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Wstęp

Przedsionkowo-komorowy nawrotny często-
skurcz węzłowy (AVNRT, atrioventricular nodal
reentrant tachycardia) jest najczęściej obserwowanym
w praktyce klinicznej częstoskurczem z wąskimi
zespołami QRS [1]. Nawrotny częstoskurcz węzło-
wy występuje częściej u kobiet (70–78%) niż
u mężczyzn, a nierzadko również wśród populacji
pediatrycznej [2–4]. Mechanizmy powstania tego
rodzaju częstoskurczu zostały już dobrze poznane.
Powstały również efektywne metody ablacji tego
zaburzenia. Selektywna eliminacja jednej z podwój-
nych dróg przewodzenia w obrębie węzła przedsion-
kowo-komorowego z zachowaniem przewodzenia
przez ten węzeł została opisana po raz pierwszy
przez Pritchetta i wsp. [5] jeszcze w erze chirur-
gicznego leczenia nawrotnego częstoskurczu węzło-
wego. Zapoczątkowane we wczesnych latach 90.
przez Jackmana i wsp. [5] metody ablacyjnego le-
czenia nawrotnego częstoskurczu węzłowego przy
zastosowaniu prądu o wysokiej częstotliwości (RF,
radiofrequency) charakteryzują się wysokim odset-
kiem skuteczności, jednak nie są pozbawione powi-
kłań. W wieloośrodkowych badaniach klinicznych
udowodniono, że skuteczność ablacji prądem RF
z zastosowaniem odpowiednich cewników ablacyj-
nych (RFCA, radiofrequency catheter ablation)
w odniesieniu do leczenia nawrotnego częstoskur-
czu węzłowego wynosiła 97% z 5-procentowym

ryzykiem nawrotów arytmii [2]. W powyższych ba-
daniach zabieg ablacji wiązał się z 1-procentowym
ryzykiem wystąpienia całkowitego bloku serca oraz
z 2-procentowym ryzykiem zaburzeń przewodzenia,
które jednak nie wymagały implantacji stymulatora
serca [2]. Starszy wiek pacjentów oraz struktural-
na choroba mięśnia sercowego zwiększały ryzyko
powstania całkowitego bloku serca [2]. Dodatkowe
ograniczenia, nieodłączne dla RFCA, to nagłe i nad-
mierne zwiększenie temperatury otoczenia związa-
ne ze wzrostem wartości impedancji oraz następ-
cze zwiększenie ciśnienia pary wodnej, co może
skutkować ciśnieniowym urazem tkanek. Ponadto,
ablacja z zastosowaniem prądu RF powoduje de-
strukcję śródbłonka, co może zwiększać ryzyko
powstania skrzepu na powierzchni wsierdzia pod-
danej ablacji [6].

Metoda krioablacji przy zastosowaniu odpo-
wiedniego cewnika (CCA, catheter cryoablation),
w przeciwieństwie do RFCA, ma kilka unikatowych
zalet (przewyższając pod tym względem metody
RFCA), do których należy zdolność mapowania bez
powodowania trwałych uszkodzeń (lub przynajmniej
dużych, trwałych uszkodzeń) oraz stabilność cew-
nika podczas ablacji. Podczas krioablacji powstaje
rodzaj kuli lodowej, która powoduje, że cewnik abla-
cyjny jest niejako przymarznięty do tkanki (a co się
z tym wiąże na stałe ufiksowany), co przeciwdziała
ruchom lub przesunięciom cewnika. Następstwem
tego jest fakt, że wszelkie manipulacje cewnikiem są
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możliwe dopiero w momencie, gdy tempera-
tura powróci do wartości fizjologicznych, w przeciw-
nym razie manipulacje te mogą teoretycznie skut-
kować perforacją lub innym rodzajem uszkodzenia
tkanek mięśnia sercowego. Zmiany powstałe po
zastosowaniu metody krioablacji są dobrze ograni-
czone, a uszkodzenie śródbłonka jest minimalne, co
powoduje zmniejszenie ryzyka prozakrzepowego
[6–8]. Metodę krioablacji początkowo stosowano
w ramach chirurgicznego leczenia nawrotnego czę-
stoskurczu węzłowego (krioablację węzła wykony-
wano po otworzeniu klatki piersiowej). Już wtedy
cechowała się ona wysokim odsetkiem udanych za-
biegów [9–13]. Z czasem rozwinęła się technika wy-
konywania krioablacji metodą przezskórną. Było to
możliwe dzięki stworzeniu cewników wykorzystu-
jących tak zwane zjawisko Joule-Thompsona, któ-
re polega na znacznym oziębieniu (zmrożeniu) koń-
cówki elektrody ablacyjnej [14]. Cewnik służący do
wykonywania zabiegów krioablacji ma dwa we-
wnętrzne kanały. Pierwszy kanał wykorzystuje się
do podawania sprężonego tlenku azotu (nitrogen
oxide), który służy jako środek chłodniczy i rozprze-
strzenia się w okolicy końcówki elektrody ablacyj-
nej. Drugi kanał służy usuwaniu rozprężonego już
środka chłodniczego. Ilość dostarczonego tlenku
azotu i zarazem temperaturę końcówki elektrody
ablacyjnej kontroluje się podczas zabiegu ablacji za
pomocą konsoli sterującej. Podczas procesu mapo-
wania temperaturę elektrody ablacyjnej utrzymuje
się na poziomie nie mniejszym niż –30oC. Podczas
samej ablacji temperaturę obniża się do wartości od
–70oC do –80oC przez 2–4 min. Efektywność lecze-
nia za pomocą metod przezskórnej krioablacji
została udowodniona między innymi w przebiegu
trzepotania i migotania przedsionków, nawrotnego
częstoskurczu węzłowego oraz częstoskurczu
przedsionkowo-komorowego z drogą dodatkową
zlokalizowaną w okolicy pęczka Hisa [6, 15–19].
Technika przezskórnej krioablacji może być rów-
nież zastosowana w przypadkach, w których apli-
kacja prądu RF (w ramach RFCA) może być nie-
możliwa do wykonania lub niebezpieczna (np.
w okolicy zatoki wieńcowej lub środkowej żyły
płucnej) [20, 21].

