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STRESZCZENIE

Nadkomorowe zaburzenia rytmu sg czestym pro-
blemem spotykanym w codziennej praktyce klinicz-
nej. Rozw6j metod matoinwazyjnych, w tym technik
przezskdrnej ablacji pradem o czestotliwosci radio-
wej, sprawit, Ze stajg sie one realng alternatywa dla,
czesto dtugoletniej, zwigzanej z wystepowaniem
dziatan niepozgdanych, farmakoterapii.

W niniejszym artykule podjeto préobe opisania ak-
tualnych badan i zalecen dotyczgcych zastosowa-
nia przezskdérnej ablacji pragdem o czestotliwosci
radiowej w terapii u pacjentéw z najczesciej spo-
tykanymi w codziennej praktyce nadkomorowymi
zaburzeniami rytmu.
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Stowa klucze: ablacja pragdem o czestotliwosci

radiowej, nadkomorowe zaburzenia rytmu

WPROWADZENIE

Termin arytmii nadkomorowych (SVT, supraven-
tricular tachycardia) obejmuje: nawrotny czestoskurcz
wezlowy (AVNRT, atrioventricular nodal reciprocating
tachycardia), nawrotny czestoskurcz przedsionkowo-ko-
morowy (AVRT, atrioventricular reciprocating tachycardia),
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ABSTRACT

Supraventricular tachycardia has been frequently
seen during daily clinical practice. Development of
minimally invasive methods of therapy, also tech-
niques of the radiofrequency ablation, caused that
they are real alternative for longstanding, associat-
ed with adverse drugs reactions, pharmacotherapy.
In this article we focused on the link between cur-
rent studies and guidelines, especially on the use
of radiofrequency catheter ablation to treat the su-
praventricular tachycardia.
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ektopowy czestoskurcz przedsionkowy (EAT, ectopic atrial
tachycardia), ogniskowy czestoskurcz z facza przedsion-
kowo-komorowego (ang. focal junctional tachycardia) oraz
tachykardie przedsionkowe makroreentry — trzepotanie
przedsionkow (AFL, atrial flutter) zalezne oraz niezalezne
od cie$ni tr6jdzielno-zylnej [1]. Do SVT zalicza sie row-
niez migotanie przedsionkéw (AE atrial fibrillation), ktére
jest najczestszym nadkomorowym zaburzeniem rytmu
serca [2, 3]. Dotyczy ono 1-2% populacji, a czestos¢ wy-
stepowania AF zwieksza sie z wiekiem od mniejniz 0,5%
u 0s6b w wieku 40-50 lat do 5-15% u 0s6b w wieku 80 lat
[4-6]. Wylaczajac AE nadkomorowe zaburzenia rytmu
dotycza 6-8 chorych na 1000 mieszkaficéw, czesto na-
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wracajg, rzadko maja charakter utrwalony i najczesciej
nie zagrazaja zyciu [7].

NAWROTNY CZESTOSKURCZ WEZtOWY

Nawrotny czestoskurcz wezlowy, wylaczajac AE jest
najczestszym rodzajem nadkomorowych zaburzen ryt-
mu i wystepuje u 50-80% wszystkich pacjentéw z SVT.
Sposrod chorych z AVNRT 64-72% stanowia kobiety. Epi-
zody czestoskurczu wezlowego obserwuje sie zardwno
u mlodych dorostych, jak i u pacjentéw w podesztym
wieku, a $rednia wieku pacjentéw wynosi okoto 50 lat.
U chorych z AVNRT najczesciej nie stwierdza sie patolo-
gii ukladu sercowo-naczyniowego (strukturalna choroba
serca wystepuje u ok. 14% chorych, nadci$nienie tetnicze
—u 7%, choroba niedokrwienna serca—u 5%, patologia
ukladu zastawkowego —u 1%) [8]. Charakterystycznym
objawem, wystepujacym w trakcie czestoskurczu, su-
gerujacym epizod czestoskurczu weztowego jest objaw
tetnienia zylnego, zwigzanego z jednoczasowa hemody-
namiczng akcja przedsionkéw i komor.

