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Ablacja lacza przedsionkowo-komorowego
1 przewlekla stymulacja serca — terapia hybrydowa
migotania przedsionkow opornego
na farmakoterapie
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Wstep

Ablacja 1acza przedsionkowo-komorowego
z wytworzeniem zupelnego bloku przedsionkowo-
-komorowego z nastepcza implantacja stymulatora
serca (ablate & pace) jest dobrze udokumentowang
metodg leczenia chorych z napadowym lub utrwa-
lonym migotaniem przedsionkow (AF, atrial fibril-
lation), w sposob niezadowalajacy kontrolowanym
za pomocg farmakoterapii. Chociaz jest to procedu-
ra nieodwracalna, uzalezniajaca chorego od skutecz-
nej przewlekiej stymulacji serca 1 zwigzana z nie-
wielkim, ale definiowalnym ryzykiem okolozabie-
gowym, to jest bardzo skuteczna w eliminowaniu
objawow 1 poprawie komfortu zycia.

Leczenie migotania przedsionkow

Teoretycznie mozna sugerowac, ze postepowa-
nie niefarmakologiczne zwiazane ze strategia kon-
troli rytmu (vhythm control), a wiec majace na celu
przywrocenie i1 utrzymanie rytmu zatokowego, po-
winno sie preferowaé u chorych z napadowym
1 przetrwalym migotaniem przedsionkow. Jednak
postepowanie zwigzane z implantacja defibrylatora
przedsionkowego, resynchronizujaca stymulacja
przedsionkowa lub procedury ablacyjne ingerujace
w substrat arytmii (lecznicze), takie jak ablacja ogni-
ska arytmogennego lub izolacja uj$¢ zyt ptucnych,
sg ciagle na etapie oceny klinicznej lub wiaza sie
z dodatkowym ryzykiem okotozabiegowym. Ponad-
to w ostatnich randomizowanch badaniach klinicz-
nych (PIAF, AFFIRM, RACE i1 PAF2) nie wykaza-
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no przewagi metody kontroli rytmu nad strategia
kontroli czestoS$ci akcji serca (vate control) w zakre-
sie $miertelno$ci, ryzyka powiklan zatorowych czy
poprawy samopoczucia i jako$ci zycia. Ablacja tacza
przedsionkowo-komorowego z nastepczag implan-
tacja stymulatora serca jest jedng z metod kontroli
czestoSci akcji serca. Nie ingeruje w substrat aryt-
mii, a jedynie zapewnia stabilizacje szybkiego 1 nie-
miarowego rytmu komor odpowiedzialnego przede
wszystkim za symptomatologie migotania przed-
sionkéw [1]. Jako leczenie paliatywne, w wyniku
ktorego jedna chorobe (AF) zastepujemy inna (blok
przedsionkowo-komorowy), procedure ablate &
pace nalezy traktowac jako leczenie drugiego rzu-
tu, w przypadku nieskuteczno$ci farmakoterapii.
Niezwykle istotny jest fakt, iz nawet bardzo dobry
efekt kliniczny procedury ablate & pace nie zwalnia
z obowiazku kontynuowania leczenia przeciwza-
krzepowego [1, 2].

Kto jest kandydatem do terapii
ablate & pace?

Czesto$¢ wystepowania AF w populacji ogol-
nej wynosi ok. 1,5-1,8%, a wsrod pacjentow
z organiczng chorobg serca powyzej 65 rz., podob-
nie jak w populacji ogdlnej powyzej 75 rz. — az 10%.
Sposrod chorych zglaszajacych sie do lekarza z po-
wodu kolatania serca u ponad 34% osob dolegliwo-
§ci te sa przejawem migotania przedsionkow. Latwo
obliczy¢, ze w Polsce ok. 600 000 osbb cierpi z po-
wodu tego rodzaju arytmii, a w catej Europie — kil-
ka milionéw. Kogo sposréd wszystkich chorych
mozna zakwalifikowaé do terapii ablate & pace? Nie
ma jednoznacznych, obiektywnych (mierzalnych)
parametrow okreslajacych wskazania do wykonania
takiej procedury. Podstawowym kryterium oceny
jest samopoczucie chorego, u ktorego czeste nawro-
ty AF lub staly, szybki i niemiarowy rytm komor
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w przebiegu utrwalonej arytmii stanowia podioze
symptomatologii, pogarszajac jako§¢ zycia pomimo
intensywnej farmakoterapii. Dotychczas opubliko-
wane doniesienia umozliwily stworzenie przeciet-
nego obrazu chorego kwalifikowanego do zabiegu
ablate & pace.