W ośrodku, w którym pracują autorzy niniej-
szej pracy, metod przezskórnej krioablacji używa się
najczęściej w przypadku ablacji nawrotnych często-
skurczów węzłowych (szczególnie u dzieci) oraz
w przypadku ablacji dróg dodatkowych zasadniczo
wyłącznie o lokalizacji przednio- lub środkowoprze-
grodowej. Niewątpliwą przewagą metody CCA nad
RFCA w przebiegu leczenia nawrotnego często-
skurczu węzłowego jest możliwość kontynuowania

infuzji izoproterenolu podczas samej procedury
ablacji. W niniejszej pracy przedstawiono dokład-
ny opis zastosowania metody przezskórnej krio-
ablacji w leczeniu nawrotnego częstoskurczu
węzłowego.

Mechanizmy tworzenia się zmiany
po zastosowaniu metody krioablacji

Techniki krioablacji używa się w medycynie
z powodu wywoływanych w wyniku jej zastosowa-
nia kilku specyficznych efektów. Pierwszy z nich do-
tyczy przestrzeni pozakomórkowej i wiąże się z apli-
kacją niskich temperatur powodujących zamrażanie.
Dochodzi wtedy do powstania zlokalizowanego po-
zakomórkowo lodu, co zwane jest także zjawiskiem
uszkodzenia zależnego od rozpuszczalnika (solute
effect injury), do którego dochodzi już przy tempera-
turze –20oC. Zjawisko to powoduje przenikanie wody
z przestrzeni wewnątrzkomórkowej do zewnątrz-
komórkowej, ponieważ znajdująca się wcześniej
w przestrzeni zewnątrzkomórkowej woda została
związana w lód. Drugi efekt krioablacji obserwuje
się przy temperaturze około –40oC, kiedy to rozpo-
czyna się formowanie lodu w obrębie przestrzeni
wewnątrzkomórkowej, co prowadzi do uszkodzenia
organelli wewnątrzkomórkowych. Kolejny, trzeci
efekt krioablacji to uszkodzenie naczyń krwiono-
śnych z następczym zatrzymaniem w nich przepły-
wu krwi, spowodowane zamrożeniem oraz następ-
czym rozmarznięciem i częściowym powrotem
przepływu krwi [14]. Podobnie jak w przypadku
ablacji z wykorzystaniem innych źródeł energii, takich
jak prąd RF, gradient uszkodzenia tkanek odpowiada
gradientowi wartości temperatury zastosowanej pod-
czas zabiegu. Efekt krioablacji może przybierać for-
mę od odwracalnej (szczególnie w przypadku zasto-
sowania łagodnych, krótkich okresów mrożenia), aż
po trwałą (przy dłużej trwającej aplikacji i/lub za-
stosowaniu niższych temperatur). W niektórych
przypadkach uszkodzenie to może mieć charakter
progresywny, w odpowiedzi na uszkodzenie naczyń
oraz inne uszkodzenia tkankowe, które nastąpiły po
zakończeniu aplikacji niskiej temperatury.

