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Ablacja ambulatoryjna

Grupa z Genewy [1] przedstawila do§wiadcze-
nia z ablacja wykonang ambulatoryjnie u 147 cho-
rych (83 mezczyzn i 64 kobiet w wieku 18-86 lat)
w znieczuleniu miejscowym po premedykacji lora-
zepamem 1 (w kilku przypadkach) medazolamem.
Wskazaniem do ablacji byly bardzo objawowe cze-
stoskurcze w taczu AV (63), zespot WPW (33), trze-
potanie przedsionkow (25), czestoskurcz przedsion-
kowy (5), ogniskowe migotanie przedsionkéw (7),
oporne migotanie przedsionkoéw zakwalifikowane do
ablacji facza AV (10) i czestoskurcz komorowy (4).
Zabieg byt skuteczny u 147 pacjentéw (98%), zas 133
(90%) opuscilto szpital jeszcze tego samego dnia,
w ktorym przeprowadzono ablacje (Srednia pobytu
4,3 + 2,1 h), natomiast pozostaltych 13 (w tym 9 po
ablacji facza AV) — nastepnego dnia (tylko jeden pa-
cjent wymagal krotkiej hospitalizacji z powodu nie-
wydolno$ci krazenia po ablacji AVN). Obserwowano
jedynie trzy (2%) powiklania pozostajace bez na-
stepstw: plyn w osierdziu, perforacja prawego przed-
sionka w czasie naklucia transseptalnego i1 krwiak
w miejscu wkiucia. Powyzsze wyniki wskazuja, ze
ablacja RF moze by¢ bezpiecznie i skutecznie
wykonywana w warunkach ambulatoryjnych, co
W znacznym stopniu zmniejszy koszty zabiegu.

Ablacja w migotaniu przedsionkow

Dotychczas nie wskazano najskuteczniejszej
1 najbezpieczniejszej metody linijnej ablacji w ob-
rebie lewego przedsionka, jednak najczeSciej sto-
sowane s3 linie na tylnej $cianie lewego przedsion-
ka — w ksztalcie litery A, odwroconej litery U lub
cyfry 7. Gaita 1 wsp. poréwnali powyzsze trzy me-
tody wyeliminowania migotania przedsionkow, wy-
konane za pomocg krioablacji w czasie zabiegu chi-
rurgicznego na zastawce dwudzielnej [2]. Badania
Gaita i wsp. nie wykazaly roznic w skuteczno$ci za-
leznych od rodzajow linii 1 na tej podstawie wywnio-
skowano, ze ablacja ograniczona do polaczenia 4 zyt

plucnych oraz tylnej czeSci pierScienia mitralnego
skutecznie 1 trwale przywraca rytm zatokowy
u wiekszoSci pacjentow.

Ablacja zyl ptucnych

Ostatnie doSwiadczenia wskazuja, ze prawie
wszystkie napady migotania przedsionkoéw zapo-
czatkowane s3 szybkimi wyladowaniami z okolic zyt
plucnych (PV). Ablacja PV stala sie wiec podsta-
wowa metoda leczenia tej arytmii. Jais 1 wsp. prze-
analizowali wyniki ablacji PV wykonanej w ciagu
ostatnich 5 lat u 200 chorych (ogétem 398 ablacji
PV w 348 sesjach) [3]. U 105 chorych dla ablacji
PV stosowano energie 50W, zas u pozostatych
— 95-30W. Bezposrednio po ablacji oraz w 3-28
miesiecy po zabiegu wykonywano selektywna ar-
teriografie lub tomografie komputerowa zyt piuc-
nych. Jedynie u czterech chorych wystapily powi-
klania wymagajace interwencji: jedna tamponada,
jeden udar mozgu (w 36 h po zabiegu u chorego
z utrwalonym migotaniem przedsionkow), objawy
septyczne (u 1 chorego) i jeden krwiak w okolicy
moszny. U 10 chorych (7 po ablacji < 50W i 3 po
ablacji < 30W) wystapilo ostre zwezenie jednej (8)
lub dwoch (2) zyt ptucnych. Tylko u chorych ze
zwezeniem dwoch PV w dalszej obserwacji zanoto-
wano objawy. W obserwacji odleglej nie stwierdzo-
no ani pogorszenia, ani poprawy, jednak u dwoéch
chorych po przerwaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go wystapila zakrzepica PV. Wszystkie zwezenia
(z wyjatkiem jednego) zlokalizowane byly dystalnie
w PV, blisko miejsca rozgalezienia. U pacjenta ze
zwezeniem ostialnym wykonano skuteczng angiopla-
styke balonowsa. Na podstawie powyzszych informa-
¢cji Jais 1 wsp. stwierdzili, ze ryzyko powstania zwe-
zenia PV jest mniejsze przy stosowaniu ablacji
< 30W i przy aplikacji pradu RF w okolicy uj$cia PV.

