjaty o wyzszej amplitudzie traktu-
je sie jako ,zdrowe”). System zlicza wychylenia, ktére
w czasie 2,5 sekundy mieszczg si¢ w oknie pomigdzy pro-
giem minimalnym i maksymalnym (ryc. 9). Ponadto
okresla si¢ minimalny i maksymalny odst¢p migdzy dwo-
ma potencjalami, ktore system traktuje jako oddzielne.
Mozna wykona¢ 3 rodzaje map: ACI, ICL, SCI. ACI
(average complex interval) podaje sredni odst¢p pomie-
dzy kolejnymi wychyleniami A w zakresie zadanego okna
amplitudy. Preferowana w naszym o$rodku mapa ICL
(interval confidence level) podaje liczbe wychylen zliczo-
nych w okreslonym oknie amplitud w czasie 2,5 sekundy
rejestracji. SCI (shortest complex interval) podaje naj-
krotszy odstep A-A w zadanym oknie amplitudy.

CFAE wydajg si¢ interesujgcym celem do wykonania
ablacji. Pewnym problemem jest to, ze wielu zabiegow-
cOw wybiera rozne nastawy parametrow, zatem uzyskana
mapa jest bardzo subiektywna. Z drugiej strony wykaza-
no duzg powtarzalno$¢ algorytmu zaréwno w czasie, jak
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EKG przy wypisie. Przesuw papieru 25 mm/s. Rytm zatokowy miarowy 72/min, PR 171 ms, QRS 93 ms, lewogram, QT 364 ms, QTc 398 ms. Zapis

w granicach normy.

1 przy nieco zr6znicowanej metodyce w wykrywaniu ob-
szarow z istotnymi CFAE. Najczestszym miejscem wy-
stepowania frakcjonowanych potencjatéw jest lewa strona
przegrody miedzyprzedsionkowej, z przodu od prawych
zyl ptucnych (doktadnie tak, jak wyszto u opisywanego
pacjenta) (ryc. 8,10,17-19).

Sg rozne interpretacje opisywanego zjawiska, uzasad-
niajace, w jaki sposob algorytm zwigksza skutecznos$c
ablacji w przetrwalym (szczegdlnie diugotrwale przetrwa-
Iym migotaniu przedsionkow):

1.CFAE jako wyktadnik obszaréw zwolnionego prze-
wodzenia krytycznych dla licznych petli reentry.

2.CFAE mogg odpowiadaé rotorom i driverom odpo-
wiedzialnym za podtrzymywanie si¢ AF.

3.CFAE sa spowodowane podwyzszong aktywnoS$cig
autonomicznego ukladu nerwowego, ktorego aksony
w postaci poduszeczek, znajduja si¢ w poblizu opisywa-
nych rejonow.

Nie wszyscy autorzy sa zgodni co do uzytecznosci te-
go algorytmu. Niektorzy interpretujg te sygnaty jako §le-
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pe uliczki, do ktérych dociera aktywacja lub odlegte po-
tencjaly. Nie brak glosow o artefaktach. Zdania co
do zwickszania skutecznoSci ablacji przetrwatego migota-
nia przedsionkdéw przez ten algorytm tez sg podzielone.
Wykazano, ze sama ablacja CFAE jest niewystarczajaca.
Jest jedynie korzystnym uzupelnieniem ablacji — izolacji
zyl plucnych.

Ostatnio coraz czg$ciej zwraca si¢ uwage, ze zwicksze-
niu skutecznosci takiej ablacji towarzyszy wplyw proaryt-
miczny. Po tego typu zabiegach czgSciej obserwuje sig¢
czestoskurcze przedsionkowe powstajace w wyniku two-
rzenia cie$ni zwolnionego przewodzenia pomiedzy obsza-
rami poddanymi ablacji CFAE a liniami otaczajacymi
zyly plucne. Stad warto 1aczy¢ te wyspy z wykonanymi
liniami (co zrobiliSmy u naszego pacjenta).

Na koniec kilka stéw zwracajacych uwage na nieprawi-
dlowosci w leczeniu opisywanego pacjenta. Pierwsza byto
wszczepienie stymulatora VVI. Dawno juz dla takiego
ukladu wykazano dziatanie proarytmiczne. Stymulacja ko-
morowa u chorego z napadowym migotaniem przedsion-
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kow przyspiesza jego ewolucje do formy przetrwalej. Sty-
mulacja dwujamowa zwigkszylaby szanse na utrzymanie
rytmu zatokowego. U takiego chorego warto bylo rozwazyc
wskazania do stymulacji resynchronizujgcej przedsionki.
Ze wzgledu na brak organicznej choroby serca nalezato
preferowaé leki klasy I (np. propafenon). Amiodaron
u chorego z wolem guzowatym stwarzal bardzo duze ryzy-
ko rozwoju nadczynnosci tarczycy, ktora jest kolejnym
elementem nasilenia arytmii i jej transformacji w postac
utrwalona.W przypadku koniecznoS$ci stosowania lekow
klasy III (przy wspotwystepowaniu choroby organiczne;j
serca) nalezaloby rozwazy¢ sotalol lub dronedaron.
Optymalnym terminem zabiegu u omawianego pa-
cjenta byly lata 2004-2006 (migotanie przedsionkéw mia-
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fo wtedy charakter napadowy), kiedy mozna byto wyko-
naé oszczgdzajacy zabieg segmentalnej izolacji zyl ptuc-
nych. Obecnie zakres zabiegu musial ulec znacznemu
poszerzeniu, a szanse na sukces ulegly znacznemu
zmniejszeniu (tym razem sie udato). Mimo utatwiajgcych
zycie dodatkéw w systemach elektrofizjologicznych, ta-
kich jak algorytm CFAE, ktére ulatwiajg ablacj¢ prze-
trwalego migotania przedsionkéw, nadal warto dotozyé
wszelkich staran, by do elektrofizjologa trafial pacjent
w okresie napadowej formy arytmii, a po jego zgloszeniu
do ablacji dotozy¢ wszelkich staran, by arytmia nie prze-
szla przed zabiegiem w forme przetrwatg (co moze by¢
wyzwaniem, gdy uwzglednimy dlugos¢ kolejek do tego
typu zabiegu).
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