Miejsce przezskornej ablacji
pradem o czestotliwos$ci radiowe]
w leczeniu zaburzen rytmu serca

Wstep

W potowie lat 80. udane eksperymenty na zwie-
rzetach (Huang, 1985) staly sie zapowiedzia wpro-
wadzenia pradu o czestotliwo$ci radiowej (RF) do
interwencyjnej elektrofizjologii serca [1]. Zanim do
tego doszto, pierwsze doSwiadczenia kliniczne
w przezskornym wybiorczym niszczeniu fragmen-
tow miesnia sercowego uzyskano wykorzystujac
energie pradu statego (DC). Pionierem stosowania
tej metody w Polsce jest Drzewiecki i wsp. (1982) [2].
Prad staty, jako zrodto energii potrzebnej do ablacji,
szybko zastgpiono pradem zmiennym o czestotliwo-
$ci radiowej. Poczatkowo zabiegi polegaty na ablacji
tacza przedsionkowo-komorowego [3], ale w szybkim
tempie skoncentrowano wysitki na wybiérczym nisz-
czeniu arytmogennego podioza. W Polsce zastoso-
wanie kliniczne ablacji pradem o czestotliwoSci ra-
diowej w leczeniu zaburzen rytmu jest zastuga Wal-
czaka 1 wsp. (1992) [4].

W ostatnich latach ablacja pradem RF osiggneta
tak duza skuteczno$¢, ze w niektoérych krajach rocz-
na liczba usuwanych arytmii przekracza liczbe wy-
krywanych przypadkow. Taka tendencja jest mozli-
wa dzieki wysokiej skuteczno$ci metody w potacze-
niu z jej szybkim rozprzestrzenianiem. W Stanach
Zjednoczonych roczna liczba zabiegéw wzrosta
z 1000 w 1990 roku do 55 000 w 1994 roku [5].

Definicja i opis metody

Ablacja znaczy ,,0djecie”, ,,amputacja”’ lub
»Zniszczenie”. Zabieg ablacji polega na zamierzo-
nym i1 wybiérczym zniszczeniu fragmentu tkanki
serca, ktory ma dziatanie arytmogenne. Moze to by¢
podioze dla czestoskurczu nawrotnego (m.in. obszar
lub szlak o zwolnionym przewodzeniu, dodatkowy
szlak o szybkim przewodzeniu, fragment uktadu
bodzcoprzewodzacego) oraz czestoskurczu wywo-
fanego patologicznym automatyzmem lub potencja-
fami nastepczymi.

W czasie zahiegu prad zmienny przeplywa pomie-
dzy cewnikiem-elektroda ablacyjng a elektroda roz-
praszajaca, ktorg umieszcza sie na skorze grzbietu
chorego. Ze wzgledu na znaczng roéznice powierz-

chni obu elektrod gesto$¢ pradu jest najwieksza na
styku elektrody wewnatrzsercowej z sierdziem.
Prad wywoluje w tkance efekt termiczny, prowadzac
do martwicy skrzepowe;j [6, 7]. Zasieg uszkodzenia
tkanki zalezy od natezenia pradu (a bezpos$rednio
— od temperatury) 1 czasu oddzialywania energii.
Obecnie uzywane urzadzenia do ablacji umozliwiajg
kontrole wszystkich parametréw fizycznych istot-
nych dla skutecznoSci 1 bezpieczenstwa zabiegu.
,JPunktowy” charakter uszkodzenia (5-10 mm Sred-
nicy) w wyniku dzialania pradu o czestotliwoS$ci ra-
diowej narzuca konieczno$¢ precyzyjnej lokalizacji
elektrody w bezpoSrednim sgsiedztwie struktur,
ktére chcemy zniszczy¢. Sprawia to, ze zabieg abla-
¢ji jest metoda zmudna, wymagajaca niekiedy wie-
logodzinnej manipulacji 1 diugiego czasu ekspozycji.

Poréwnanie z innymi metodami
leczenia zaburzen rytmu serca

W leczeniu czestoskurczu do niedawna stoso-
wano jedynie metody leczenia objawowego. Wpro-
wadzenie operacji, a nastepnie przezskornej ablacji
pradem RF pozwala coraz czeSciej na leczenie przy-
cZynowe.

Nadal dominuje jednak farmakoterapia. Leki
antyarytmiczne, nierzadko skuteczne w przerywa-
niu napadu czestoskurczu, okazujg sie nieskutecz-
ne w zapobieganiu nawrotom. Ponadto wykazuja
wiele dziatan niepozadanych. Koszt ich stosowania
jest wysoki. Wynika to m.in. z kolejnych hospitali-
zacji, specjalistycznych badan i1 wizyt ambulatoryj-
nych, potrzebnych do ustalenia skutecznego leku
(lub leczenia skojarzonego), jego dawki, kosztu rocz-
nej (wieloletniej terapii), leczenia powikian (np. nad-
czynno$ci tarczycy).

W przypadkach niepoddajacych sie farmakote-
rapii cenng mozliwoS$cig okazalo sie leczenie chirur-
giczne. Jego zaletg jest radykalny charakter i trwa-
fo§¢ wynikoéw, wadami — wysokie koszty, torako-
tomia 1 zwigzane z nig ryzyko powiklan, diuzszy
okres rekonwalescencji 1 mata dostepno$¢ metody.
Do momentu wprowadzenia przezskornej ablacji
leczenie to bylo metoda z wyboru w przypadkach
czestoskurczu opornego na farmakoterapie.
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Stymulacja antyarytmiczna, stosowana w przy-
padkach ,,nadkomorowego” czestoskurczu nawrot-
nego, w Polsce nie odegrata istotnej roli jako meto-
da przerywania napadu. Po wprowadzeniu ablacji
pradem RF zaniechano jej réwniez w Swiecie. Ten
rodzaj leczenia nie eliminuje przyczyn zaburzen ryt-
mu, stwarza zagrozenie wywolania nowych, groz-
niejszych arytmii, wigze sie z wzglednie wysokim
kosztem stymulatoréow i kolejnych wizyt kontrol-
nych. Natomiast nadal z korzy$cia stosowana jest
stymulacja przezprzelykowa w celu przerywania
diugotrwatych napadéw, np. trzepotania przedsion-
kéw. Na tle wymienionych metod przezskérna abla-
cja pradem o czestotliwoSci radiowe] wykazuje wie-
le zalet, z ktorych najwazniejsze to: radykalny cha-
rakter (usuwa przyczyne czestoskurczu), niewiel-
kie ryzyko powiklan i bardzo duza skuteczno$¢ (nie-
rzadko 90-100%), krotki okres hospitalizacji 1 re-
konwalescencji, wieksza poprawa jako$ci zycia w po-
rownaniu z farmakoterapia, bezpo$redni koszt niz-
szy od leczenia operacyjnego, catkowity koszt le-
czenia wielokrotnie nizszy od farmakoterapii (w Wiel-
kiej Brytanii zwrot kosztow leczenia nastepuje po
6 latach) [8-12].