Atrial linear maze

Kompartimentalizacja prawego przedsionka
(RA) jest obok ablacji PV podstawowg metoda eli-
minowania migotania przedsionkéw. W swoich ba-
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daniach D’Este 1 wsp. wykonywali 3 ciagte linie
ablacji [4]:
— na tylnej Scianie RA, aczac zyle prozng gorng

(SVC) z zyta prozng dolng (IVC);

— wzdluz przegrody miedzyprzedsionkowej, mie-
dzy SVC a pier§cieniem trojdzielnym;

— wzdluz cie$ni, miedzy IVC i zastawka troj-
dzielna.

Vester i wsp. wykonywali minimum 5 linii miedzy
SVC i IVC: linie przednia i tylng miedzy SVC a pier-
Scieniem trojdzielnym, linie przechodzaca przez Sro-
dek przegrody miedzyprzedsionkowej oraz linie
znajdujacg sie w okolicy cie$ni [5]. Zar6wno bada-
nia D’Este i wsp., jak i Vestera i wsp. wykazaly, ze
zabieg kompartimentalizacji prawego przedsionka
jest w pelni bezpieczny i pozwolil na wyeliminowa-
nie arytmii lub wplynal na poprawe kliniczng u 2/3
chorych z opornym na farmakoterapie migotaniem
przedsionkow.

Hall 1 wsp. probowali okreslié, jakie znaczenie
kliniczne ma pojawienie sie nawrotu migotania
przedsionko6w w krotkim czasie po zabiegu ablacji
RF typu maze [6]. Analizujac wyniki obserwacji 16
pacjentow (prowadzonej 25 + 13 tygodni za pomoca
telemetrii 1 rejestratora zdarzen), stwierdzili, ze
brak nawrotéw migotania w ciggu pierwszego tygo-
dnia wskazuje na dalszy pomySlny przebieg klinicz-
ny. Jezeli migotanie przedsionkéw nie wystapilo
w pierwszym tygodniu po zabiegu, nie pojawilo sie
ono takze w dalszej obserwacji. Niestety u 7 z 12
chorych w pierwszym tygodniu po zabiegu nawro-
ty wystapily, jednak p6zniej juz sie nie pojawily. Po-
wyzsze informacje §wiadcza o tym, ze pomySlny
przebieg kliniczny w pierwszym tygodniu po zabie-
gu wskazuje na odlegly efekt zabiegu ablacji.

Porownanie dwoch metod, zabiegi hybrydo-
we (maze i ablacja PV)

Gaita 1 wsp. po przeprowadzeniu badan porow-
nawczych dotyczacych skuteczno$ci 1 bezpieczen-
stwa dwoch typow ablacji (ablacji PV i kompartimen-
talizacji prawego przedsionka) stwierdzili, ze liniowa
kompartimentalizacja prawego przedsionka jest me-
toda bezpieczng (nie obserwowali powiklan), ale sto-
sowana jako jedyna jest malo skuteczna [7]. W pola-
czeniu z lekami przeciwarytmicznymi jej skuteczno§é
wzrasta do 30%. Z kolei tylko u 61% chorych udato
im sie wskazac kryteria predysponujace do wykona-
nia ablacji ogniskowe;j zyt plucnych. Skuteczno$c¢ tego
zabiegu byla wieksza (43%), jednak powiklania czest-
sze (13%). Zatem diugoterminowa skuteczno$¢ za-
rowno kompartimentalizacji, jak i ablacji PV byta ni-
ska (< 50%). Kumagai i wsp. przedstawili wyniki
ablacji cie$ni miedzy IVC a pierScieniem trojdziel-