Przygotowanie pacjenta
oraz opis procedury

Autorzy niniejszej pracy podczas zabiegów
krioablacyjnych odbywających się w pracowni elek-
trofizjologicznej używają rutynowo, w przypadku
leczenia arytmii nadkomorowych, 3–4 zestawy cew-
ników. W zatoce wieńcowej (CS, coronary sinus)
umieszcza się nieruchomy cewnik ośmiopolarny
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o rozmiarze 5 F z dojścia przez prawą żyłę szyjną
wewnętrzną lub ruchomy, ośmio- lub dziesięciopo-
larny cewnik o wielkości 6–7 F poprzez dojście od
prawej żyły udowej (w zależności od preferencji
operatora). Dodatkowo cewniki są umieszczane
w okolicy pęczka Hisa oraz w prawej komorze,
a czasami dodatkowy cewnik w prawym przedsion-
ku. Cewnik z prawej komory przemieszcza się do pra-
wego przedsionka w celu uzyskania stymulacji tej
jamy serca w przypadkach, kiedy nie założono do-
datkowego cewnika do prawego przedsionka (patrz
wyżej). Po wywołaniu arytmii oraz po przeprowa-
dzeniu mapowania cewnik z prawej komory (lub
z prawego przedsionka) jest zamieniany na cewnik
ablacyjny. W celu poprawy stabilności oraz właści-
wości manewrowych cewnika rutynowo używa się
długiej koszulki cewnika (np. SR-0, St. Jude Medi-
cal, Kalifornia). Autorzy niniejszej pracy preferują,
w przypadku pacjentów dorosłych, użycie 6-milimi-
trowego cewnika krioablacyjnego o krzywiźnie
średniego stopnia (CryoCath, Kirkland, QE). Mimo
że zdolność kriomapowania maleje wraz z użyciem
cewników o większych rozmiarach elektrody (koń-
cówki), w przeciwieństwie do cewnika o rozmiarze
4 mm, cewnik 6-milimetrowy powoduje powstanie
większej zmiany, co pozwala na wykonanie mniej-
szej liczby aplikacji i potencjalnie skraca czas zabie-
gu. Poza Stanami Zjednoczonymi kriomapowanie
przy użyciu cewnika o wymiarze 6 mm wykonuje
się zależnie od miejscowych regulacji prawnych.
Jeżeli u pacjenta arytmię można wywołać jedynie
poprzez infuzję izoproterenolu, to wlew ten może
być kontynuowany podczas zabiegu krioablacji, po-
nieważ istnieje możliwość uzyskania doskonałej sta-
bilności cewnika podczas zamrażania. Podtrzymy-
wanie infuzji izoproterenolu podczas procedury
krioablacji pozwala także na szybki test skuteczno-
ści ablacji bez potrzeby wypłukania izoprotereno-
lu, co jest konieczne w przypadku kolejnej zmiany
miejsca aplikacji. Stosując ablację prądem RF, ty-
powo należy zatrzymać infuzję izoproterenolu przed
właściwą aplikacją prądu RF w celu maksymalnej
stabilizacji cewnika oraz zminimalizowania jego ru-
chów. Takie postępowanie może wywołać powsta-
nie trwałego bloku przedsionkowo-komorowego.
W przypadku ablacji prądem RF, po potencjalnie
skutecznej procedurze (dla której charakterystycz-
ne jest pojawienie się przyspieszonego rytmu wę-
złowego), należy po ponownym rozpoczęciu infuzji
izoproterenolu jeszcze raz ocenić skłonność do po-
nownego wzbudzenia się arytmii; czasami procedu-
rę składającą się z płukania i kolejnego rozpoczy-
nania infuzji izoproterenolu trzeba powtarzać dwa
lub więcej razy.

Poniższy przypadek kliniczny ilustruje typowe
podejście do zabiegów krioablacji wykonywanych
w macierzystym ośrodku autorów. Pacjent jest
74-letnim mężczyzną z wywiadem polimorficznych
częstoskurczów komorowych zależnych od pauz,
leczonym dotychczas za pomocą implantowanego
kardiowertera-defibrylatora. U chorego zaobserwo-
wano także występowanie częstoskurczów o wą-
skich zespołach QRS, które wiązały się z hipotensją
oraz stanem przedomdleniowym. Kontrola urządze-
nia nie przyniosła dodatkowych informacji, ponie-
waż częstotliwość częstoskurczów obserwowanych
u chorego znajdowała się poniżej zaprogramowane-
go okna detekcji. Mężczyznę przeniesiono na salę
elektrofizjologiczną w celu wykonania badania
elektrofizjologicznego oraz ewentualnej ablacji.
Wyjściowo zaobserwowano podwójną fizjologię
przewodzenia przez węzeł przedsionkowo-komoro-
wy. Po rozpoczęciu infuzji izoproterenolu w dawce
0,5 mg/kg/min stwierdzono pojedyncze pobudzenia
nawrotne w węźle przedsionkowo-komorowym, aż
ostatecznie wywołano częstoskurcz, stosując dodat-
kowe pobudzenia wystymulowane przez cewnik
umieszczony w zatoce wieńcowej (ryc. 1A, B).
Wsteczne, koncentryczne pobudzenie zostało zare-
jestrowane przez cewnik umieszczony w zatoce
wieńcowej, a najkrótszy zarejestrowany czas trwa-
nia odstępu VA (komora–przedsionek) wynosił
33 ms, co potwierdzało rozpoznanie nawrotnego
częstoskurczu węzłowego (ryc. 1C). Częstoskurcz
został podtrzymany dzięki stymulacji prawej komory,
w przebiegu której zaobserwowano pobudzenia typu
VAV (komora–przedsionek–komora), co ponownie
potwierdziło i było zgodne z rozpoznaniem nawrotne-
go częstoskurczu węzłowego (niepokazane) [22, 23].
Następnie cewnik z prawej komory został zamie-
niony na 6-milimetrowy cewnik krioablacyjny Fre-
ezor (CryoCor, Kirkland, Quebec, Kanada). Za po-
mocą fluoroskopii cewnik ablacyjny umieszczono na
pierścieniu zastawki trójdzielnej na godzinie 4.30
tak, aby utrzymać stosunek sygnału komorowego
do przedsionkowego na poziomie około 2:1. Rozpo-
częto stymulację programowaną (długość cyklu
550 ms) poprzez proksymalny biegun elektrody
umieszczonej w zatoce wieńcowej ze sprzężeniem
270 ms, co spowodowało blok szybkiej drogi z na-
stępczym przewodzeniem wyłącznie przez drogę
wolną węzła przedsionkowo-komorowego. Aplika-
cje krioterapii rozpoczęto pod kontrolą fluorosko-
pii. W momencie, kiedy temperatura spadła poni-
żej –70oC, przestało być konieczne dalsze monito-
rowanie położenia cewnika, ponieważ ufiksował
się on w tkance. Okazało się, że wytworzona pod-
czas krioablacji zmiana nieskutecznie blokowała
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przewodzenie w wolnej drodze, ponieważ pomimo
aplikacji krioterapii skurcze przedwczesne wciąż
ulegały przewodzeniu. Zakończono aplikację, a cew-
nik przesunięto w obrębie pierścienia zastawki trój-
dzielnej delikatnie w górę, na godzinę 4.00.
Typowo czas aplikacji kriotermii w przypadku do-
brego efektu (brak skoku przewodzenia, pobudzeń