NajczeSciej zabieg ten wykonuje sie u chorych
powyzej 65 rz., u ktorych wieloletnia farmakotera-
pia byla nieskuteczna pomimo stosowania leczenia
skojarzonego trzema i wiecej lekami, a bardzo cze-
ste epizody AF (nawet codziennie) lub stata tachy-
arytmia w przebiegu utrwalonego AF powoduja
istotne ograniczenie aktywnosci zyciowej. W przy-
padku takich chorych niejednokrotnie niemozliwe
jest stwierdzenie organicznego podioza arytmii [3].
Czestym wskazaniem do kwalifikacji do zabiegu jest
rowniez zespol tachy-bradykardii u pacjentow leczo-
nych juz za pomoca przewleklej stymulacji serca.
Ablacje Iacza przedsionkowo-komorowego nalezy
rowniez rozwazy¢ u chorych, u ktorych wystapita
nietolerancja skadinad skutecznych lekow antyaryt-
micznych, badZ u pacjentow z istotnymi objawami
ubocznymi farmakoterapii.

Osobna grupe stanowia chorzy z napadowym lub
przetrwalym migotaniem przedsionkéw, u ktérych
stwierdza sie obecno$¢ substratu elektrofizjologicz-
nego arytmii. U tych os6b nalezy wykorzystac po-
tencjalng mozliwo$§¢ wykonania procedury leczniczej
(ablacja ogniska arytmogennego, ablacja drogi dodat-
kowej bioracej udzial w patogenezie AF, AF1), ktora
sprawi, ze incydenty arytmii ustapia na state [4-7].

Ablacja tacza
przedsionkowo-komorowego

Procedure ablacyjna, wykonywang przy zabez-
pieczeniu elektroda do czasowej stymulacji komo-
rowej serca lub juz po zabiegu implantacji na stale
rozrusznika serca, mozna wykonaé zar6wno z dojScia
prawostronnego (zylnego), jak i lewostronnego (tet-
niczego) [8, 9]. Ze wzgledu na mniejsza liczbe kom-
plikacji zwigzanych z kaniulacja uktadu zylnego oraz
zazwyczaj wieksze do§wiadczenie w przezzylnym
wykonywaniu ablacji lekarza przeprowadzajacego
zabieg preferuje sie dojScie od strony prawej komo-
ry, pomimo ze doj$cie lewostronne zazwyczaj wy-
maga mniejszej liczby aplikacji pradu. W przypad-
ku nieskutecznej ablacji z doj$cia zylnego procedu-
re mozna powtorzyc¢ z doj$cia tetniczego podczas tej
samej sesji. Dane z piSmiennictwa wskazuja, ze ist-
nieje mozliwo$¢ wykonania procedury ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego rowniez u pacjentow
ze zlozonymi wrodzonymi wadami serca (transpo-

zycja wielkich naczyn, serce jednokomorowe) lub
po zabiegach korekcyjnych wad serca [10-12].

Skuteczno$¢ ablacji tacza jest duza i wynosi
97-100%. Jednak wedlug danych z piSmiennictwa
u 0,7-3,5% chorych poddanych procedurze naste-
puje regresja bloku 1 przywrocenie przewodzenia
w wezle przedsionkowo-komorowym, co wymaga
ponownego zabiegu [13].

Przezskorna ablacja tacza przedsionkowo-ko-
morowego jest zabiegiem bezpiecznym. Powiklania
wiaza sie zwykle z kaniulacjg zyty lub tetnicy udo-
wej (krwiak, tetniak rzekomy). Powazne powikia-
nia — istotna niedomykalno§¢ mitralna, zlo§liwe
arytmie komorowe 1 zgony zwigzane z wykonang
procedura — w duzym materiale danych NASPE
Ablation Registry nie przekraczaly 2% [4]. Jednak
Geelen 1 wsp. [14] podaja wysoka, az 6-procentowa
czesto$¢ wystepowania epizodow czestoskurczu ko-
morowego, czestoskurczu torsade de pointes, migo-
tania komor 1 naglej Smierci sercowej u pacjentow,
u ktérych wczesniej nie stwierdzano zloS§liwych
arytmii komorowych poddanych procedurze ablate
& pace. Autorzy ci wskazuja zarazem bezwzgledng
lub — czeScie] — wzgledng bradykardie jako istotng
w patomechanizmie prowokacji arytmii komoro-
wych. U chorych, u ktérych zastosowano w okresie
okotooperacyjnym szybka stymulacje serca (90/min),
nie odnotowano groznych arytmii komorowych.
Przerwanie przewodzenia w taczu przedsionkowo-
-komorowym stwarza mozliwo$¢ uregulowania ryt-
mu komor. Nie wplywa jednak na warunki hemo-
dynamiczne przeplywu krwi w obrebie przedsion-
kow 1, co sie z tym wiaze, nie zmniejsza ryzyka
powiklan zatorowych [15].