nym oraz ogniskowej ablacji PV [8]. Zabiegi te wy-
konano u 24 chorych, u ktérych jednocze$nie wy-
stepowalo typowe trzepotanie (AFI) i migotanie
(AFib) przedsionkow. U 14 chorych wykonano tyl-
ko ablacje cie$ni (trwaly efekt uzyskano u 29% pa-
cjentow), a u 10 — dodatkowo ogniskowg ablacje PV
(skuteczno$¢ 70%). Autorzy sugeruja, ze polacze-
nie ablacji cie$ni z ogniskowa ablacja PV moze sku-
tecznie zapobiega¢ AFib u chorych z typowym AF1.

Ablacja RF w czasie zabiegu
kardiochirurgicznego

Efekty ablacji RF wykonanej w czasie zabiegow
chirurgicznych na zastawce mitralnej sa satysfakcjo-
nujace. Grupa z Trento u chorych z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionkow wykonywata z dobrym efek-
tem odleglym (86% chorych ze stabilnym rytmem
zatokowym) Srodoperacyjna izolacje zyt ptucnych, za
pomocg ablacji RF z uzyciem elektrody w ksztalcie
piora z koncowka schladzang sola, oraz krioablacje
okolicy ,,ku tylowi” za ujSciem zatoki wieficowej [9].
O skuteczno$ci zabiegu S$wiadczylto znaczne opoznie-
nie potencjalu lewego przedsionka w strefie wyko-
nanej ablacji. Ablacja RF w czasie operacji zastawki
mitralnej na otwartym sercu jest metoda charakte-
ryzujaca sie duza skuteczno$cig 1 malym ryzykiem
powiklan, co wskazuje na jej wielka przydatno§é
w leczeniu arytmii.

Arytmie nadkomorowe po kardiochirurgii
(scar reentry)

Montovan i wsp. przeprowadzili analize utrwa-
lonych arytmii nadkomorowych (pojawiajacych sie
po zabiegach naprawczych ubytku w przegrodzie
miedzyprzedsionkowej stosunkowo czesto), ktore
dotychczas nie byly systematycznie badane [10]. Na
podstawie ponad 5-letniej obserwacji 103 chorych
po korekcie ASD II (89% chorych), situs venosus
(10%) 1 10 chorych po korekcie ASD I (1%), pota-
czonej z chirurgiczna korektg zastawki mitralnej,
Montovan i wsp. stwierdzili, ze arytmie nadkomo-
rowe nie wystepuja zbyt czesto (12% badanej gru-
py), za$ arytmie zwigzane z reentry wokot blizny
dotyczyty tylko 4 chorych (3,9%). NajczeSciej poja-
wialo sie migotanie przedsionkdéw, szczeg6lnie
u 0s6b starszych (po 50 rz.) 1 0s6b z chorobg zastaw-
ki dwudzielnej (43%). Substraty tego rodzaju we-
wnatrzprzedsionkowych czestoskurczow nawrot-
nych (IART) sg bardzo rézne, zaleza od indywidu-
alnych cech anatomicznych, sposobu postepowania
chirurgicznego 1 stopnia zwidknienia przedsionka.
Anne 1 wsp. zauwazyli jednak miedzy nimi pewne
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podobienstwa i1 wskazali miejsca, w ktorych wyko-
nanie ablacji przynosi dobry efekt [11]. W badanej
grupie 25 chorych (17 po korekcie wad wrodzonych
18 z wadami zastawkowymi) wykonali oni 30 zabie-
gbow ablacji. Zmapowali 78 obwoddow pobudzen na-
wrotnych, z ktorych ablacja 53 byta skuteczna w 91%.
Mimo ro6znorodno$ci przebiegu petli reentry 2 miej-
sca powtarzaly sie jako krytyczne dla przerwania
obwodu czestoskurczu: cie$n miedzy zyla prozng
dolng (IVC) 1 pierscieniem tréjdzielnym (u 17 cho-
rych, 35%) oraz przestrzen miedzy IVC i blizng po
atriotomii (u 11 chorych, 23%). Anne i wsp. suge-
ruja, ze znajomo$¢ anatomii oraz polozenia najcze-
Sciej wystepujacych petli makroreentry (ktore moz-
na tatwo zlokalizowaé) pozwala na osiagniecie wy-
sokiej skutecznosci w leczeniu IART za pomoca
ablacji. Dzieki temu mozna réwniez w znacznym
stopniu ograniczy¢ konieczno$§¢ stosowania droz-
szych technik elektroanatomicznego mapowania
przedsionka.