nawrotnych oraz możliwości wzbudzenia często-
skurczu) trwa 4 min. Jeżeli nie obserwowano
pożądanego efektu, aplikację przedwcześnie prze-
rywano po około 60 s. Stymulację kontynuowano
i wykonano kolejną aplikację kriotermii. Ponownie
nie zaobserwowano bloku wolnej drogi węzła przed-
sionkowo-komorowego. Aplikację zakończono,
a cewnik przesunięto na godzinę 3.30. Ponownie nie
stwierdzono wystąpienia bloku w obrębie wolnej
drogi i w związku z tym zakończono aplikację.
W przypadku braku efektu w macierzystym ośrod-
ku autorów niniejszej pracy zwyczajową strategią
postępowania jest wykonywanie kolejnych aplika-
cji progresywnie coraz wyżej w obrębie pierścienia
zastawki trójdzielnej. Przy zastosowaniu metody
ablacji prądem RF bardzo rzadko dokonuje się apli-
kacji powyżej godziny 3.00, podobnie jeżeli chodzi
o metody krioablacji. W tym przypadku można użyć
drugiej, opisanej wcześniej techniki, jednakże jej
zastosowanie w tego typu zmianach, a nawet
umieszczonych jeszcze wyżej w obrębie pierście-
nia zastawki trójdzielnej, jest możliwe tylko dopó-
ki nie zaobserwuje się podczas aplikacji wydłuże-
nia czasu trwania odcinka PR lub bloku o periodyce
Wenckebacha. W tym przypadku podjęto jednak
decyzję o repozycji cewnika na godzinę 3.30, jed-
nak tym razem z zastosowaniem większej rotacji
cewnika w kierunku zgodnym z ruchem wskazówek
zegara w celu ułatwienia lepszego kontaktu i przy-
legania elektrody z tkankami (ryc. 2A). Kontynu-
owano stymulację z ewidentnym przewodzeniem
drogą wolną (ryc. 2B) i tym razem 20–30 s po apli-
kacji kriotermii wystąpił blok w obrębie przewodze-
nia wolną drogą, co wskazywało na efektywność
wykonanej aplikacji (ryc. 2C). Należy jednak być
dość sceptycznym, jeżeli chodzi o efekt wykonanej
aplikacji w późniejszym okresie (powyżej 30–60 s),
ponieważ nawrót przewodzenia jest bardzo prawdo-
podobny wraz z następczym ogrzaniem zmiany.
Wykonano kolejne 4 aplikacje (proces konsolidacji)
wokół pierwszej skutecznej zmiany poablacyjnej,
każda trwająca 4 min. Należy zauważyć, że proce-
dura programowanej stymulacji ze sprzężeniem,
która testuje niejako funkcję przewodzenia wolnej
oraz szybkiej drogi w obrębie węzła przedsionko-
wo-komorowego, trwała przez cały okres krioabla-
cji, podobnie jak infuzja izoproterenolu. Po dokona-
niu wszystkich aplikacji wielokrotne próby wywo-
łania nawrotnego częstoskurczu węzłowego były
nieskuteczne. Zaobserwowano jedynie pojedyncze
pobudzenia nawrotne (echo beats). Po 30 min ocze-
kiwania zakończono procedurę. Powyższy przypa-
dek doskonale ilustruje fakt, iż przy zastosowaniu
metod krioablacji podczas samego zabiegu nie

Rycina 1. A. Programowana stymulacja przedsionka ze
sprzężeniem, które przewodzi się w dół drogą szybką;
B. Programowana stymulacja przedsionka ze sprzęże-
niem o 10 ms krótszym, które ulega zablokowaniu
w drodze szybkiej i następczo przewodzi się w dół drogą
wolną (bez pojawiania się nawrotnych pobudzeń wę-
złowych w przedsionku); C. Inicjacja nawrotnego czę-
stoskurczu węzłowego; czas trwania odstępu QRS-A
wynosi 33 ms

A

B

C
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obserwuje się pobudzeń węzłowych. Operator wy-
konujący zabieg musi szczególnie uważać na ewen-
tualne wystąpienie bloku przedsionkowo-komoro-
wego lub niefizjologicznego wydłużenia czasu trwa-
nia odstępu PR podczas rytmu zatokowego lub

stymulacji (w okresie ablacji) i w tych przypadkach
natychmiast zakończyć aplikację. Blok może wystą-
pić podczas zabiegu krioablacji nawet, jeżeli nie
obserwowano go wcześniej podczas procedury krio-
mapowania, ponieważ gradient temperatury zamra-
żania może się dalej zwiększać (wraz z nasileniem
się zjawiska formowania się kuli lodowej) z następ-
czym obniżeniem temperatury cewnika. Zabieg
krioablacji powinno się natychmiast zakończyć, je-
żeli podczas przerywania nawrotnego częstoskur-
czu węzłowego zostanie zaobserwowany wsteczny
blok przewodzenia (w przeciwieństwie do bloku
przewodzenia w kierunku zstępującym podczas
przerywania przewodzenia w drodze wolnej),
w przypadku wystąpienia bloku przewodzenia
w kierunku zstępującym lub zwiększenia czasu
trwania odstępu PR podczas rytmu zatokowego czy
stymulacji. Autorzy pracy zastosowali stymulację
przedsionkową o zwiększonej częstotliwości, cho-
ciaż umożliwiała ona ujawnienie się stabilnego prze-
wodzenia drogą szybką (np. 100–130 uderzeń/min)
podczas zabiegu krioablacji pozwalającego na wcze-
sne wykrycie niepożądanego efektu złożoności
węzła lub przewodzenia drogą szybką (ryc. 3).