Duza skuteczno$¢ technik ablacji badZ modyfikacji
drogi wolnej pragdem o czestotliwosci radiowej (RE radio-
frequency) w profilaktyce nawrotow AVNRT sprawila, ze
s3 postepowaniem terapeutycznym z wyboru. Dotyczy
ono przede wszystkim pacjentow zle tolerujacych epizo-
dy arytmii (klasa zalecer I poziom wiarygodnoéci danych
B), z czestymi nawrotami AVNRT (IB), a takze u chorych,
u ktérych farmakoterapia nie przynosi skutku badz wy-
stepuja objawy niepozadane (IB) [1]. W aktualnych do-
niesieniach okolozabiegowa skuteczno$¢ modyfikacji lub
ablacji drogi wolnej pradem RF jest okreslana na pozio-
mie 95-99% [8-10]. Ryzyko nawrotu jest zr6znicowane
i opisywane na poziomie 3,5% w obserwacji trwajacej
6 miesiecy [8],1,3% w obserwacji trwajacej 2 lata [9] oraz
8% w sredniej obserwacji 4,3 roku [10]. Stosowanie inwa-
zyjnej terapii, jaka bez watpienia jest modyfikacja/ablacja
drogi wolnej pradem RE wiaze si¢ ze zréznicowanym
ryzykiem wystapienia zaawansowanego, trwatego bloku
przewodzenia przedsionkowo-komorowego, stanowia-
cego wskazanie do wszczepienia stalego stymulatora ser-
ca (0,13-0,8%). Do wystapienia zaawansowanego bloku
serca dochodzi najczesciej w trakcie procedury, jednak
opisuje sie takze przypadki wystapienia bloku przedsion-
kowo-komorowego nawet do 20 godzin po zabiegu [11].
Dla chorych nieakceptujacych mozliwego ryzyka oko-
tozabiegowego zwigzanego z zabiegiem ablacji oraz dla
chorych, uktérych wystepuja dobrze tolerowane epizody
AVNRT, alternatywa pozostaje farmakoterapia [12, 13].

EKTOPOWY CZESTOSKURCZ PRZEDSIONKOWY
Ektopowy czestoskurcz przedsionkowy jest stosun-
kowo rzadko spotykang tachyarytmia nadkomorowa,
rozpoznawang u 10-15% chorych poddawanych badaniu
elektrofizjologicznemu. Dotyczy on czesciej kobiet bez
towarzyszacej patologii serca. Dotychczas opisano trzy
mozliwe mechanizmy wystgpienia ektopii przedsionko-
wej: patologiczny automatyzm, aktywno$¢ wyzwolona
oraz petle krazacego pobudzenia mikroreentry [14]. Epi-
zody EAT trwaja od kilku minut do kilku godzin, a dlu-
go$¢ trwania cyklu ektopii przekracza 250 ms. Epizody
ektopii przedsionkowej zazwyczaj utrzymuje sie przez
czas od kliku minut do kilku godzin i moga podlega¢
zmiennosci w przebiegu klinicznym. W zapisie elektro-
kardiograficznym (EKG), poza linia izoelektryczna obec-
na miedzy kazdym z zalamkéw P czestoskurczu przed-
sionkowego we wszystkich odprowadzeniach, daje sie
zauwazy¢ wzrost czestodci czestoskurczu, gtéwnie na
poczatku trwania tachykardii (warm up), oraz stopniowe
zmniejszenia czestosci ogniska, najczesciej poprzedza-
jace spontaniczne zakonczenie tachykardii (cool down)
[15]. Najczesciej ognisko ektopowego czestoskurczu
przedsionkowego jest zlokalizowane w obrebie prawe-
go przedsionka (ok. 70% przypadkéw) i wywodzi sie
z: grzebienia granicznego (22%), okolicy wezta zatoko-
wego (15%), pierscienia zastawki tréjdzielnej (12%), pra-
wego uszka przedsionka (8%), okolicy parahisowej (8%),
zatoki wienicowej (ok. 6%). Rzadziej (ok. 30% ognisk EAT)
wywodzi sie zlewego przedsionka, a najczesciej wzmo-
zona aktywno$¢ prezentuja ogniska w okolicy ujscia zyt
plucnych, zdecydowanie rzadziej z okolicy pierScienia
zastawki mitralnej lub uszka lewego przedsionka [16-19].
Morfologia zalamkéw P obserwowanych w 12-od-
prowadzeniowym zapisie spoczynkowego EKG, moze
pozwoli¢ na ocene pochodzenia ogniska ektopowego
z duzym prawdopodobiefistwem. Zréznicowanie mie-
dzy pochodzeniem prawo- lublewoprzedsionkowym po-
zwala na odpowiednie zaplanowanie procedury i ocene
potencjalnego ryzyka okolozabiegowego (pochodzenie
z lewego przedsionka — koniecznos¢ zastosowania do-
stepu z naktucia transseptalnego lub wstecznego przez
aorte, pochodzenie z okolicy parahisowej — zwiekszone
ryzyko bloku przedsionkowo-komorowego zwigzanego
zzabiegiem ablacji). W okresleniu lokalizacji ogniska ekto-
powego (lokalizacjalewo- lub prawoprzedsionkowa) po-
mocne s3 istniejace algorytmy, w tym opracowany przez
Kistleraiwsp [20]. Na podstawie analizy powyzszej pracy
wydaje sie, ze w ocenie lokalizacji ogniska ektopii najbar-
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Rycina 1. Zapis spoczynkowego elektrokardiogramu typowego trzepotania przedsionkow counterclockwise