Ablacja czestoskurczu komorowego

Arytmogenna dysplazja prawej komory

W badaniach Kautznera i wsp. arytmogenna
dysplazja prawej komory (ARVD) dotyczyta 7% spo-
§rod 109 przypadkéw wywolanego stymulacja cze-
stoskurczu komorowego (VT) [12]. Aplikacje pra-
du RF wykonywano w miejscu wyjScia (exit site)
ustalonego na podstawie kryteriow entrainment
w czasie stymulacji o 20-50 ms krotszej od cyklu
VT i obecnoSci potencjatow diastolicznych. Abla-
cja w tak wybranym miejscu byla skuteczna u 5
z 7 chorych.

Carbucicchio 1 wsp. takze potwierdzili, ze ablacja
jest skuteczna u okoto 70% chorych z ARVD 1 dobrze
tolerowanym VT, ale jezeli czestoskurcze sg Zle tole-
rowane (RRs < 60 mm Hg), skuteczno$¢ jest wyraz-
nie mniejsza (40%) 1 nalezy wszczepi¢ ICD [13].

Czestoskurcz pochodzacy z lewej komory
Ablacja czestoskurczu pochodzacego z lewe;j
komory, zwlaszcza z jej drogi odplywu, nie jest za-
biegiem prostym, poniewaz wiaze sie on z wysta-
pieniem groznych powiklan. Zatem istotne jest, aby
rozpoznawac czestoskurcz z powierzchniowego
EKG. Autorzy japonscy z Kanagawy porownali elek-
trokardiogramy pacjentow z czestoskurczami pocho-
dzacymi z drogi odptywu prawej komory (RVOT-VT)
oraz podzastawkowymi (infra Ao) i nadzastawkowy-
mi (supra Ao) czestoskurczami z drogi odplywu le-
wej komory (LVOT-VT) [14]. W 12-odprowadzenio-
wym EKG u wszystkich badanych chorych stwier-
dzono wysokie R w II, IIl 1 aVF oraz S w [ u 96%

A. Wnuk-Wojnar, Kongres CARDIOSTIM

pacjentow, a takze strefe przejSciowa R w odprowa-
dzeniach przedsercowych miedzy V, 1 V,. W 87%
przypadkow supra Ao LVOT-VT brakowato S w V;
1V, auwszystkich infra Ao LVOT-VT w V51 Vs wy-
stepowala konfiguracja Rs.

Hara 1 wsp. sprobowali okreS§li¢ za pomoca
mapowania entrainment najwlasciwsze miejsca do
wykonania ablacji w idiopatycznym czestoskurczu
pochodzacym z lewej komory [15]. U 10 chorych
wykonali ablacje 24 petli veentry: 14 w miejscu wyj-
Scia (exit site), 2 w czeSci proksymalnej (proximal
site) 1 8 w petli zewnetrznej (outer loop site). Prad
RF przerywat czestoskurcz w 86% miejsc wyjscia,
38% petli zewnetrznej i nigdy w czesSci proksymal-
nej. Na podstawie powyzszych informacji Hara i wsp.
stwierdzili, ze miejscem krytycznym do wykonania
ablacji 1 miejscem idiopatycznym czestoskurczu z le-
wej komory powinno by¢ miejsce wyjScia w petli ve-
entry.