Specjalne uwarunkowania krioablacji
nawrotnego częstoskurczu węzłowego,
wykonywanej w populacji pediatrycznej

Wydaje się, że mechanizmy powstawania
u dzieci częstoskurczów nadkomorowych (SVT, su-
praventricular tachycardia) mają rozkład zależny od
wieku. Nawrotny częstoskurcz węzłowy stanowi
około 5% częstoskurczów nadkomorowych u dzie-
ci w wieku poniżej 1. roku życia, 25% ogółu często-
skurczów nadkomorowych u dzieci w wieku 1–5 lat
i 31% SVT u dzieci powyżej 10 lat [24]. Ablacja
z zastosowaniem prądu RF stanowi dobrze ugrun-
towaną metodę leczenia częstoskurczów nadkomo-
rowych u dzieci [25, 26]. Z powodu relatywnie ma-
łych rozmiarów serca w porównaniu z wielkością
blizny ablacyjnej teoretyczne ryzyko uszkodzenia
struktur serca jest większe u mniejszych dzieci [27].
Zastosowanie w przebiegu leczenia AVNRT metod
ablacji prądem RF wiąże się z ryzykiem powstania
wywołanego ablacją bloku przedsionkowo-komoro-
wego [28]. Udowodniono, że masa ciała poniżej
15 kg stanowi niezależny czynnik ryzyka rozwoju
bloku przedsionkowo-komorowego podczas RFCA
[29]. Przezżylna krioablacja z wykorzystaniem od-
powiednich cewników stała się ostatnio alterna-
tywną metodą dostępną w praktyce klinicznej,
pozwalającą na uzyskiwanie mniejszych, lepiej ogra-
niczonych zmian ablacyjnych [30], wykonanie

Rycina 2. A. Fluoroskopowa lokalizacja cewnika abla-
cyjnego podczas skutecznej ablacji, cewnika w zatoce
wieńcowej oraz cewnika rejestrującego potencjały pęcz-
ka Hisa (projekcja lewa przednia skośna); B. Przewo-
dzenie zstępujące drogą wolną podczas rozpoczynania
aplikacji kriotermii; C. Blok w drodze wolnej podczas
aplikacji kriotermii
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procedury kriomapowania, a także wywoływanie po-
tencjalnie odwracalnego bloku przewodzenia w ob-
rębie węzła przedsionkowo-komorowego [16].
Cechą charakterystyczną metody krioablacji jest
ścisłe przyleganie (przymarznięcie — krioadheren-
cja) cewnika do ablowanej tkanki, co umożliwia po-
nowną ocenę wzbudzalności częstoskurczu bez po-
trzeby przerywania infuzji izoproterenolu, która
u dzieci jest bardzo często niezbędna do wywołania
nawrotnego częstoskurczu węzłowego.

Wstępne doświadczenia z zastosowaniem me-
tod krioablacji w populacji pediatrycznej [31] wska-
zują na równoważne bezpieczeństwo oraz mniejszy
współczynnik skuteczności (83% dla AVNRT)
i większy wskaźnik nawrotowości arytmii (9–14%
podczas 3-miesięcznej obserwacji) w porównaniu
z metodami ablacji z zastosowaniem prądu RF ob-
serwowanymi w ramach dużych, wieloośrodkowych
prób klinicznych. Do sugerowanych wyjaśnień

mniejszego współczynnika zabiegów zakończonych
sukcesem oraz większego wskaźnika nawrotowo-
ści arytmii należy zaliczyć wykorzystywanie pod-
czas zabiegów u dzieci sztywniejszych cewników
ablacyjnych, małe doświadczenie osób wykonują-
cych zabiegi oraz mniejsze rozmiary zmian wywo-
ływanych przez krioablację przy zastosowaniu
4-milimetrowej końcówki ablacyjnej. Collins i wsp.
[32] retrospektywnie porównali odsetek zabiegów
zakończonych powodzeniem zarówno w obserwa-
cji krótko-, jak i długoterminowej u 117 pacjentów
leczonych w jednym ośrodku za pomocą RFCA krio-
ablacji. W przypadku obserwacji krótkoterminowej
odsetek zabiegów zakończonych sukcesem wyno-
sił 95% dla krioablacji oraz 100% dla RFCA. Czę-
stotliwość nawrotów arytmii w okresie 1 roku po
wstępnie skutecznie przeprowadzonej procedurze
wynosiła 8% dla CCA i 2% RFCA. Prawdopodob-
nie w związku z niską mocą statystyczną badania
(np. możliwy błąd typu II) nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych różnic. Nie zaobserwowano na-
tomiast trwałego bloku przedsionkowo-komorowo
ani w przypadku zabiegów z użyciem metod krio-
ablacji, ani RFCA. Przemijający blok przedsionko-
wo-komorowy obserwowano w porównywalnych
proporcjach w obu badanych grupach (10% w przy-
padku RFCA oraz 11% w przypadku CCA). Jednak,
aby dokonać optymalnego porównania obu metod
(CCA vs. RFCA), konieczne jest przeprowadzenie
badania obejmującego odpowiednio dużą grupę pa-
cjentów [33].