Powiklania

Obecnie ablacje pradem RF nalezy uznac za za-
bieg bezpieczny. Jej niepozadane nastepstwa, kto-
re stwierdzano giéwnie w pierwszych latach stoso-
wania tej metody, nalezy uwzgledni¢ w wypadku za-
biegow planowanych ze wzgledu na poprawe kom-
fortu zycia pacjenta. W latach 1987-1992, tj., w okre-
sie zdobywania do§wiadczen i1 stosowania urzadzen
prototypowych lub zaadaptowanych (MERFS, 1993),
zdarzaly sie nieliczne przypadki zatorow mozgo-
wych lub ptucnych, perforacji serca, tamponady
serca, zawalow serca, a nawet przypadki Smiertelne
[8, 13]. Znaczny postep technologiczny, ktory dopro-
wadzil do wypracowania optymalnej powierzchni
elektrod, utatwienia poruszania cewnikiem i auto-
matycznej regulacji mocy generatora na podstawie
pomiaru temperatury, sprawil, ze catkowity odse-
tek powiklan waha sie w granicach 0,7-8%, Sred-
nio wynosi okolo 4% [14-16].

Narazenie na promieniowanie
rentgenowskie

Jedynym powszechnie przyjetym sposobem
uwidaczniania elektrod podczas ablacji jest fluoro-
skopia. W czasie pojedynczego zabiegu najwieksza
dawke promieniowania otrzymuje chory, jednak le-
karz, wykonujac wiele zabiegdow w ciggu roku, jest
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zagrozony wiekszg dawka Iaczna. Kazda godzina
promieniowania rentgenowskiego o natezeniu typo-
wym dla fluoroskopii zwieksza o 0,1% ryzyko za-
chorowania na nowotwor ztosliwy, a takze wnosi
ryzyko defektu genetycznego w 20 przypadkach na
milion urodzen. Dla pacjenta jest to ryzyko mate
w poréwnaniu z powiklaniami, jakie niesie choro-
ba wymagajaca ablacji lub inne metody leczenia
(farmakoterapia, chirurgia); dla lekarza ryzyko to
jest na tyle istotne, ze nalezy je uwzglednié przy
doborze aparatury rentgenowskiej, planowaniu
liczby zabiegow przypadajacych na pojedynczego
operatora i zapewnianiu wilasciwej opieki zdrowot-
nej [17, 18]. Obecnie w fazie badan klinicznych sa
systemy lokalizujace cewniki wewnatrz serca
Z ograniczonym uzyciem promieni rentgenow-
skich. Na uwage zastuguja dwa systemy: impedan-
cyjny (Localisa System, Uniwersytet w Utrecht,
F. Witkampf) i elektromagnetyczny. Zaleta pierw-
szego jest to, iz nie wymaga on specjalnych elek-
trod ani dodatkowych czujnikoéw wewnatrzserco-
wych. Drugi wymaga specjalnej elektrody z ma-
gnetoelektrycznym czujnikiem na koncu. Systemy
te sa uzupelnieniem fluoroskopii, a nie zastepuja
metod tradycyjnych.

Personel i wyposazenie pracowni [19]

Zabieg ablacji wymaga obecnoS$ci dwoch leka-
rzy. Operator wykonujacy ablacje powinien w peini
samodzielnie przeprowadzic i zinterpretowaé inwa-
zyjne badanie elektrofizjologiczne oraz maping we-
wnatrzsercowy. Oznacza to umiejetno$¢ bezpiecz-
nego nakluwania 1 kaniulacji naczyn, postugiwania
sie cewnikami, umieszczania ich w pozadanych
miejscach jam serca, przeprowadzania stymulacji
diagnostycznej i przerywania arytmii. Lekarz ten
musi nie tylko posiada¢ gruntowne wyksztalcenie
elektrofizjologiczne, ale takze wykazywacé dosko-
nala wiedze z zakresu szczegblowej anatomii naczyn
obwodowych 1 serca. Ponadto lekarz wykonujacy
ablacje musi by¢ kompetentny w rozpoznawaniu
powiklan cewnikowania serca (w tym ablacji) 1 po-
dejmowaniu natychmiastowej pomocy w wypadku
zatrzymania krazenia lub oddechu, spadku ci$nie-
nia tetniczego, perforacji serca, tamponady serca lub
kurczu tetnicy wienicowej. Lekarz o takim wyksztat-
ceniu moze tez bezposSrednio nadzorowac¢ wykony-
wanie ablacji przez innego lekarza, szkolacego sie
w elektrofizjologii lub kardiologii interwencyjne].
Drugi lekarz kontroluje i ocenia zapisy elektrofizjo-
logiczne oraz okreSla polozenie elektrody ablacyj-
nej. Moze tez obstugiwac generator pradu o czesto-
tliwo$ci radiowej.



W sktad personelu biorgcego udziat w zabiegu
powinny wchodzi¢ dwie pielegniarki (albo pielegniar-
kaitechnik). Jedna z nich asystuje operatorowi w przy-
gotowaniu zabiegu, podaje leki 1 monitoruje zyciowe
parametry pacjenta (tetno, oddechy, ciSnienie tetni-
cze, wysycenie krwi tetniczej tlenem); druga —
nadzoruje dzialanie aparatury wchodzacej w sklad
podstawowego wyposazenia pracowni, tj. aparatu-
re rentgenowska 1 rejestrator elektrofizjologiczny.