Nowe rozwiazania techniczne

System CARTO

Piec lat temu do praktyki klinicznej wprowa-
dzono fluoroskopowy system CARTO, ktory za po-
moca pola magnetycznego kieruje elektroanato-
miczng nawigacja w sercu. Dotychczasowe doswiad-
czenia potwierdzaja, ze jego wprowadzenie pozwolito
na istotne zwiekszenie skuteczno$ci, a przede
wszystkim bezpieczenstwa zabiegow ablacji. System
CARTO jest szczegolnie przydatny w wypadku ekto-
powego czestoskurczu przedsionkowego oraz migota-
nia i trzepotania przedsionkow. Pozwala on na precy-
zZyjne wyznaczenie przebiegu petli reentry, a tym sa-
mym na wyznaczenie najkorzystniejszego miejsca
ablacji oraz na renawigacje koncowki elektrody abla-
cyjnej w wybrane punkty. Potwierdzaja to liczne donie-
sienia prezentowane na Kongresie. System CARTO
przydaje sie rowniez w przypadkach arytmii po za-
biegach kardiochirurgicznych, poniewaz pozwala na
rozpoznanie réoznych mechanizmoéw trzepotania
przedsionkow, ktore bardzo czesto pojawiaja sie po
korekcie ASD i transpozycji wielkich naczyn. Sku-
teczna ablacja drog dodatkowych przewodzacych
,w dot” z dekrementem (MF, widokna Mahaima)
przewaznie wymaga dlugiej procedury i1 powtarza-
nych sesji. W czasie ,,mapowania” przedsionkowej
czeSci drogi obecno$¢ bloku wywolanego mecha-
nicznie zazwyczaj uniemozliwia wykonanie skutecz-
nej ablacji. Ablacja dystalnej cze$ci MF moze byc
powiktana blokiem prawej odnogi peczka Hisa i spo-
wodowac podtrzymywanie nieustajacego (incessant)
czestoskurczu. Aby uniknaé bloku odnogi, Aquiar
1 wsp. postuzyli sie systemem tréjwymiarowej na-
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wigacji elektroanatomicznej za pomoca systemu
CARTO [16]. Wyznaczenie przebiegu MF na pod-
stawie rejestracji potencjalow 1 zaznaczenie miej-
sca wystepowania bloku mechanicznego pozwolilo
na wykonanie skutecznej ablacji cze$ci dystalnej MF
u 5 z 7 chorych, a co wazniejsze — czeSci przed-
sionkowej na bocznej $cianie pierScienia trojdziel-
nego. Takie polozenie nie pozwala na stabilne utrzy-
manie elektrody ablujacej w wybranym punkcie. Za-
stosowanie systemu CARTO pozwala na
wielokrotne precyzyjne przemieszczenie elektrody
ablujacej w to samo miejsce dla dokonczenia apli-
kacji RF. Wymagatlo to mapowania 26-51 punktow
w czasie 40-65 min (przy czasie fluoroskopii wyno-
szacym 13-20 min). System CARTO pozwala na
bezpieczna i trwala eliminacje MF.

Bezkontaktowy system mapowania
Trojwymiarowa dynamiczng kolorowa mape
izopotencjalow mozna uzyskac za pomoca bezkon-
taktowe] elektrody wielobiegunowe] rejestrujacej
potencjaly z powierzchni wsierdzia (NCM, non-con-
tact mapping). Postuzenie sie taka trojwymiarowa
mapa ulatwia wyznaczenie linii dla ablacji prawego
przedsionka w wypadku napadowego migotania
przedsionkéw (PAF), a nastepnie po aplikacji RF
umozliwia sprawdzenie ciagto$ci i szczelnoSci wyko-
nanej linii ablacji poprzez wykazanie pozniejszej ak-
tywacji obszaréw oddzielonych linig. Gasparini i wsp.
przedstawili wyniki liniowej ablacji prawego przed-
sionka z uzyciem NCM u 12 chorych z idiopatycz-
nym migotaniem przedsionkow [17]. Trojwymiarowa
rekonstrukcje prawego przedsionka (RA) uzyskiwa-
no za pomoca wielobiegunowego cewnika balonowe-
go (EnSite). Wykonano linie ablacyjne w cie$ni mie-
dzy IVC a pierScieniem trojdzielnym oraz miedzy
SVCalVC, poprzezfossa ovalis, z tytu za zatoka wien-
cowa. Na podstawie kolorowej mapy izopotencjalow
1izochronéw w czasie stymulacji zatoki wiencowe],
bocznej Sciany RA i po obu stronach wykonanych
linii potwierdzano szczelno§é linii ablacji. Sredni
czas fluoroskopii wynosit 200 min. Po ablacji wyko-
nanej ta metoda u 41% chorych nie wystepowaly
nawroty arytmii. System ten moze réwniez przy-
nie$¢ nowe informacje diagnostyczne. Betts 1 wsp.
z powodzeniem uzyli go do odrbznienia arytmogen-
nej dysplazji prawej komory od idiopatycznego cze-
stoskurczu w drodze odpilywu prawej komory
(IRVOTT) [18]. Metoda NCM potwierdza, ze cze-
stoskurcz komorowy w ARVD ma charakter makro-
reentry z potencjalami diastolicznymi widocznymi
30-60 ms przed QRS. WIRVOTT wczesna aktywa-
cja pojawiajaca sie 5-30 ms przed QRS nie ma cha-
rakteru potencjalow diastolicznych i rozprzestrze-