dziej przydatne jest odprowadzenie przedsercowe V1.

Stwierdzenie ujemnego lub dwufazowego (dodatnio-
-ujemnego) zalamka P w odprowadzeniu V1 wigze sie ze
100-procentowa czuloscig wskazujaca na pochodzenie
prawoprzedsionkowe. Obecnos¢ dodatniego lub ujem-
no-dodatniego zalamka P czestoskurczu przedsionko-
wego w odprowadzeniu V1 wskazuje na pochodzenie
lewoprzedsionkowe. Wsréd potencjalnych niepowodzen
diagnostycznych zwigzanych z réznicowaniem lokali-
zacji (prawy-lewy przedsionek) wymienia sie blisko$¢
polozenia prawego przedsionka oraz prawej gérnej zyty
plucnej w stosunku do elektrody przedsercowej V1 lub
septalng lokalizacje ogniska ektopii.

W zwiazku z opisywana skutecznoscia ablacji RF cze-
stoskurczu przedsionkowego (80-90%, przy czym wiek-
sz skutecznoé¢ zabiegéw odnotowano w przypadku
ablacji EAT w obrebie prawego przedsionka, przy sza-
cowanym ryzyku nawrotu AT po skutecznym zabiegu
ablacji wynoszacym 8%), zaleca sie wykonanie ablacji
u chorych z objawowymi, czestymi napadami AT (IB),
badZ objawowymi lub bezobjawowymi trwatymi epizo-
dami AT (IB) [1, 21].

TRZEPOTANIE PRZEDSIONKOW

ORAZ NAWROTNE CZESTOSKURCZE PRZEDSIONKOWE
Trzepotanie przedsionkow jest czesta SVT spotykana

w codziennej praktyce klinicznej. Na podstawie morfolo-

gii wyrdznia sie typowe AFL (ryc. 1) oraz postacie atypo-

wego AFL. Termin ,atypowe trzepotanie przedsionkow”

jest uzywany w stosunku do wszystkich tachyarytmii
przedsionkowych, ktére daja obraz regularnych kom-
plekséw przedsionkowych w powierzchniowym EKG
o czestosci powyzej 240/min, odmienny od obrazu typo-
wego AFL (ryc. 2) [1].

Morfologicznym podlozem typowego AFL jest fala
makroreentry, ktora krazy w obrebie prawego przed-
sionka (lewy przedsionek nie uczestniczy aktywnie
w petli krazacej fali czestoskurczu). Krazace pobudzenie
przebiega wzdluz cies$ni tréjdzielno-zylnej, ujscia zato-
ki wieficowej, kolejno — kierujac sie wzdltuz przegrody
miedzyprzedsionkowej — osigga strop prawego przed-
sionka. W dalszym przebiegu fala pobudzenia kieruje
sie ku bocznej $cianie prawego przedsionka, zwykle do
przodu od zyty gléwnej gérnej, po czym zmierza ku do-
towi wzdluz pierscienia zastawki tréjdzielnej od przodu
i grzebienia granicznego od tylu, by zamknac petle kra-
zacej arytmii, ponownie osiggajac cie$i tréjdzielno-zyl-
na [22]. Zaleznie od kierunku krazacej fali pobudzenia
wyréznia sie typowe AFL counterclockwise (fala makro-
reentry krazy w kierunku przeciwnym do wskazéwek
zegara) oraz typowe AFL clockwise (fala makroreentry
krazy zgodnie ze wskazéwkami zegara). Typowe AFL
counterclockwise jest czestszg postacia typowego AFL
i w zapisie EKG daje charakterystyczny obraz ujemnej
fali pobudzenia (odprowadzenia II, III, aVF w standar-
dowym spoczynkowym 12-odprowadzeniowym zapi-
sie EKG), przechodzacej w zstepujace ku dotowi pla-
teau. Sugerowanym podlozem powstania opisanej wyzej
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Rycina 2. Zapis elektrokardiograficzny atypowego trzepotania przedsionkow. Ponizej zapis z potencjatéw bipolarnych ste-
rowalnej dekapolarnej elektrody umieszczonej w zatoce wiencowej — CS 1/2: lokalizacja dystalna, CS 9/10: lokalizacja