Wspomniane elementy wyposazenia (rentge-
nowskie 1 elektrofizjologiczne) powinny by¢ jak naj-
lepszej jakoSci 1 zapewniac jak najlepszy obraz. Od
tego zalezy szybko$¢ 1 doktadno§¢ ruchéw operato-
ra, a tym samym calkowity czas promieniowania
rentgenowskiego. Ponadto w wyposazeniu pracowni
elektrofizjologicznej musi znajdowac sie defibryla-
tor, aparat do prowadzenia sztucznego oddychania
(AMBU), zrodto tlenu i zestaw do odbarczania osier-
dzia w przypadku tamponady. O przeprowadzanym
zabiegu powinni by¢é powiadomieni anestezjolog
1 chirurg, aby w razie powaznych powiklan, udzie-
li¢ stosownej pomocy.

Kolejnym urzadzeniem, niezbednym do prze-
prowadzenia ablacji, jest generator pradu o czesto-
tliwo$ci radiowej. Musi by¢ on wyposazony w czu-
te mierniki oporno$ci i natezenia pradu przeplywa-
jacego w czasie ablacji. Bardzo pozadana opcja jest
obwod kontrolujacy temperature tkanki 1 automa-
tycznie dostosowujacy moc urzadzenia do zaprogra-
mowanej temperatury.

Szczegolowe wskazania
do leczenia metoda ablacji pradem RF

Pierwszymi osobami leczonymi metoda ablacji
byli chorzy z zaburzeniami rytmu zagrazajacymi
zyciu lub opornymi na farmakoterapie. Wraz z ro-
snacym do$wiadczeniem 1 malejacym odsetkiem
powikian ablacji, zabiegom poddawano coraz wie-
cej chorych z fagodniejszymi postaciami zaburzen
rytmu, jednak takich, u ktorych istniaia potrzeba
leczenia antyarytmicznego. Kolejnym krokiem byto
objecie wskazaniami os6b z dodatkowym szlakiem
przedsionkowo-komorowym bez objawow Klinicz-
nych, jesli uprawialy wyczynowo sport albo wyko-
nywaly jeden ze szczegblnych zawodow.

Wskazania do ablacji dotycza zwtaszcza cho-
rych:

— ktorzy przebyli naglte zatrzymanie krazenia

w wyniku tachyarytmii usuwalnej ta metoda;

— ktérzy maja czestoskurcz ustawiczny lub upor-
czywie nawracajacy mimo farmakoterapii;

— u ktorych czestoskurcz wywoluje znaczng hi-
potonie, obrzek ptuc lub objawy zespotu MAS;

Przezskoérna ablacja RF

— wykazujacy powazne objawy niepozadane lub
powiklania w przebiegu farmakoterapii;

— wykonujacy prace, w czasie ktorej napad aryt-
mii zagraza ich zyciu.

Do grupy oso6b ze szczegdlnymi wskazaniami nale-
zy zaliczy¢ dzieci, kobiety w okresie prokreacji,
osoby starsze oraz chorych z innymi schorzeniami,
np. dychawica oskrzelowa.

Ponizej zostang omowione jednostki lub zespo-
ty kliniczne, w ktérych ablacja okazala sie skuteczng
1 bezpieczna metoda leczenia, a takze zaburzenia
rytmu, dla ktorych trwaja proby ustalenia celowo-
$ci zastosowania ablacji [22].

Wskazania do zastosowania ablacji podzielono
na trzy kategorie:

— Kkategoria I: okoliczno$ci, w ktorych eksperci sg
zgodni, ze ablacja jest najkorzystniejszym spo-
sobem leczenia, a ryzyko choroby (lub lecze-
nia innego niz ablacja) znacznie przewyzsza
ryzyko powikian ablacji;

— Kkategoria II: okoliczno$ci, w ktoérych czesto
wykonuje sie ablacje, jednak eksperci nie sg
zgodni, czy w kazdym przypadku ablacja jest
najkorzystniejszym sposobem leczenia;

— kategoria III: eksperci sa na ogét zgodni, ze
w tych sytuacjach ablacja nie jest najkorzyst-
niejszym sposobem postepowania lub ryzyko
powiktlan ablacji przewyzsza ryzyko groznych
dla zycia nastepstw arytmii.

Dodatkowy szlak przedsionkowo-
-komorowy o szybkim przewodzeniu

Z obecno$cig dodatkowego szlaku przedsionko-
wo-komorowego o szybkim przewodzeniu wiaze sie
sktonno$¢ do trzech roznych arytmii (nawrotnego
czestoskurczu przedsionkowo-komorowego, trze-
potania lub migotania przedsionkéw oraz migotania
komor) [23].

W wypadku wystepowania czestoskurczu (orto-
dromowego lub antydromowego) zniszczenie prze-
wodzenia szlakiem dodatkowym jest leczeniem przy-
czynowym 1 pozwala uwolni¢ chorego od arytmii.

Ablacja dodatkowego szlaku, zmieniajac wlasci-
woSsci elektrofizjologiczne serca, moze rowniez po-
Srednio przeciwdziata¢ wystapieniu napadu migota-
nia przedsionkéw. W wypadku, kiedy jednak ono
wystapi, skuteczny zabieg przeciwdziala krahcowo
szybkiemu rytmowi komor.

Krétki okres refrakcji dodatkowego szlaku
w kierunku zstepujacym stwarza zagrozenie prze-
noszenia szybkich rytmoéw przedsionkowych bez-
posrednio do komoér 1 uwazany jest za czynnik za-
grozenia nagla Smierciag arytmiczng [24].
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Techniczne szczegbly ablacji pradem RF zaleza
od wtasciwosci drogi dodatkowej 1 jej polozenia
w sercu. W wypadku istnienia przewodzenia w kie-
runku zstepujacym polozenie szlaku (jego ujScia ko-
morowego) mozna oceni¢ w czasie rytmu zatokowe-
go na podstawie szczegb6léw morfologicznych 1 za-
lezno$ci czasowych elektrogramu oraz znajdujac sy-
gnatl aktywacji peczka przedsionkowo-komorowego.
Godne polecenia jest monitorowanie zarOwno sygna-
tu dwubiegunowego, jak i jednobiegunowego.

Szlak dodatkowy, ktory przewodzi tylko w kie-
runku wstecznym, mozna zlokalizowaé w czasie
czestoskurczu przedsionkowo-komorowego, mapu-
jac sygnal dwubiegunowy w poblizu pier§cienia mi-
tralnego (szlak lewostronny), trojdzielnego (szlak
prawostronny) lub przegrody (szlak przegrodo-
wy). Mapowanie mozna réwniez przeprowadzié,
kiedy stymulacja komory ujawniamy przewodzenie
(wsteczne) przez dodatkowy szlak.