Implantacja stymulatora serca

Dobor odpowiedniego trybu stymulacji serca
ma zasadnicze znaczenie dla koncowego rezultatu
wykonanej procedury. U chorych z utrwalonym
migotaniem przedsionkéw zwykle konieczne jest
implantowanie stymulatora komorowego z funkcja
adaptacji czestoSci rytmu (rate response). Stymula-
tory te dzieki wbudowanym czujnikom moga narzu-
caé rytm szybszy od rytmu podstawowego. Najpow-
szechniej stosuje sie czujnik akcelerometryczny
(aktywnoSci), ktory rozpoznaje drgania powstajace
podczas ruchow ciala (spacer, marsz, bieg), umoz-
liwiajac adaptacje czestoSci rytmu stymulowanego
juz na poczatku wykonywanego wysitku. Z kolei
czujnik wentylacyjny, korzystajac z odpowiedniego
algorytmu, analizuje czesto$¢ oddechow na podsta-
wie zmian impedancji klatki piersiowej, dostosowu-
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jac szybko$¢ stymulacji do przyspieszonej wenty-
lacji. Rzadziej wykorzystuje sie czujniki monitoru-
jace zalezna od napiecia ukladu wspoélczulnego
zmienno$¢ odstepu QT czy czujniki wykorzystuja-
ce mieszane mechanizmy dzialania. Jednak og6lna
zasada pozostaje zwiekszenie pojemno$ci minuto-
wej serca przez automatyczne narzucenie szybszej
czestosci rytmu stymulacyjnego w sytuacjach
zwiekszonego zapotrzebowania tlenowego organi-
zmu. Nalezy takze pamietac, ze rowniez w spoczyn-
ku pojemno$é minutowa serca u tych chorych jest
obnizona o okoto 30% ze wzgledu na brak synchro-
nicznego skurczu przedsionkow 1 komor — te roz-
nice nalezy wyrownaé, ustawiajac odpowiednio
szybsza czesto$§é podstawowa. Implantacje stymu-
latora VVIR mozna rozwazy¢ rowniez u tych cho-
rych z napadowym migotaniem przedsionkow,
u ktorych przebieg kliniczny oraz obecno§é choro-
by organicznej (najcze$ciej wady zastawkowej)
okresla wysokie ryzyko utrwalenia arytmii. U po-
zostatych chorych z napadowym migotaniem przed-
sionk6w nalezy z wyboru implantowaé rozrusznik
typu DDDR z funkcja automatycznej zmiany trybu
stymulacji (funkcja mode switch, mode conversion).
Dzieki prostemu mechanizmowi polegajacemu na
resetowaniu czasu refrakcji kanatu przedsionkowe-
go stymulatora przez kazdy wyczuwany w tym ka-
nale sygnal, rozrusznik taki umozliwia stymulacje
w trybie DVI (lub DDI) podczas migotania przed-
sionkow. Stanowi to skuteczna zapore przed wyzwo-
leniem 1 podtrzymywaniem czestoskurczu posred-
niczonego przez rozrusznik, na skutek sterowania
stymulacji potencjalami migotania przedsionkow
[16-18]. Po powrocie rytmu zatokowego stymula-
tor powraca do fizjologicznej, sekwencyjnej stymu-
lacji w trybie DDDR. Ma to zasadnicze znaczenie
zaro6wno ze wzgledu na profilaktyke objawow zespo-
tu stymulatorowego, jak 1 czesto§¢ nawrotow migo-
tania przedsionkéw. Wykazano bowiem, ze stymu-
lacja komorowa w trakcie rytmu zatokowego zwiek-
sza prawdopodobienstwo wystapienia arytmii
nadkomorowej [19]. Redukcja objawdw u pacjentow
z napadowym AF leczonych za pomocg ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego 1 implantacji rozrusz-
nika DDDR jest zdecydowanie bardziej spektaku-
larna niz przy zastosowaniu stymulacji VVIR.

U chorych z wyjSciowo obnizong frakcja wyrzu-
towg oraz blokiem lewej odnogi peczka Hisa nale-
zy rozwazyC resynchronizujaca stymulacje dwuko-
morowa, z elektroda stymulujaca lewa komore
wprowadzong przez zatoke wieficowa, najczesciej
do zyly brzeznej lewej serca (zyly tylno-bocznej
serca) [20].