nia sie promieniscie na szerokim obszarze. Po abla-
cji nawroty VT obserwowano jedynie w grupie
ARVD.

Energia pulsacyjna

Ablacja trzepotania przedsionkow i czestoskur-
czu przedsionkowego zwigzanego z obecnoscia bli-
zny wymaga wielu aplikacji w celu uzyskania diu-
giej linii ablacji. Ten sam efekt dlugiej i giebokiej
linii ablacji mozna uzyskaé, stosujac nowsza tech-
nike (BARD), ktora wykorzystuje energie pulsa-
cyjna z nowego generatora RF (Quadropulse) oraz
elektrode wielopunktowa (cztery 4-milimetrowe
pierScienie, kazdy z termopara) z mozliwo$cig kon-
trolowania temperatury i impedancji (Sidewinder).
Wedtug Konsgaarda 1 wsp. najlepszy efekt uzysku-
je sie podczas monitorowania ablacji za pomoca im-
pedangji (aplikacje po 60 s max 60W, z dwoch pierScieni
jednoczes$nie, energia wzrastajaca w ciaggu 30 s do
uzyskania spadku impedancji < 15 Q) [19]. W prze-
prowadzonych przez Erdogan i wsp. badaniach in
vitro 1in vivo udowodniono, ze dzieki energii pulsa-
cyjnej wzrasta homogenno§¢ linii ablacji (bardziej
niz przy zastosowaniu energii ciaglej), a ponadto
zmiany o wiekszej Srednicy mozna uzyskacé w krot-
szym czasie [20].

Cewnik ,,]Jasso” do mapowania zyl ptucnych
Grupa z Bordeaux [21] udowodnita, ze 10-12-
-biegunowe minielektrody (Biosense-Webster) za-
koniczone petla o Srednicy 10-12 mm doskonale
nadaja sie do mapowania potencjaléw zyt ptucnych.
Wprowadzone do lewego przedsionka (poprzez na-
klucie transseptalne) mozna tatwo umiesci¢ w uj-
Sciu obu gornych 1 lewej dolnej zyly ptucnej, co
umozliwia jednoczesng rejestracje potencjalow ze
wszystkich naktutych miejsc. Gdy minielektrody zo-
stang ulokowane dystalnie, mozna uzyskaé (przez 3
h) stabilny zapis aktywacji oraz monitorowac poten-
cjaly w czasie ablacji, ktorej pozytywnym efektem jest
znikniecie dystalnych potencjalow PW. W okolicy uj-
Scia zy! ostre potencjaly PV rejestrowane byly 2-bie-
gunowo na wszystkich pier§cieniach, wskazujac na
lokalizacje mie$nia okrazajacego. W polozeniu dystal-
nym potencjaly PV widoczne byly tylko w niektorych
odcinkach obwodu i ukladaly sie na 3 sposoby:

— synchroniczne potencjaly PV w jednym sekto-
rze, wskazujace na szeroka wigzke wymagajaca
wykonania dtugiej, ciagtej linii ablacji RE, w wy-
niku ktorej stopniowo eliminowane sa dystalne
potencjaly PV;

— potencjaly PV ograniczone do 1 lub 2 par pier-
Scieni, wskazujace na waska wiazke;