Dostep do szlakow prawostronnych uzyskuje
sie z dostepu poprzez zyle udowa, szyjng we-
wnetrzna lub podobojczykows [25].

W celu uzyskania dostepu do lewostronnych
szlakow stosuje sie dwie rozne techniki, ktore
w trudnych przypadkach mogg sie uzupetnia¢. Bar-
dziej rozpowszechniony jest dostep transaortalny
przez naktucie tetnicy udowej. W tych przypadkach
czeSciej mapuje sie ujScie komorowe dodatkowego
szlaku. Drugi spos6b wykorzystuje technike trans-
septalna, co pozwala na mapowanie zwlaszcza ujScia
przedsionkowego dodatkowego szlaku [26]. Obydwa
sposoby sa poréwnywalne pod wzgledem skutecz-
no$ci niszczenia dodatkowego szlaku, catkowita licz-
ba powiklan wydaje sie wieksza w technice trans-
aortalnej, co moze mie¢ zwiazek z wiekszym roz-
powszechnieniem tej metody [27-33]. Najwieksze
znaczenie maja doSwiadczenie 1 rozwaga operato-
ra. W ablacji szlakow przegrodowych, w zalezno§ci
od ich przebiegu, wykorzystuje sie zarowno dojScie
prawo-, jak i lewostronne.

Skuteczno$§¢ przezskornej ablacji w niszczeniu
dodatkowych szlakow przewodzenia zalezy od ich
polozenia oraz oSrodka, z ktérego pochodza dane.
W wypadku szlakow lewostronnych skuteczno§é
waha sie w przedziale 86-100% z ryzykiem nawrotu
dochodzacym do 5% [30-32]. W wypadku drog pra-
wostronnych dopiero po 2-3 zabiegach osiaga sie
skuteczno$¢ rowna 84-100%, ale odsetek nawrotow
moze dochodzi¢ nawet do 15-25%. W ablacji szla-
kow przednioprzegrodowych istnieje ryzyko wysta-
pienia nieodwracalnego bloku przedsionkowo-ko-
morowego, siegajace do 10% [34]. Niektore szlaki
epikardialne mozna usunaé z dostepu poprzez za-
toke wieficowa. Istnieja prawdopodobnie dodatko-
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we szlaki, ktorych nie mozna zniszczy¢ za pomocg
ablacji przezskornej.

Istniejg zroznicowane wskazania do ablacji pra-
dem RF u chorych z dodatkowym szlakiem przed-
sionkowo-komorowym [35, 36].

Ponizej przedstawiono wskazania do ablacji,
uwzgledniajac wspomniane kategorie:

Kategoria |

1. Chory z przebytym VF.

2. Chory z napadami migotania lub trzepotania
przedsionkow przewodzonego do komor dodat-
kowym szlakiem, powodujacego szybki rytm
komor — bez wzgledu na dodatkowa sktonno§¢é
do czestoskurczu przedsionkowo-komorowego.

3. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego opornego na far-
makoterapie.

4. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego, ktorym mozna
zapobiec lekami w wypadku wystapienia pro-
arytmii, nietolerancji lub innych dzialan niepo-
zadanych.

Kategoria I1

1. Chory z migotaniem przedsionkow lub czesto-
skurczem przedsionkowo-komorowym wyzwo-
lonym w czasie badania elektrofizjologicznego
wykonanego z innego powodu.

2. Chory z preekscytacja, u ktorego nie wystepuja
objawy, wykonujacy zawdd wymagajacy niena-
gannego zdrowia.

3. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego, ktéoremu mozna
skutecznie zapobiega¢ farmakologicznie.

Kategoria III

Chory, u ktérego nie wystepuja objawy, lub
osoba skutecznie leczona antyarytmicznie, u ktorej
polozenie dodatkowego szlaku sugeruje duze ryzy-
ko uszkodzenia innych struktur (np. facza p-k lub
tetnicy wiencowej).

Dodatkowy szlak przedsionkowo-
-peczkowy o wolnym przewodzeniu
w Kkierunku zstepujacym

Dodatkowy szlak przedsionkowo-peczkowy
jest replika wezla p-k 1 prawej odnogi peczka Hisa.
Wykazuje on cechy wolnego przewodzenia i krotki
okres refrakcji w kierunku zstepujacym [37]. Szlak
ten jest podlozem dla jednej z dwu postaci czesto-
skurczu antydromowego. Ablacja pradem RF ujScia
przedsionkowego (zwykle taczy wolng Sciane pra-
wego przedsionka z komora) lub komorowego (bli-
sko koniuszka) jest leczeniem przyczynowym.



Dostep do szlaku przedsionkowo-peczkowego
uzyskuje sie z zyly gtownej dolne;].

Kategoria I
Chory z uporczywie nawracajacymi napadami
czestoskurczu, mimo przewleklej farmakoterapii.

Dodatkowy szlak przedsionkowo-
-komorowy o wolnym przewodzeniu
w kierunku wstecznym

Szlak ten wystepuje rzadko, jednak jego obec-
no$¢ prowadzi do ustawicznego czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego z dlugim odstepem
R-P. W tych przypadkach wystepuja objawy kardio-
miopatii tachyarytmicznej. Ablacja pradem RE, zwy-
kle z doj$cia prawostronnego, pozwala na przerwa-
nie czestoskurczu.

Biorac pod uwage, ze leczenie farmakologicz-
ne zwykle jest nieskuteczne, czesto wykonuje sie
ablacje. Wskazania do ablacji:

Kategoria I

1. Chory z ustawicznym czestoskurczem i narasta-
jaca niewydolnoS$cia serca — wskazanie pilne.

2. Chory z czestoskurczem niepoddajacym sie
farmakoterapii.

3. Chory z czestoskurczem i wspdlistniejacymi
jawnymi lub utajonymi zaburzeniami automa-
tyzmu lub wystapieniem proarytmii.

Kategoria I1

Chory z czestoskurczem poddajacym sie farma-
koterapii w wypadku wystapienia proarytmii lub
z istotnymi skutkami ubocznymi.