proksymalna

petli czestoskurczu jest istniejaca bariera anatomiczna,
jaka jest pierScien zastawki tréjdzielnej, oraz powstaly
czynnos$ciowy blok w obrebie grzebienia granicznego
[23]. Wiedza na temat korzySci wynikajacych z ablacji
RF w leczeniu chorych z typowym AFL opiera sie na
badaniach, w ktérych analizowano stosunkowo nieliczne
grupy chorych. W jednym z najliczniejszych prospek-
tywnym randomizowanym badaniu Natale i wsp. [24]
poréwnywali zastosowanie farmakoterapii z ablacja pra-
dem RF u 61 chorych z typowym AFL. Po §rednim okre-
sie obserwacji trwajacym 21 miesiecy w grupie chorych
z typowym AFL wykonanie ablacji skutkowato mniej-
szym odsetkiem nawrotow arytmii (20% v. 64%; p < 0,01)
oraz rzadsza koniecznoscig hospitalizacji z powodu aryt-
mii (22% v. 63%; p < 0,01). Stwierdzono takze istotne
réznice pod wzgledem jakosci Zycia oraz zmniejszenie
odsetka wystapienia AF (29% v. 53%; p < 0,01) na ko-
rzy$¢ grupy pacjentéw po zabiegu ablacji pradem RE.
Skuteczno$¢ okolozabiegowa ablacji typowego AFL jest
wysoka i w niektérych osrodkach siega 100%. Wyko-
nanie ablacji cie$ni tréjdzielno-zylnej wigze sie jednak
zryzykiem powiklan, ktére sa zwigzane giéwnie ze sto-
sowaniem dostepu naczyniowego. Dotychczas opisano
nieliczne przypadki wystgpienia tamponady zwiazanej
z zabiegiem ablacji cie$ni tréjdzielno-zylnej, zawatu serca
zwigzanego z uszkodzeniem prawej tetnicy wiehicowej
oraz bloku przedsionkowo-komorowego wymagajacego
implantacji statego stymulatora serca.

Analizujac aktualne zalecenia, mozna wnioskowac, ze
ablacja przezskérna RF ma ugruntowana pozycje w tera-
pii typowego AFL (zalecenia IB: w przypadku nawrotu
dobrze tolerowanego AFL, pierwotnie Zle tolerowanego
AFL badz w przypadku nieskutecznej farmakoterapii).

Korzysci wynikajace z ablacji RF i stosunkowo pro-
sty technicznie zabieg ablacji cie$ni tréjdzielno-zylnej,
obarczony niskim ryzykiem powiklan, sprawiaja, ze
ablacja pradem RF moze by¢ postepowaniem z wyboru
w przypadku pierwszego, dobrze tolerowanego epizodu
typowego AFL (IIaB) [1].

Morfologicznie wystapienie atypowego AFL lub
nawrotnego czestoskurczu przedsionkowego wigze sie
zobecnoscig blizn (w tym blizny po przebytych zabiegach
kardiochirurgicznych), obszaréw zwolnionego przewo-
dzenia lub barier anatomicznych (pierscienie zastawek,
ujscia zyl ptucnych). Najczesciej tachykardie makro-
reentry maja pochodzenie lewoprzedsionkowe (53%),
a blizny po wykonanej atriotomii sa prawdopodobnie
najczestszym substratem makroreentry u dorostych [21].
Skutecznos¢ ablacji atypowego AFL zalezy od lokalizacji
petli arytmii i jest szacowana na 68-85%. W grupie 134
pacjentéw po zabiegach korekcji wrodzonych wad serca,
po zabiegu ablacji atypowego AFL, czesto$¢ nawrotow
w obserwacji 2-letniej wynosita 50-88% [25, 26]. Znaczny
odsetek obserwowanych nawrotéw po zabiegach ablacji
RFjest zwigzany zrozlegltoscia substratéw, koniecznoscia
prowadzenia wielu linii ablacyjnych oraz liczba induko-
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Tabela 1. Kliniczny podziat migotania przedsionkéw