Techniki krioablacji nawrotnego częstoskurczu
węzłowego u dzieci ulegają ciągłej ewolucji.
W ośrodku autorów niniejszej pracy w przypadku
zabiegów u dzieci najpierw zawsze wykonuje się dia-
gnostyczne badanie elektrofizjologiczne przy uży-
ciu programowanej stymulacji z dekrementem oraz
impulsów sprzężonych przewodzonych w kierunku
wstępującym i zstępującym. Początkowo cewniki
umieszcza się w obrębie CS, prawej komory, w oko-
licy pęczka Hisa oraz w prawym przedsionku. Cza-
sami cewnik w prawym przedsionku jest używany
tylko przez krótki czas w celu wykluczenia zlokali-
zowanej prawostronnie dodatkowej drogi przewo-
dzenia za pomocą zróżnicowanego protokołu stymu-
lacji, następnie przesuwa się go do prawej komory,
a za stymulację prawego przedsionka w dalszej części
badania odpowiada cewnik umieszczony w zatoce
wieńcowej. Po wystymulowaniu AVNRT cewnik
z prawej komory jest usuwany (pozostają cewniki
w CS oraz w okolicy pęczka Hisa), a na jego miej-
sce do prawego przedsionka poprzez wkłucie
i koszulkę 8 F SRO (St. Jude Medical, Kalifornia)
wprowadza się czteropolarny, ruchomy cewnik

Rycina 3. A. Blok przedsionkowo-komorowy dużego
stopnia podczas krioablacji; aplikację zatrzymano;
B. Normalne przewodzenie (które zostało samoistnie
przywrócone po 15–30 s). W dalszej obserwacji klinicz-
nej u tego chorego nie stwierdzono bloku przewodze-
nia. Należy zauważyć, że jeżeli aplikacja krioterapii nie
zostanie szybko zatrzymana, wystąpienie stałego bloku
przewodzenia przedsionkowo-komorowego jest bardzo
możliwe
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krioablacyjny (o rozmiarze 7 F) z 4- lub 6-milime-
trową elektrodą krioablacyjną (CryoCath Techno-
logies Inc., Montreal, Kanada). Autorzy uważają, że
ograniczenie liczby cewników podczas ablacji lub
w sytuacji, kiedy nie ma potrzeby ich wprowadzania,
zmniejsza w jeszcze większym stopniu ryzyko per-
foracji. Sześcio- lub 4-milimetrowa końcówka ablacyj-
na jest stosowana zależnie od rozmiarów pacjenta.
Sześciomilimetrowej końcówki ablacyjnej używa się
coraz częściej wraz z rosnącym doświadczeniem
w stosowaniu tego rozmiaru elektrody, zarówno
wśród dorosłych, jak i dzieci. Obecnie uważa się, że
6-milimetrową elektrodę w wygodny sposób moż-
na stosować u pacjentów o masie ciała większej niż
35 kg. Cewnik ablacyjny umieszcza się w okolicy
wolnej drogi przewodzenia węzła przedsionkowo-
komorowego po przeprowadzeniu anatomicznych
i elektrofizjologicznych procedur lokalizacji. Cew-
nik należy pozycjonować względem ujścia zatoki
wieńcowej lub ustawić go na godzinie 4.00 w ramach
projekcji skośnej lewej przedniej (LAO, left anterior
oblique) (w dogłowowej lub górnym fragmencie tyl-
nej części przegrody). Cewnik należy ustawić tak,
aby otrzymać zapis z relatywnie małymi potencja-
łami przedsionkowymi i dużymi komorowymi [34].
W macierzystym ośrodku autorów większość prze-
zskórnych ablacji u dzieci, szczególnie poniżej
16. roku życia, wykonuje się w znieczuleniu ogólnym.
Kontrolowana wentylacja jest najczęściej używana
podczas rozpoczynania zabiegu aplikacji kriotermii
w celu maksymalizacji stabilności cewnika poprzez
minimalizację ruchów oddechowych do czasu, aż
cewnik będzie ściśle przylegał do miokardium. Cza-
sami ze względu na ruchy związane z cyklem pracy
mięśnia sercowego (lub ruchy oddechowe, jeżeli nie
stosuje się bezdechu) cewnik może przesuwać się
bardziej w górę lub bardziej w dół w stosunku do
zaplanowanego miejsca ablacji. W tym przypadku
należy zakończyć bieżącą aplikację. Krioterapię
stosuje się wyjściowo podczas trwania rytmu zato-
kowego (bez użycia infuzji izoproterenolu), jeżeli
tylko możliwe jest wzbudzenie nawrotnego często-
skurczu węzłowego w tym stanie. Jeżeli infuzja izo-
proterenolu jest konieczna do wywołania częstoskur-
czu, to podczas trwania zabiegu ablacji kontynuuje
się ją. Zastosowanie fluoroskopii nie jest koniecz-
ne po uzyskaniu przylegania cewnika ablacyjnego
do tkanki, co znacznie ogranicza czas ekspozycji,
a jest to szczególnie ważne u najmłodszych chorych.
Podczas zabiegu samej krioterapii, który rozpoczy-
na się uzyskaniem temperatury od –60oC do –70oC
oraz stałej fiksacji cewnika do ablowanej tkanki,
kontynuuje się procedurę stymulowania dodatko-
wych (sprzężonych) impulsów przedsionkowych