Napadowy nawrotny czestoskurcz
przedsionkowo-wezlowy

Nadal nie poznano doktadnie fizjologii i patolo-
gii facza p-k. Dla uproszczenia oparto sie na mode-
lu zlozonym z dwoch drég weztowych: ,,szybkie)”
1 ,,wolnej” [38]. Droga szybka (lub wejScie przed-
nio-goérne do wezla przedsionkowo-komorowego)
przewodzi sprawnie w obu kierunkach, z tym, ze
okres refrakcji w kierunku wstecznym jest krotki,
a dtuzszy w kierunku zstepujacym. Droga wolna (lub
wejScie tylno-dolne do wezla przedsionkowo-komo-
rowego), przewodzac wolno w kierunku zstepuja-
cym, wykazuje krotki okres refrakcji. Chociaz taki
model nie wyja$nia licznych watpliwo$ci dotycza-
cych napadowego nawrotnego czestoskurczu wezlio-
wego, wynikajace z niego wnioski sprawdzily sie
w jego leczeniu sposobami niefarmakologicznymi,
w tym metodg ablacji [39-48]. Poczatkowo rowno-
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legle rozwijaly sie dwie metody ablacji, z ktorych
kazda obierala za cel inng z drog weztowych. Sku-
teczno$¢ zapobiegania napadom czestoskurczu byla
w obu metodach podobna i przekraczata 90%. Wie-
looSrodkowe ankiety wykazaly jednak, ze powikia-
nia w postaci bloku catkowitego zdarzaly sie cze-
$ciej w czasie ablacji drogi szybkiej, chociaz wyraz-
ny wplyw na wyniki mialo do§wiadczenie oSrodka
[39, 46]. Obecnie w leczeniu napadowego nawrot-
nego czestoskurczu wezlowego metoda z wyboru
jest ablacja wolnej drogi, ktéra w 100% zapobiega
nawrotom arytmii przy ryzyku bloku przedsionko-
wo-komorowego nieprzekraczajacym 2% [47]. Do
okresSlenia polozenia drogi wolnej, a wiec lokaliza-
¢ji elektrody ablacyjnej, wykorzystywane sg kryte-
ria anatomiczne (ocena radiologiczna w réznych
plaszczyznach) i/lub elektrofizjologiczne, w tym
szczegolne potencjaly opisane przez réznych auto-
row [41, 47, 48]. Celem zabiegu powinno by¢ nie-
wyzwalanie czestoskurczu klasycznymi metodami
stymulacji (programowana, stopniowana, szybka)
1 ustapienie jego napadow. Nawroty wystepuja w kil-
ku procentach przypadkoéw, a ponowna ablacja dro-
gi wolnej jest mozliwa i1 skuteczna.

W postepowaniu u chorych z czestoskurczem
przedsionkowo-wezlowym wyodrebniono nastepu-
jace kategorie wskazan:

Kategoria I

1. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu
opornymi na farmakoterapie.

2. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu,
ktorym mozna zapobiec lekami antyarytmicz-
nymi przy wystapieniu proarytmii, nietoleran-
¢ji lub innych dziatan niepozadanych.

Kategoria I1

1. Chory z napadowym czestoskurczem przed-
sionkowo-wezlowym wykrytym w czasie bada-
nia elektrofizjologicznego wykonywanego
z innego powodu.

2. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu,
ktéoremu mozna skutecznie zapobiega¢ farma-
kologicznie.

Kategoria III

1. Chory ze sporadycznie wystepujacymi napada-
mi czestoskurczu, ktére moze on sam latwo
przerwaé zabiegami zwiekszajacymi napiecie
nerwu bfednego, niewymagajacymi farmakote-
rapii.

2. Chory z tzw. podwojna droga wezlowa 1 poje-
dynczymi pobudzeniami nawrotnymi, u ktore-
go prawdopodobnie wystepuja napady czesto-
skurczu, jednak nie udalo sie ich udokumen-
towac.
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Trzepotanie przedsionkow

Uwzgledniajac kryteria elektrofizjologiczno-
anatomiczne, typowym trzepotaniem przedsion-
kéw nazywa sie szczeg6lny rodzaj nawrotnego cze-
stoskurczu przedsionkowego, ktorego petla obej-
muje cie$h pomiedzy zyla gtéwna dolna a pierScie-
niem tréjdzielnym. Jesli przegroda miedzyprzed-
sionkowa jest pobudzana z dotu do gory, trzepota-
nie okreSla sie jako ,przeciwne do ruchu wskazo6-
wek zegara” (counterclockwise), a w elektrogramie
wystepuja typowe ujemne fale F w odprowadze-
niach II, IIT 1 aVE. Jes$li pobudzenie przegrody po-
stepuje z gory na dol, trzepotanie nazywa sie ,,zgod-
nym z ruchem wskazéwek zegara” (clockwise), a fale
F w ww. odprowadzeniach sg dodatnie. W obu przy-
padkach krazenie pobudzenia odbywa sie przez
wspomniang cie$n, ktéra jest najwezszym elemen-
tem petli.

Od niedawna powszechnie uwaza sie, ze w le-
czeniu typowego trzepotania przedsionkéw metoda
z wyboru jest ablacja cie$ni [49-53]. Zabieg taki
opiera sie zwykle na kryteriach anatomicznych,
ajego skuteczno$¢ jest wysoka w wypadku uzyska-
nia dwukierunkowego bloku przewodzenia w jej
obrebie. Podczas 3-letniej obserwacji 95% osob nie
ma napadow trzepotania przedsionkow [51]. Na
podstawie szerszego przegladu piSmiennictwa moz-
na stwierdzié, ze skuteczno$§¢ ta jest nizsza.

Typowe trzepotanie przedsionkéw trudniej
przerywac poprzez podawanie leku, fatwiej poprzez
stymulacje przedsionkow (przezprzeltykowa lub
endokawitarng). Jednak leczenie profilaktyczne
zwykle jest nieskuteczne. W wypadku uporczywie
nawracajacego lub trwatego trzepotania przedsion-
kéw (kategoria I) mimo farmakoterapii, istnieja uza-
sadnione wskazania do ablacji cie$ni w celu stwo-
rzenia anatomicznej zapory dla typowego trzepota-
nia przedsionkéw.