Napadowe migotanie przedsionkow

Obecnos¢ = 2 epizodéw migotania przedsionkow, ktére ustaty

spontanicznie w czasie do 7 dni od poczatku epizodu

Migotanie przedsionkéw, ktére przerwano kardiowersjg elektryczng
lub farmakologiczng w czasie < 48 h od poczagtku epizodu

Przetrwate migotanie przedsionkow

Migotanie przedsionkow utrzymujgce sie > 7 dni lub zakonczone kardiowersjg

elektryczng po czasie > 48 h od poczatku epizodu

Dtugotrwajgce migotanie przedsionkow

Utrwalone migotanie przedsionkow

Ciagte migotanie przedsionkow, ktore utrzymuje sig > 12 miesiecy

Gdy u chorego nie podejmuje sig¢ interwencji w celu przywrécenia rytmu

zatokowego (ablacji chirurgicznej lub przezskornej)

walnych arytmii makroreentry. Mapowanie oraz ablacje
atypowego AFL ulatwia korzystanie z systeméw pozwa-
lajacych na tréjwymiarowa rekonstrukcje przedsionkow.

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

W aktualnym klinicznym podziale AF (tab. 1), zgod-
nie z przyjetym konsesusem Europejskiego Towarzystwa
Zaburzen Rytmu opublikowanym w 2012 roku, poza na-
padowym, przetrwalym oraz utrwalonym AE wyréznio-
no diugotrwajace AF [27].

Od czasu, gdy stwierdzono, ze istotnym czynnikiem
indukujacym epizody AF s pobudzenia wywodzace sie
zokolic zyl plucnych, izolacja okolicy ujs¢ — sptywu zyl-
nego naczyn plucnych do lewego przedsionka — stala sie
podstawowa technikg wykorzystywang w ablacji AF [28].

Trwajace dotychczas badania dostarczajg coraz now-
szychibardziej przekonujacych dowodéw skutecznosci
okreznejizolacji zyl ptucnych oraz modyfikacji substratu
w lewym przedsionku pradem RF w utrzymaniu rytmu
zatokowego w poréwnaniu z farmakoterapia.

W badaniu Ablation for Paroxysmal Atrial Fibrillation
(APAF) oceniono skutecznos¢ okreznej ablacji zy! pluc-
nych w potaczeniu z ablacja ciesni tréjdzielno-zylne;
iciesni mitralnej u chorych znapadowym AF w poréwna-
niu ze skutecznoscig farmakoterapii [29]. Grupe 198 0s6b
bez zaawansowanej choroby serca (zbadania wylaczono
chorych z niewydolnoscia serca w III-IV klasie wg New
York Heart Association [INYHA], z wartos$cia frakcji wyrzu-
towej < 35%, z wymiarem lewego przedsionka > 65 mm,
mierzonym echokardiograficznie w linii przymostkowe;
dlugiej), rozpoznanym nadci$nieniem tetniczym (56%),
hipercholesterolemia (19%) i cukrzyca (4,5%) podzielono
losowo na dwie grupy: 99 chorych poddano ablacji RE
au pozostaltych 99 pacjentéw stosowano farmakoterapie
(flekainid v. sotalol v. amiodaron). Po roku obserwacji bez
napadow AF pozostawato 87% osdb z grupy poddane;
ablacji w poréwnaniu z 22% chorych z grupy kontrolne;j.

Sredni wymiar lewego przedsionka w grupie poddanej
ablacji ulegt redukcji z 40 mm do 36 mm.

Dostepne metaanalizy, w ktérych poréwnano stoso-
wanie farmakoterapii z ablacja przezskérna w utrzyma-
niurytmu zatokowego, réwniez wskazuja na potencjalne
korzysci wynikajace z procedury inwazyjnej.