testujących niejako funkcję i zmiany w zakresie
przewodzenia drogą wolną oraz możliwość wywo-
łania nawrotnego częstoskurczu węzłowego. Jeżeli
podczas zabiegu stosuje się 4-milimetrową elektro-
dę ablacyjną, wcześniej należy użyć trybu krioma-
powania w celu sprawdzenia występowania bloku
przedsionkowo-komorowego (podczas rytmu zato-
kowego lub stymulacji) oraz oceny ewentualnego
braku przewodzenia drogą wolną (przed rozpoczę-
ciem aplikacji krioterapii). Czas aplikacji kriotermii
w przypadku zaobserwowania dobrego efektu (brak
skoku przewodzenia, pobudzeń nawrotnych lub
możliwości ponownego wzbudzenia częstoskurczu),
trwa 4 min. Jeżeli nie uzyskano pożądanego efektu,
aplikację przedwcześnie przerywano po około 30–
–60 s. Najniższa temperatura, którą można uzyskać
podczas krioablacji, wynosi od –70oC do –75oC i za-
leży od stopnia przylegania cewnika do tkanki oraz
od innych czynników. Kolejne (1–3) aplikacje krio-
terapii wykonuje się poprzez repozycję cewnika de-
likatnie do góry w stosunku do pierwszej aplikacji.

Jeżeli ablację wykonywano bez zastosowania
izoproterenolu i po zabiegu nie udaje się wywołać
częstoskurczu, to należy rozpocząć infuzję izopro-
terenolu, aby fakt ten jeszcze raz potwierdzić. Je-
żeli wstępnie wykonana aplikacja lub aplikacje krio-
terapii są nieskuteczne, cewnik należy bez znacz-
nego odchylenia przesunąć bardziej w górę (do
przodu w porównaniu z poprzednim położeniem)
[35], na około godzinę 3.30 (w ramach projekcji
LAO). Następnie ablację kontynuuje się po przesu-
nięciu cewnika delikatnie w górę na około godzinę
3.00. Jeżeli aplikacje w tym regionie nie zapobie-
gają wzbudzeniu częstoskurczu, to następną nale-
ży wykonać ponownie na godzinie 3.30 (tym razem
przy większym potencjale przedsionkowym niż
przy pierwszej kriotermii) oraz, jeżeli to koniecz-
ne, następcze aplikacje w obrębie ujścia, a także
wewnątrz oraz poniżej zatoki wieńcowej na godzi-
nie 4.30–5.00 (z większym potencjałem komoro-
wym niż przedsionkowym). Jeżeli po jednym lub
kilku następczych aplikacjach wciąż udaje się wy-
wołać częstoskurcz, należy skontrolować przyle-
ganie cewnika, użyć innej koszulki naczyniowej
oraz rozważyć zabieg ablacji jeszcze wyżej (na go-
dzinie ok. 2.45) w ramach pierścienia zastawki trój-
dzielnej lub nawet w obrębie lewej części przegro-
dy (od okolicy środkowej do tylnej), jednakże rzad-
ko jest to konieczne.

Do komplikacji zabiegu krioablacji można zali-
czyć wszystkie te powikłania, które obserwuje się
podczas RFCA z wyjątkiem nagłego zwiększenia ci-
śnienia (którego przy zastosowaniu 4-milimetrowej
elektrody ablacyjnej zwyczajowo używanej przy



146

Folia Cardiologica Excerpta 2008, tom 3, nr 3

www.fce.viamedica.pl

modyfikacji drogi wolnej najczęściej się nie obser-
wuje). Najczęstsze powikłania to: krwiak, zatorowość
płucna, tamponada serca, blok przedsionkowo-
-komorowy oraz bardzo rzadko: uszkodzenie zasta-
wek, udar mózgu, zawał serca lub nagła śmierć.
Uszkodzenie naczyń wieńcowych może stanowić
bardzo poważne powikłanie, szczególnie w przypad-
ku aplikacji w obrębie zatoki wieńcowej i żył wień-
cowych, jednak prawdopodobnie przy zastosowaniu
metod krioablacji prawdopodobieństwo ich wystą-
pienia jest jeszcze mniejsze.

Metodą referencyjną przy ocenie skuteczności
ablacji jest następczy brak możliwości wzbudzenia
częstoskurczu. W przeciwieństwie do ablacji prą-
dem RF wystąpienia przyspieszonego rytmu węzło-
wego nie można traktować jako markera skutecz-
ności ablacji [16, 33, 36]. Dążenie do kompletnej eli-
minacji wolnej drogi przewodzenia w porównaniu ze
strategią wyłącznej modyfikacji przewodzenia tą
drogą, w przypadku pojawiania się wyłącznie poje-
dynczych impulsów nawrotnych w przedsionku bez
następczego przewodzenia drogą wolną w dół, po-
zostaje wciąż kontrowersyjne. Praktycznie autorzy
niniejszej pracy dążą do eliminacji przewodzenia
drogą wolną, jednak nie wykonują, zarówno u dzie-
ci, jak i u dorosłych, bardziej ryzykownych ablacji
w górnej części środkowego segmentu przegrody
(powyżej godziny 3.00), jeżeli wcześniej stwierdzo-
no brak możliwości wzbudzenia częstoskurczu przy
wyłącznie rezydualnych, pojedynczych impulsach na-
wrotnych rejestrowanych w przedsionku.