Wskazania do ablacji u chorych z trzepotaniem
przedsionkéw:

Kategoria I

1. Chory z trzepotaniem przedsionkow z szybkim
rytmem komor opornym na farmakoterapie.

2. Chory z objawowym trzepotaniem przedsion-
kow, ktorego napadom mozna zapobiec poprzez
stosowanie farmakoterapii przy wystapieniu
proarytmii, nietolerancji lub innych dziatan nie-
pozadanych.

Kategoria II
1. Chory, u ktérego trzepotanie przedsionkow jest
arytmia dominujaca, ale poza tym wystepuja
inne arytmie przedsionkowe, w tym migotanie
przedsionkow.
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2. Chory z objawowymi napadami trzepotania
przedsionkow, ktoremu mozna skutecznie za-
pobiec poprzez stosowanie farmakoterapii.

Kategoria III

Chory, u ktérego trzepotanie przedsionkow jest
niedominujaca, a jedna z wielu arytmii przedsion-
kowych.

Ektopowy czestoskurcz
przedsionkowy

Ektopowy czestoskurcz przedsionkowy czeScie]
wystepuje u dzieci niz u dorostych. U dzieci czesto-
skurcz moze ustapi¢ spontanicznie, moze mie¢ cha-
rakter napadowy, ustawiczny albo trwaty. Ustawicz-
ny 1 trwaly czestoskurcz prowadzi do kardiomiopatii
tachyarytmicznej. W wiekszoSci przypadkow ablacja
pradem RF jest skutecznym sposobem leczenia,
mozliwym dzieki dokladnemu mapingowi jedno-
1 dwubiegunowemu. W wypadku czestoskurczu na-
padowego dozylny wlew isoproterenolu moze utatwic
wywolanie czestoskurczu. Skutecznos$¢ ablacji pra-
dem RF waha sie w granicach 80-100% [54].

Nawrotny czestoskurcz
przedsionkowy po atriotomii

P6znym powiklaniem operacji serca u osob,
u ktorych wykonano atriotomie, moze by¢ czesto-
skurcz przedsionkowy. Wokot blizny lub wszytej faty
krazy pobudzenie; czestoskurcz nawrotny zwykle nie
poddaje sie farmakoterapii. Zabieg polega na utworze-
niu linii aplikacyjnej miedzy blizng a anatomiczng ba-
riera, np. pierScieniem trojdzielnym lub zylia gtéwna.
Ograniczeniem zabiegu moga by¢ wszczepione za-
stawki mechaniczne (grozba zaklinowania cewnika).
Ablacja skutecznie przerywa arytmie u 93% osob;
w 7% przypadkoéw arytmia nawraca [53, 55].

Wskazania do ablacji u chorych z czestoskur-
czem przedsionkowym:

Kategoria I

1. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu
opornymi na farmakoterapie.

2. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu,
ktéorym mozna zapobiec poprzez stosowanie
farmakoterapii przy wystapieniu proarytmii,
nietolerancji lub innych dziatah niepozada-
nych.

3. Chory z ustawicznym czestoskurczem, w prze-
biegu ktorego doszto do powiekszenia sylwet-
ki serca.

Kategoria II
1. Chory z przewlektym lub napadowym czestoskur-
czem z umiarkowang czesto$cig rytmu komor.



2. Chory z czestoskurczem dobrze kontrolowa-
nym farmakoterapia.

Kategoria III

1. Chory, u ktorego czestoskurcz przedsionkowy
jest jedna z arytmii, a dominuje migotanie
przedsionkéw lub czestoskurcz wieloksztattny.

2. Chory z czestoskurczem przedsionkowym, kto-
rego ognisko znajduje sie w przedsionku, po
stronie sztucznej zastawki w ujSciu zylnym, je-
§li mechanizm zastawki stwarza ryzyko zablo-
kowania elektrody ablacyjne;j.

3. Chory ze sporadycznie wystepujacymi ,,tagod-
nymi” napadami czestoskurczu, ktore nie wy-
magaja zadnego leczenia antyarytmicznego.

Ogniskowe migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkéw jest zbiorem r6znych
jego postaci, zwigzanych zar6wno z mechanizmem,
miejscem powstania, jak 1 czynnikami usposabiajg-
cymi 1 wyzwalajacymi. Wazne jest wyodrebnienie
grupy chorych z tzw. ogniskowym migotaniem
przedsionkow. U tych osob istnieje szansa znalezie-
nia ograniczonego ,,ogniska”, ktére wyzwala zarow-
no pobudzenia przedwczesne, czestoskurcz, niety-
powe trzepotanie, jak i migotanie przedsionkow.
Ognisko to zwykle znajduje sie w obrebie uj$¢ zyt
do serca, w tym zyl ptucnych [56, 57]. Chorzy
z ogniskowym migotaniem przedsionkdow moga byc
poddani skutecznemu i przyczynowemu leczeniu
ablacja pradem RE

Wskazania do ablacji w grupie chorych z ogni-
skowym migotaniem przedsionkow:

Kategoria I

Chory z objawowymi, opornymi na farmakote-
rapie, zwykle krotkotrwalymi, jednak nawracajacy-
mi wielokrotnie w ciggu doby, napadami czestoskur-
czu, trzepotania 1 migotania przedsionkow, u ktorych
wystepuja monomorficzne ,,przedsionkowe” pobu-
dzenia przedwczesne.

Szybkie rytmy przedsionkowe
ze sprawnym przewodzeniem
przedsionkowo-komorowym

Modyfikacja lub ablacja lacza
przedsionkowo-komorowego

Calkowite przerwanie przewodzenia przed-
sionkowo-komorowego albo zmniejszenie zdolnoS§ci
przewodzenia przez lacze przedsionkowo-komoro-
we stosuje sie tylko w wypadku takich przedsion-
kowych zaburzen rytmu, ktérych substrat jest roz-
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siany w obrebie mie$nia przedsionkow, a szybki
rytm komor upoSledza sprawno$¢ serca, zwlaszcza
lewej komory, przepltyw wiencowy i moézgowy [58].
Do takich arytmii zalicza sie migotanie przedsion-
kéw (napadowe 1 utrwalone) oraz wieloogniskowy
czestoskurcz przedsionkowy.