— sekwencyjna aktywacja potencjatlow PV (kaska-
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da), wskazujaca na sko$ny lub Srubowy prze-
bieg wigzki 1 wymagajace eliminacji pojedyn-
czymi aplikacjami RE

Cewniki wielopunktowe

W przypadku migotania przedsionkow ablacja
wymaga wielokrotnie powtarzanej, punkt po punk-
cie, aplikacji pradu RE. Problem ten rozwiazuje uzy-
cie odpowiednio wyprofilowanych elektrod wielo-
biegunowych pozwalajacych na wykonanie tzw. fa-
zowej ablacji liniowej RF w obrebie prawego
1 lewego przedsionka. W swoich badaniach Strobel
1 wsp. potwierdzili przydatno$c¢ tego typu elektrod
[22]. W obrebie RA linie przeprowadzono na tylnej
Scianie przedsionkow (miedzy SCV 1 IVC) oraz
w cie$ni. Jezeli migotanie przedsionkow nawraca-
o, wykonywano fazowa ablacje liniowa w lewym
przedsionku:

— od zastawki mitralnej (MV) do prawej gornej
zyly ptucnej (RSPV);

— od MV do LSPV;

— od RSPV do LSPV;

— na sklepieniu LA.

W doswiadczeniach przeprowadzonych na zwie-
rzetach Rebollo 1 wsp. udowodnili przydatnos$¢ 32-
biegunowej elektrody koszyczkowej (basket catheter)
do mapowania oraz do topostymulacji przedsionka
[23]. Uzyskano rozdzielczo§¢ rowna od 0,8-3,0 cm
($rednio 1,6 cm). Najwiekszg rozdzielczo$¢ prze-
strzenng wykazano w dolnej czeSci prawego przed-
sionka.

Innym wielopunktowym cewnikiem ablacyj-
nym jest cewnik ThermaLine (Boston Scientific),
dzieki ktoremu w pojedynczej aplikacji mozna uzy-
skac linie ablacji dtugo$ci do 95 mm (za pomoca tego
cewnika Senatore 1 wsp. wykonali réwniez ablacje
migotania przedsionkéw w czasie zabiegdéw chirur-
gicznej korekty wady mitralnej) oraz cewnik bez-
kontaktowy umieszczony na balonie, a takze cew-
nik balonowy do ablacji (EPT) [24]. Cewnik balo-
nowy sklada sie z balonu o $rednicy 10-15 mm,
ktory posiada centralne $wiatlo 1 wypelniony jest
mieszaning 9% roztworu soli ze Srodkiem kontra-
stowym, z piers$cienia zbudowanego z polprzepusz-
czalnego materiatu (umozliwiajacego przepltyw jo-
now 1 elektrycznosci) oraz z czujnika temperatury.
Poszczegoblne czeSci cewnika sa umieszczone na
sterowalnym cewniku 9F. Juz pierwsze wielooSrod-
kowe badania przeprowadzone przez Aretza i wsp.
wykazaly, ze cewnik ten pozwala na bezpieczne uzy-
skanie okreznej linii ablacji (z mozliwo$cia optymali-
zacji rozlegtoSci i gteboko$ci penetracji energii) w ob-
rebie prawego 1lewego przedsionka, w zatoce wien-
cowej, zyle proznej gornej i zytach ptucnych [25].