Jednak należy pamiętać, że w populacji pacjen-
tów pediatrycznych, zresztą podobnie jak wśród
dorosłych, AVNRT jest czasami niemożliwy do
wywołania, szczególnie jeżeli procedura jest wykony-
wana w znieczuleniu ogólnym lub podczas głębokiej
sedacji. Jeżeli w tym przypadku istnieją dowody
klinicznie udokumentowanego nawrotnego często-
skurczu węzłowego (wzbudzany przed poprzednią
procedurą nawrotny częstoskurcz węzłowy lub
12-odprowadzeniowy zapis elektrokardiograficzny
z pseudozałamkiem r’), niektórzy badacze, jak rów-
nież autorzy niniejszej pracy, ograniczają swoje
postępowanie jedynie do modyfikacji węzła przed-
sionkowo-komorowego [37]. Zakres tej modyfika-
cji przy użyciu metod krioablacji w sytuacji braku
możliwości wywołania częstoskurczu pozostaje
wciąż sprawą otwartą. Zabieg ablacji w przypadku
braku możliwości wywoływania AVNRT jest
łatwiejszy w przypadku obecności powtarzalnych
skoków przewodzenia, pobudzeń nawrotnych lub
wydłużenia czasu trwania odstępu PR większego
niż czas trwania odstępu pomiędzy dwoma kolejny-
mi pobudzeniami. Jednakże w przypadku braku

występowania powyższych zjawisk procedurę ablacji
przeprowadza się w sposób empiryczny bez okreś-
lenia zakresu modyfikacji węzła przedsionkowo-ko-
morowego. Collins i wsp. [32] wykazali, że wyeli-
minowanie w wyniku ablacji odstępów PR dłuższych
od odstępu RR (marker przewodzenia drogą wolną)
było przydatnym wykładnikiem skuteczności zabie-
gów krioablacji. Dotyczy to także RFCA [38]. Col-
lins i wsp. udowodnili także istotne skrócenie mak-
symalnego czasu trwania odstępu AH mierzonego
podczas zarówno programowej stymulacji przed-
sionkowej z dekrementem, jak i podczas wywoły-
wania dodatkowych impulsów sprzężonych (bada-
nia przeprowadzone u 35 dzieci, które przeszły za-
bieg krioablacji z powodu AVNRT). Powyższe dane
są zgodne z obserwacjami poczynionymi u pacjen-
tów z klasycznie podwójną fizjologią przewodzenia
węzła przedsionkowo-komorowego oraz u tych,
u których przewodzenie przedsionkowo-komorowe
ma charakter krzywoliniowy.

W niektórych ośrodkach wykonuje się zabieg
ablacji podczas trwającego AVNRT, monitorując
i przyjmując zakończenie częstoskurczu jako objaw
potencjalnie skutecznej ablacji. Co ważne, przerwa-
nie arytmii wskazuje na dobry efekt oraz prawidłową
lokalizację wykonywanej aplikacji, jednak najczęś-
ciej nie jest równoważne z ostatecznym sukcesem
i nie pozwala na zakończenie zabiegu. Co prawda,
podejście takie wiąże się z potencjalnym ryzykiem
uszkodzenia węzła przedsionkowo-komorowego
wtórne do braku możliwości ciągłej oceny zstępu-
jącego przewodzenia przez węzeł przedsionkowo-
komorowy, jednak w rzeczywistości natychmiast po
przerwaniu nawrotnego częstoskurczu węzłowego
można upewnić się, czy wystąpił blok w obrębie wol-
nego lub szybkiego ramienia pętli, jak również mo-
nitorować funkcję przewodzenia w kierunku zstę-
pującym wzdłuż drogi szybkiej. Zabieg krioablacji
AVNRT należy natychmiast zakończyć w przy-
padku zaobserwowania bloku wstecznego przewo-
dzenia (lub nawet tylko wydłużenia czasu trwa-
nia odstępu PR), bloku przewodzenia w kierunku
zstępującym lub niefizjologicznego wydłużenia
odstępu PR.

Podczas skutecznego zabiegu krioablacji udo-
wodniono także wydłużenie efektywnego okresu
refrakcji (ERP, effective refractory period) szybkiej
drogi przewodzenia [39]. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badań w celu znalezienia odpowie-
dzi na wiele pytań, na przykład jak dużego stopnia
wydłużenie odstępu AH można tolerować podczas
trwania krioablacji oraz jak określić skuteczność
zabiegu u chorych z przewodzeniem AH o charak-
terze krzywoliniowym (np. w przypadku braku
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nagłego skoku przewodzenia). Szczególnie przydat-
ne mogą być dodatkowe dane dotyczące skuteczno-
ści procedury krioablacji oraz czasu trwania okresu
bez nawrotów, zwłaszcza po ablacjach z zastosowa-
niem 6-milimetrowej elektrody ablacyjnej, w porów-
naniu z analogicznymi wskaźnikami po użyciu abla-
cji prądem RF. Bardzo ważne jest też wzrastające
doświadczenie operatorów. Wiadomo, że blok wę-
zła przedsionkowo-komorowego może pojawić się
podczas zabiegu krioablacji wolnej drogi przewodze-
nia, jednak szczególnie korzystne byłoby potwier-
dzenie, że wskaźnik tego powikłania jest niższy niż
w przypadku RFCA, szczególnie przy zastosowaniu
elektrody 6-milimetrowej.

Wnioski

Metoda krioablacji stanowi atrakcyjną alterna-
tywę leczenia nawrotnego częstoskurczu węzłowe-
go w porównaniu z ablacją prądem RF, ze stosun-
kowo wyraźnie określonymi zaletami w konkret-
nych grupach pacjentów. Technika zabiegu jest
podobna do stosowanej podczas zabiegów RFCA,
jednakże w niektórych aspektach różni się od niej.
Należy do nich zaliczyć brak możliwości ruchu cew-
nika podczas aplikacji (z powodu występowania zja-
wiska krioadherencji), brak pobudzeń węzłowych
podczas ablacji oraz (w większości przypadków)
odwracalność niezamierzonego uszkodzenia i na-
stępczego bloku przedsionkowo-komorowego, co
omówiono powyżej.
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