Skuteczno$¢ metody

Metoda ablacji tacza przedsionkowo-komoro-
wego z implantacja stymulatora serca na stale efek-
tywnie eliminuje objawy zwiazane z szybkim, nie-
miarowym rytmem komoér w przebiegu migotania
przedsionkow. W dotychczas przeprowadzonych
badaniach redukcja odczuwania kolatania serca
przez chorych wynosita 80%. Rowniez inne objawy,
takie jak zadyszka czy szybkie meczenie, ulegaja
znamiennej redukcji, a tolerancja wysitku wyraznie
sie poprawia. Na rycinie 1 mozna zaobserwowac, ze
regresja czesto$ci wystepowania objawow przebie-
ga rownolegle dla wszystkich pacjentow — zarow-
no w grupie z napadowym AF, jak i u chorych, u kto6-
rych AF ma charakter utrwalony.

Podobnie poprawa wskaznika jako$ci zycia
(QOL, quality of life) przebiega rownolegle dla obu
grup chorych (ryc. 2) [21]. Miara skutecznoSci po-
stepowania niefarmakologicznego jest rowniez
zmniejszenie liczby wizyt lekarskich (ryc. 3), przy-
jec do szpitala i czasu hospitalizacji (ryc. 4) zwiaza-
nego z migotaniem przedsionkow. Wreszcie po sku-
tecznie wykonanej procedurze kilkukrotnie zmniej-
szyla sie liczba przyjmowanych przez pacjentow
lek6éw antyarytmicznych. U chorych, u ktérych nie
znajdowano podioza arytmii w postaci organicznej
choroby serca, redukcja objawow byla na tyle zna-
czaca, ze wyniki ich kwestionariuszy QOL byly po-
rownywalne z wynikami oso6b zdrowych [21, 22].
Istotng kwestia jest rowniez ekonomiczny aspekt
postepowania ablate & pace (ryc. 5). WyjSciowo
wyzszy koszt metody zabiegowe] zawiera w sobie
cene procedury. Jednak taka inwestycja w leczenie
niefarmakologiczne zwraca sie z nawiazka juz po

[ Przed zabiegiem Po zabiegu

Rycina 1. Czesto$¢ wystepowania objawéw u chorych
leczonych ablacja facza przedsionkowo-komorowego i im-
plantacjg stymulatora serca

Figure 1. Frequency of symptoms before (M) and after
(") ablate & pace procedure
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Rycina 2. Wskaznik jakosci zycia chorych leczonych za
pomocgy ablacji tagcza przedsionkowo-komorowego i im-
plantacji stymulatora serca

Figure 2. Improvement of well-beeing after ablate
& pace procedure
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[] Po zabiegu [ Przed zabiegiem

Rycina 3. Liczba wizyt lekarskich chorych leczonych za
pomoca ablacji facza przedsionkowego-komorowego
i implantacji stymulatora serca

Figure 3. Reduction of physicians visits per one year
after ablate & pace procedure

uplywie 2,5 roku dzieki zmniejszeniu liczby nie-
zbednych wizyt lekarskich, hospitalizacji oraz licz-
by zazywanych lekéw antyarytmicznych.

Podsumowanie

1. Terapia hybrydowa (ablacja tacza przedsionko-
wo-komorowego + implantacja stymulatora
serca), mimo ze nie wplywa na przezywalnos¢,
jest postepowaniem wysoce efektywnym
w eliminowaniu objawdw opornego na farma-
koterapie migotania przedsionkow.

17

M Rok przed zabiegiem [ Rok po zabiegu

Rycina 4. Hospitalizacje z powodu migotania przedsion-
kéw chorych leczonych za pomoca ablacji tacza przed-
sionkowo-komorowego i implantacji stymulatora serca

Figure 4. Lenght of hospital stay due to AF-related
events one year before and one year after ablate & pace
procedure

Koszt terapii [$]

= = NN W
o o1l O oo oo

1 1,5 2 2,5 3 3,5 4
Lata

—e— Farmakoterapia —m— Ablacja tacza przedsionkowo-
-komorowego + stymulacja

Rycina 5. Trendy kosztéw postepowania zachowawcze-
go i zabiegowego

Figure 5. Ablate & pace procedure costs vs. drug
therapy costs

2. Zabiegnie jest obarczony nadmiernym ryzykiem.

3. Narzucenie szybkiego rytmu serca stymulacjg
prawdopodobnie zmniejsza ryzyko potencjalnie
zagrazajacych zyciu arytmii komorowych moga-
cych wystepowac jako powiklanie procedury.

4. Ograniczenia metody wynikaja z jej nieodwra-
calno§ci i uzaleznienia chorego od przewlekle;j
stymulacji serca, nie zwalniajac z konieczno$ci
kontynuowania leczenia przeciwzakrzepowego.
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