Catkowity blok przedsionkowo-komorowy moz-
na spowodowac aplikacja energii w obrebie iacza
przedsionkowo-komorowego z doj$cia prawostron-
nego. U tych chorych, u ktorych jest to niemozli-
we, postepowaniem z wyboru jest ablacja peczka
Hisa z dostepu transaortalnego [59, 60]. Wykorzy-
stujac obie techniki, blok catkowity mozna osiagnac
w 100% zabiegdw. Zabieg powinien by¢ poprzedzo-
ny wszczepieniem stymulatora. Chorzy z utrwalo-
nym migotaniem przedsionkOw wymagaja wowczas
statej stymulacji w trybie VVIR. Osobom z migota-
niem napadowym wszczepia sie stymulator dwuja-
mowy, ktory dziata w trybie DDIR albo ma funkcje
automatycznej zmiany trybu (automatic mode switch-
ing) [61]. Niezaleznie od rodzaju stymulatora zale-
ca sie przez pierwszy miesiac po ablacji utrzyma-
nie stymulacji VVI 90-100/min. Takie postepowa-
nie zapobiega wystepowaniu groznych komorowych
zaburzen rytmu [62].

Wskazaniem do modyfikacji przewodzenia
przedsionkowo-komorowego moze byé takze cze-
stoskurcz przedsionkowy, ktorego punkt wyjscia
jest wyznaczalny, ale stan chorego nie pozwala na
przeprowadzenie dokladnego mapingu i wymaga
natychmiastowej interwencji. Innym przykiadem
moze by¢ udokumentowana arytmia przedsionko-
wa, ktora wystepuje w postaci krotkotrwalych na-
padow i1 powoduje istotne objawy kliniczne, ale nie
daje sie odtworzy¢ w czasie badania elektrofizjolo-
gicznego [63].

Odrebne wskazania wystepuja u niektorych
chorych z kardiomiopatia przerostowa, leczonych
elektrostymulacja serca. U takich chorych ablacje
tacza przedsionkowo-komorowego przeprowadza
sie w celu przejecia calkowitej kontroli nad op6z-
nieniem przedsionkowo-komorowym za pomoca
stymulatora 1 ewentualnej ochrony komoér przed
skutkami arytmii przedsionkowych (kategoria II).

Wyodrebniono nastepujace kategorie chorych
ze wskazaniem do modyfikacji lub ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego:

Kategoria I
1. Chory z przewleklia ww. arytmia przedsionkowa
z szybkim rytmem komor, ktorego nie udaje sie
zwolni¢ farmakoterapia.
2. Chory z przewlekla arytmia przedsionkowa,
u ktérego mozna uzyskaé wlasciwy rytm ko-
mor, jednak istnieje zagrozenie proarytmia, po-
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gorszeniem kurczliwo$ci serca lub skuteczny
lek nie jest tolerowany.

3. Chory z napadowa arytmig przedsionkowa, kt6-
rej wystapienie znacznie uposledza wydolno$¢
serca, a nie mozna przewidzie¢ skuteczno$ci
farmakoterapii.

Kategoria II

1. Chory z przewlekla arytmia przedsionkowa,
u ktérego mozna uzyskac farmakologiczna kon-
trole rytmu komor 1 trzeba wszczepié stymu-
lator serca z powodu niezaleznych wskazan
badz z powodu pauz lub bradykardii spowodo-
wanych leczeniem farmakologicznym.

2. Chory z arytmia o dobrze okre§lonym podio-
zu, u ktorego zabieg wybiorczy bylby diugo-
trwaly, a przez to nietolerowany z powodu zlego
stanu ogoblnego pacjenta.

3. Chory z utrwalonym migotaniem przedsion-
kow, na przemian z wolnym 1 szybkim rytmem
komor.

4. Chory ze stymulatorem DDD i czestoskurczem
W mechanizmie ,niekonczacej sie petli”’; zmia-
na programu stymulatora powoduje utrate
optymalnych parametréw hemodynamicznych.

Kategoria III
1. Chory z napadowymi czestoskurczami o dobrze
okre§lonym podiozu anatomicznym.

Czestoskurcz komorowy

W przeciwienstwie do czestoskurczéw ,,nadko-
morowych”, w leczeniu ktorych wyniki ablacji sg
doskonate, a odsetek powikian znikomy, w aryt-
miach komorowych technika ta wykazuje general-
nie ograniczong skuteczno$¢. Dotyczy to szczegol-
nie choroby niedokrwiennej serca. Ablacja moze by¢
postepowaniem z wyboru w wypadku wybranych
czestoskurczéw o etiologii pozawiencowej, omoOwio-
nych ponizej.

Czestoskurcz z drogi odplywu
prawej komory

Czestoskurcz ten wystepuje u 0so6b bez jaw-
nej organicznej choroby serca. Rzadko jest to cze-
stoskurcz ustawiczny. U niektérych chorych wy-
sitek jest czynnikiem usposabiajacym do wywola-
nia diugotrwatego czestoskurczu (typ I) lub nasi-
lenia liczby monomorficznych pobudzen przed-
wczesnych (pojedyncze, pary) 1 wyzwalania nawra-
cajacego krotkotrwatego czestoskurczu (typ II).
Ma on charakter ,,ogniskowy”, dzieki czemu w po-
szukiwaniu wla§ciwego miejsca do ablacji mozna
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wykorzystac¢ analize sygnalu jednobiegunowego
oraz mapingu stymulacyjnego. Skuteczno$¢ abla-
cji przekracza 90%, a w niektorych oSrodkach sie-
ga 100% [64-66].

Wskazania do ablacji podioza arytmii z drogi od-
plywu prawej komory:

Kategoria I

1. Chory z czestoskurczem ustawicznym, opor-
nym na farmakoterapie.

2. Chory z czestoskurczem dlugotrwalym, uste-
pujacym w nastepstwie elektrowers;ji lub iniek-
cji leku.

3. Chory, u ktérego czestoskurcz (zwykle wyzwa-
lany wysitkiem) powoduje utraty przytomno-
$ci lub zastabniecia.

Kategoria 11

1. Chory z licznymi pojedynczymi pobudzeniami
przedwczesnymi 1 sporadycznym krotkotrwa-
tym czestoskurczem, wystepujacym zardwno
w spoczynku, jak 1 w czasie wysitku.

2. Chory z licznymi pojedynczymi pobudzeniami
przedwczesnymi i obecnym przewodzeniem
wstecznym, opornymi na farmakoterapie.