W metaanalizie badah randomizowanych, obejmu-
jacych dane uzyskane od 844 chorych, oceniano przy-
datnos¢ ablacji okreznej zyt ptucnych z farmakoterapia
antyarytmiczna. W trwajacej rok obserwacji nawroty ta-
chyarytmii nadkomorowej (AE, AFL, czestoskurcz przed-
sionkowy) wystapity u23,3% chorych po przebytym za-
biegu ablacji przezskérnej w poréwnaniu z 76,6% cho-
rych, uktérych stosowano farmakoterapie. Zastosowanie
ablacji RF obnizalo o 71% ryzyko wystapienia nawrotu
tachyarytmii przedsionkowej (wspdtczynnik ryzyka [RR,
risk ratio] 0,29, 95-proc. przedzial ufnosci [CI, confidence
interval] 0,2-0,41; p < 0,00001) [30]. W metaanalizie Par-
kash i wsp. [31] zastosowanie ablacji RE w poréwnaniu
z terapia antyarytmiczna, wigzalo sie ze zmniejszeniem
ryzyka nawrotu AF po przeprowadzeniu pojedynczej
interwencji, zaréwno w grupie chorych z napadowym
AF (RR 2,26; 95% C11,74-2,94), jak i z przetrwalym AF
(RR 3,20; 95% CI 1,29, 8,41) [31]. Z kolei w metaanalizie
Piccini i wsp. [32], obejmujacej dane uzyskane od 693
chorych, wykonanie izolacji zyt plucnych wigzato sie
ze zmniejszeniem ryzyka wystapienia AF w obserwacji
trwajacej 12 miesiecy (iloraz szans [OR, odds ratio], 9,74;
95% ClI, 3,98-23,87) oraz redukcja ryzyka hospitalizacji
z przyczyn sercowo-naczyniowych [32]. Wydaje sie za-
tem, ze u chorych z objawami, z napadowym lub prze-
trwalym AE bez zaawansowanej choroby serca, u ktérych
terapia przynajmniej jednym lekiem antyarytmicznym
okazala si¢ nieskuteczna badz wystepuja dzialania nie-
pozadane, zabieg ablacji przezskérnej stanowi opcje
terapeutyczna (zgodnie z konsensusem EHRA, wska-
zanie dla przezskérnej ablacji RF dla napadowego AF:
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IA, dla przetrwalego AF: IlaB) [33-35]. Z uwagi na duza
skutecznos¢ przezskérnej ablacji RF w utrzymaniu ryt-
mu zatokowego i stosunkowo niskie ryzyko mozliwych
powiklan w przypadku wykonywania zabiegu przez
doswiadczonego operatora dyskutuje si¢ mozliwosc jej
zastosowania jako metody z wyboru u chorych z obja-
wowym napadowym AF, bez istotnej organicznej cho-
roby serca [36] (IlaB). Przydatno$¢ zabiegéw ablacji RF
jako terapii z wyboru w tej grupie chorych — pacjentéw
z objawami, z napadowym AF, bez istotnych obciazen
kardiologicznych (zachowana dobra funkcja skurczowa
lewej komory > 40%, bez zaawansowanej niewydolno-
§ciserca, bez istotnych wad zastawkowych, z wymiarem
lewego przedsionka < 50 mm) — potwierdzaja réwniez
wyniki badania The Medical ANtiarrhythmic Treatment or
Radiofrequency Ablation (MANTRA-PAF). Wykonanie izo-
lacji okreznej zyt ptucnych oraz ablacjilinii dachu lewego
przedsionka z wykonaniem, w uzasadnionych przypad-
kach, ablacji cie$ni tréjdzielno-zylnej lub ablacji cie$ni
mitralnej, w poréwnaniu z optymalna terapia antyaryt-
miczng (leki antyarytmiczne grupy la, Ic, III), wigzato
sie z ograniczeniem nawrotéw AF w obserwacji trwa-
jacej 24 miesiace (15% [22/146] v. 29% [43/148]; p = 0,02)
w grupie chorych poddanych leczeniu inwazyjnemu [37].
Zuwagina gorsze wyniki ablacji RF w utrzymaniu rytmu
zatokowego u chorych zistotng organiczng choroba serca
zaleca sie raczej intensyfikacje terapii antyarytmiczne;j.
Podstawa do podjecia préby ablacji powinny by¢ istotne
objawy kliniczne. Wyniki badan u chorych z dtugotrwa-
jacym AF sa niejednoznaczne. Przed podjeciem decyzji
odnosnie do ablacji RF (IIbB) nalezy potwierdzi¢ oporno$¢
na terapie antyarytmiczng, w tym amiodaron. Wyjatkiem
moga by¢ mlodzi chorzy, u ktérych diugotrwala terapia
amiodaronem moze sie wigza¢ z wiekszym ryzykiem
wystepowania dzialan niepozadanych. Potwierdzono
jednak, ze ablacja RF przetrwalego AF jest zabiegiem
trwajacym dluzej, trudniejszym technicznie, obarczo-
nym wyzszym ryzykiem powiklan i niejednokrotnie
wymagajacym wykonania ponownych zabiegéw [38,
39]. McCready i wsp. [40] przeanalizowali dane 191 cho-
rych z przetrwalym AE poddanych facznie 292 zabiegom
ablacjiRE. U100% pacjentow wykonano okrezna izolacje
zyl ptucnych, w 77% przypadkéw wykonano linie abla-
cyjne dachu lewego przedsionka, w 44% przypadkow
— ablagje ciesni mitralnej, a u 42% pacjentéw dokonano
ablacji fragmentowanych potencjaléw. Po 12 miesigcach
obserwacji rytm zatokowy stwierdzono u 32% chorych
po przeprowadzeniu jednorazowego zabiegu ablacji,