A. Wnuk-Wojnar, Kongres CARDIOSTIM

Cewniki z koficem chtodzonym roztworem
soli

Czynne oziebiane elektrody w czasie ablacji
pradem RF pozwala na zastosowanie duzej energii
bez ryzyka utworzenia skrzepliny (fakt ten potwier-
dzili za pomoca badania histologicznego Wong i wsp.
[26]). U dwoch pacjentéow z sarkoidoza, oczekuja-
cych na transplantacje z powodu niewydolno$ci ser-
ca, Wong i wsp. wykonali ablacje czestoskurczu
komorowego: u pierwszego chorego — na pograni-
czu blizny, u drugiego — w drodze odplywu prawe;j
komory. Badanie eksplantowanych serc (wykonane
10-25 dni po transplantacji) uwidocznilo rozlegte
(30 x 15 mm) 1 gtebokie (do 18 mm) zmiany komo-
rek mie$nia sercowego, siegajace az do obszarow
zwloknienia 1 warstwy nasierdziowej. W histologicz-
nych miejscach ablacji wystepowala martwica ko-
agulacyjna ze zmianami krwotocznymi otoczonymi
naciekami granulocytow. Elektrody moga mieé kon-
cowke optukiwang solg w ukliadzie otwartym lub
zamknietym. Badania termograficzne przeprowa-
dzone przez Ficka i wsp. wskazaly, ze najodpowied-
niejsza temperature w glebszych warstwach tkanek
mozna uzyskacé, stosujac cewnik z 4-milimetrowsa
elektroda optukiwang solg (IT) [27]. Nieznacznie
gorszg kinetyke termiczng wykazuje klasyczna
elektroda 8-milimetrowa, a zdecydowanie gorsza
— elektroda standardowa o koncowce 4-milimetro-
wej (pomiary temperatury w warstwach 0-8 mm od
koncowki elektrody po 55 s ablacji). Powyzsze dane
zostaly potwierdzone przez Lagrange i wsp., kto-
rzy przeprowadzili prospektywne, wielooSrodkowe
badania na podstawie wynikow ablacji uzyskanych
u 145 chorych z typowym trzepotaniem przedsion-
kow [28]. Ablacje wykonane elektrodami I'T okaza-
ty sie rownie bezpieczne, a nawet skuteczniejsze niz
klasyczne ablacje z zastosowaniem 8-milimetrowe;j
elektrody ablujacej. Lagrange 1 wsp. udowodnili
roéwniez, ze elektroda IT jest bardzo przydatna
podczas wykonania reablacji z powodu nawrotow
arytmii.

Specjalne elektrody IT (w ksztalcie spirali), kt6-
re moga by¢ wprowadzane do przedsionkéw 1 ujs§é
zylnych, mozna takze zastosowac do ablacji PV, co
(w eksperymencie przeprowadzonym na zwierzetach)
udowodnila grupa z Bordeaux [29]. Wediug Petersen
1wsp. uzycie elektrody IT nie wymaga dodatkowego
zastosowania energii pulsacyjnej, gdyz nie zwieksza
to efektywno$ci ablacji ani gleboko$ci penetracji tka-
nek [30]. Petersen i wsp. uwazaja, ze z powodu
zwiekszenia przewodnictwa cieplnego (dzieki zasto-
sowaniu plynu irygacyjnego) uzycie elektrody IT
powoduje niepotrzebne wydatkowanie energii apli-
kacji na dobrze przewodzace otoczenie elektrody
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1w konsekwencji tkanki s3 penetrowane przez mniej-
sza 1lo$¢ energii. Badania in vitro przeprowadzone
przez He 1 wsp. (cho¢ wymagaja jeszcze potwierdze-
nia badaniami iz vivo) wykazaly, ze problem ten moz-
na rozwiazac, zmniejszajac szybkos$ci przeptywu ply-
nu z obecnie stosowanego 14-20 do 5 ml/min, co
zapewni wystarczajace oziebienie konicowki elektro-
dy przy jednoczesnym zmniejszeniu temperatury
miedzy powierzchnia tkanki a jej glebszymi warstwa-
mi [31].

Ablacja laserowa

Menz 1 wsp. w doSwiadczeniach przeprowadzo-
nych na zwierzetach w czasie zabiegu maze zasto-
sowali dwie techniki w celu uzyskania linijnych
zmian wokol zyt ptucnych i beleczkowanej wolnej
Sciany (w lewym przedsionku), w okolicy isthmus
(w prawym przedsionku), miedzy zyla prozna dolna
1 zastawkg trojdzielna oraz na gladkiej Scianie tyl-
nej [32]. Porownywano skuteczno$¢ ablacji pradem
RF z uzyciem elektrody z 4-milimetrowa koncowka
1 ablacji z uzyciem 400-milimetrowego wiokna la-
serowego ND:YAG (Neodymiun:Yttrium Alumi-
nium-Garnet Laser) w odlegto$ci 5, 101 15 mm od
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