Kategoria III

Chory z pojedynczymi monomorficznymi po-
budzeniami przedwczesnymi, ktére ttumi niewiel-
ki wysilek.

Czestoskurcz ,,peczkowy”
z lewej komory

Czestoskurcz pojawia sie rOwniez u 0so6b bez
jawnej organicznej choroby serca. Zwykle jego pod-
toze znajduje sie w okolicy koniuszka lewej komo-
ry. Wyznaczanie miejsca do ablacji opiera sie na po-
szukiwaniu sygnatu P (Purkinje), ktory jest obec-
ny zardbwno w czasie rytmu zatokowego, jak 1 cze-
stoskurczu oraz mapingu stymulacyjnego. Skutecz-
no$¢ ablacji dochodzi do 100% [66-69].

Wskazania do ablacji podioza czestoskurczu
»peczkowego”:

Kategoria I
1. Chory, u ktérego czestoskurcz ma charakter
ustawiczny.
2. Chory, u ktérego napady wystepuja czesto, lub
napady nieliczne sg diugotrwate 1 powoduja
zaburzenia hemodynamiczne z zastabnieciem.

Kategoria 11

Chory, u ktérego czestoskurcz poddaje sie far-
makoterapii, jednak dawka leku jest duza i istnieje
zagrozenie wystapienia skutkow ubocznych.



Kategoria III
Chory z kroétkotrwalymi, ,,wolnymi” napadami
czestoskurczu, niewymagajacymi farmakoterapii.

Nawrotny czestoskurcz
po wentrykulotomii

Czestoskurcz bywa powiktaniem korekcji wady,
zwykle tetralogii Fallota. Strefa zwolnionego prze-
wodzenia powstaje albo w obrebie poddanej korek-
¢ji drogi odptywu, albo na obrzezu blizny po wen-
trykulotomii. Od niedawna pojawiaja sie opisy uda-
nych ablacji tej postaci czestoskurczu [70, 71].

Czestoskurcz nawrotny
w obrebie ukladu Hisa-Purkinjego

Ta postac czestoskurczu wystepuje najczescie]
u chorych z kardiomiopatia rozstrzeniowa lub po
zawale serca oraz z cechami uszkodzenia uktadu
Hisa-Purkinjego (z istotnym wydiuzeniem odstepu
HV). Kierunek w petli pobudzenia jest zwykle taki,
ze w czasie czestoskurczu zespoly QRS maja mor-
fologie bloku lewej odnogi peczka Hisa, poniewaz
przewodzenie zstepujace odbywa sie przez jego
prawa odnoge. Ze wzgledu na dobrze okreSlony
substrat, czestoskurcz mozna usunaé, wykonujac
blok prawej odnogi peczka Hisa [72, 73].

W tej grupie chorych nierzadko istnieja wska-
zania do przeszczepu serca.

Wskazania do ablacji, zwykle prawej odnogi
peczka Hisa (1 wszczepienia stymulatora):

Kategoria I

Chory z ustawicznymi lub nawracajacymi diu-
gotrwalymi czestoskurczami, ustepujacymi
w nastepstwie elektrowers;ji lub iniekcji leku.

Kategoria I1

Chory z czestoskurczem poddajacym sie farma-
koterapii, w wypadku pojawienia sie proarytmii lub
skutkéw ubocznych, w tym nasileniem niewydolno-
§ci serca.

Kategoria III
Chory ze wskazaniami do przeszczepu serca
1 napadami krotkotrwatego czestoskurczu.

Czestoskurcz komorowy
u 0s6b po zawale serca

Czestoskurcz ten ma prawie zawsze mechanizm
nawrotny. Jezeli klinicznie przejawia sie on jako cze-
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stoskurcz monomorficzny, a chory dobrze go toleru-
je, to ablacja niesie male ryzyko, a wynik leczenia
moze by¢ dobry. Istotg wiaSciwego wyboru celu jest
potencjat Srodrozkurczowy, a najlepsza metoda od-
rozniania falszywych potencjaléw — analiza odste-
pu postymulacyjnego. Ogdlnie jednak, wyniki lecze-
nia pozawalowego czestoskurczu metoda ablacji sg
niezadowalajace (ankieta NASPE wykazata, ze cat-
kowita skuteczno$¢ nie przekracza 54%) [74-76].

U chorych z czestoskurczem pozawalowym
istotna jest ocena stanu tetnic wiencowych 1 stanu
anatomicznego lewej komory. Leczenie chirurgicz-
ne (pomosty aortalno-wiencowe, krioablacja) jest
podstawowa metoda postepowania.

Wskazania do ablacji obejmujg chorych, u kto-
rych istnieja przeciwwskazania do operacji, albo
0soby juz po operacji, u ktérych czestoskurcz usta-
wiczny lub uporczywie nawracajacy jest wolny, mo-
nomorficzny i tolerowany przez chorego — sa to
warunki zezwalajace na podjecie nielatwej ablacji.
Nawet po skutecznej ablacji trzeba rozwazy¢ wska-
zania do wszczepienia kardiowertera-defibrylatora.

Istnieja nastepujace kategorie wskazan do abla-
¢ji pradem RF u chorych z pozawalowym czesto-
skurczem komorowym:

Kategoria I

1. Chory z objawowymi napadami monomorficz-
nego czestoskurczu komorowego opornymi na
farmakoterapie.

2. Chory z objawowymi napadami czestoskurczu,
ktérym mozna zapobiec lekami antyarytmicz-
nymi, przy wystapieniu proarytmii, nietoleran-
¢ji lub innych dziatan niepozadanych.

3. Chory z wszczepionym ICD i monomorficznym
czestoskurczem komorowym, ktory jest przy-
czyna czestych wytadowan urzadzenia.

Kategoria I1
1. Chory z napadami monomorficznego czesto-
skurczu komorowego samoograniczajacego sie,
dobrze tolerowanego, lub z napadami czesto-
skurczu dobrze kontrolowanego farmakoterapia.
2. Chory z licznymi, jednoogniskowymi pobudzenia-
mi przedwczesnymi (pojedyncze, pary, salwy).

Kategoria II1
1. Chory z polimorficznym czestoskurczem ko-
Morowym.
2. Chory z czestoskurczem komorowym spowo-
dowanym usuwalng przyczyna.
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