au62% chorych—w przypadku wiekszej liczby procedur.
Autorzy wykazali, ze wymiar lewego przedsionka uzy-
skany z echografii przezklatkowej jestjedynym istotnym
czynnikiem zwigzanym zaréwno z sukcesem pojedynczej
procedury (stabilny rytm zatokowy), jak i niezaleznie od
liczby wykonanych u pacjenta ablacji RF (w obserwa-
¢ji trwajacej rok utrzymanie rytmu zatokowego — 91%
v.54%; p < 0,001, u 0s6b z mierzonym wymiarem lewego
przedsionka < 43 mm v. > 43 mm) [40].

POWIKLANIA ABLACJI A MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

Powiklania zwigzane z zastosowaniem ablacji RF
w terapii chorych z AF wystepuja czesciej niz w przy-
padku zabiegow zwigzanych z ablacja RF innych arytmii.
Stosowanie dostepu do lewego przedsionka (naktucia lub
naktu¢ transseptalnych), manipulacje w obrebie lewego
przedsionka (zwigzane z rekonstrukcja przedsionka oraz
wykonaniem okreznejizolacja zyl ptucnych), prowadze-
nie dodatkowych linii ablacyjnych w przypadku terapii
zorganizowanych zaburzen rytmu lub modyfikacji pato-
logicznego substratu wiaza sie z ryzykiem wystapienia
powiklan, w tym stanowiacych bezposrednie zagrozenie
dla zycia pacjenta. Najczestszym i najgrozniejszym po-
wiklaniem jest perforacja $ciany serca prowadzaca do
tamponady serca. Ryzyko wystapienia tego powiklania
szacuje siena 1,2-2,4% [39,41]. Groznym dla Zycia pacjen-
ta powiktaniem zwigzanym z zabiegiem ablacji RF w obre-
bie lewego przedsionka jest termiczne uszkodzenie $ciany
przelyku, w tym wystapienie przetoki przelykowo-przed-
sionkowej. Powiklanie to wystepuje stosunkowo rzadko
(0,1-0,25%), zwlaszcza w osrodkach prowadzacych moni-
torowanie temperatury w przetyku w trakcie procedury.
Powiklanie to jest o tyle grozne, ze do powstania przetoki
przelykowo-przedsionkowej najczeéciej dochodzi po 2-
-4 tygodniach od zabiegu, kiedy pacjent opuscit osrodek,
w ktérym wykonano procedure. Najczestsza manifesta-
cja kliniczna zwigzana z istnieniem przetoki jest zator
powietrzny, wstrzas septyczny lub nagly zgon.

Jatrogenna stenoza zyl plucnych wystepuje rzadko
(0,32% ostrych stenoz ptucnych, 1,3% przetrwalych ste-
noz plucnych, stenozy wymagajace interwenciji w ok.
0,6% przypadkow). Powiklanie to sprawia trudnosci dia-
gnostyczne z uwagina mato specyficzne objawy klinicz-
ne, zbiezne z objawami niewydolnosci lewokomorowe;j.
Smiertelnos¢ okotozabiegowa ablacji AF szacuje sie na
okolo 0,1% inajczesciej jest ona konsekwencja perforacji
$ciany serca, udaru mozgu, przetoki przetykowo-przed-
sionkowej lub zapalenia pluc (tab. 2).
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Tabela 2. Mozliwe powiktania zabiegéw ablacji

przezskornej prgdem o czestotliwosci radiowej
(na podstawie rejestru Cappato i wsp. [39])

Powiktanie Odsetek pacjentow (%)
Zgon okotozabiegowy 0,05
Tamponada serca 1,22
Sepsa, ropien, zapalenie 0,01
migsnia sercowego
Odma optucnowa 0,02
Hemothorax 0,16
Porazenie nerwow 0,11
przeponowych
Powiktfania zwigzane 0,95
z dostepem naczyniowym
Uszkodzenie aparatu 0,01
zastawkowego
Dyssekcja aorty 0,02
Udar moézgu lub przejsciowy 0,96
epizod niedokrwienny
Objawowa stenoza zyt 0,61
ptucnych

NAWROTNY CZESTOSKURCZ

PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY

Obecnos¢ drogi dodatkowej stwierdza sie u 1-3/1000
mieszkancow [42]. Odsetek nagtych zgonéw sercowych
u pacjentéw z zespotem Wolffa-Parkinsona-White’a
(WPW) ocenia sie na 0,15% w obserwacji 3-letniej oraz
na 0,39% w obserwacji trwajacej 10 lat [43]. W potowie
przypadkéw nagtych zgonéw sercowych oséb z WPW
jest to pierwsza manifestacja arytmii. Przeprowadzenie
badania elektrofizjologicznego u chorych z podejrzeniem
obecnosci drogi dodatkowej (AL, accesory pathway) stuzy
potwierdzeniu obecnosci AL, ocenie wlasciwosci elektro-
fizjologicznych oraz okresleniu jej lokalizacji. Koniecz-
noé¢ wykonania zabiegu ablacji RF zalezy od wynikéw
przeprowadzonego badania elektrofizjologicznego oraz
od objawoéw klinicznych. W przypadku chorych z obja-
wami, z epizodami AVRT, postepowaniem z wyboru jest
ablacja drogi dodatkowej niezaleznie od jej lokalizacji
(IB) [1]. Skutecznos¢ ablacji drég dodatkowych szacuje sie
na okolo 95%, przy czym skutecznosc¢ ablacji drég o loka-
lizacji w obrebie wolnej $ciany lewej komory jest znacz-
nie wyzsza niz w pozostalych lokalizacjach (skutecznosé
okotozabiegowa ablacji prawostronnych anteroseptal-
nych drég wynosi78,5% [44]). Ogélny odsetek nawrotow
w obserwacji 12-miesiecznej wynosil 10,7%, przy czym
najczesciej do nawrotu dochodzi w czasie 2 miesiecy
od zabiegu [44]. U chorych bez objawéw stwierdzenie
preekscytaciji wigze sie z dobrym rokowaniem i niskim

ryzykiem wystapienia nagtego zatrzymania krazenia.
Pappone i wsp. [45] poddali badaniu elektrofizjologicz-
nemu grupe 212 chorych bez objawdéw ze stwierdzona
preekscytacja w spoczynkowym zapisie EKG. Po srednim
okresie obserwacji trwajacym 38 miesiecy u 33 pacjentéw
wystapily objawy kliniczne zwigzane z obecnoscig AF,
w tym u 3 wystapil epizod czestoskurczu komorowego
(VT, ventricular tachyarythmia) lub migotania komoér (VE
ventricular fibrillation), przy czym jeden zakonczyt sie
zgonem. Najistotniejszym czynnikiem wptywajacym na
gorsze rokowanie byta indukcja AVRT lub AF w trakcie
badania elektrofizjologicznego. Wsréd 115 pacjentow,
uktérych nie wyidukowano zadnej arytmii, tylkou 3,4%
rozwinal sie epizod AVRT. U 62% z 47 chorych, u ktérych
wyidukowano AVRT, wystapil ponowny epizod AVRT,
przy czym u trzech z VE Wydaje si¢ zatem, ze przeprowa-
dzenie badania elektrofizjologicznego pozwala identyfi-
kowac¢ pacjentéw bez objawdw, zagrozonych wystapie-
niem arytmii, w tym VF oraz naglego zgonu sercowego.
Korzyéci z przeprowadzenia badania musza zostac zesta-
wione z ryzykiem mozliwych powiklan (2-4%).

Obecnos¢ AP jest czynnikiem predysponujacym do
wystepowania AE Zaréwno u chorych z rozpoznanym
migotaniem przedsionkéw (IA), jakiu pacjentéw z bez-
objawowa droga dodatkowg zagrozonych wysokim ry-
zykiem wystapienia AF zaleca sie wykonanie ablacji RF
drogi dodatkowej (IB) [36].

PODSUMOWANIE

Zabiegi ablacji przezskoérnej pradem RF sg zabiegami
o udowodnionej skutecznoéci w terapii wybranych grup
chorych z nadkomorowymi zaburzeniami rytmu. Mozli-
we ryzyko potencjalnych, groznych dla zycia powiklan
sprawia, ze podstawa decyzji o ewentualnej, inwazyjnej
diagnostyce i terapii elektrofizjologicznej powinna by¢
analiza potencjalnych korzyscii$wiadoma zgoda chorego.
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