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Trzepotanie i migotanie
przedsionkow — hliscy przyjaciele,

a tak hardzo rozni

STRESZCZENIE

Przedstawiamy opis pacjenta z napadowym migotaniem i trzepotaniem przedsionkéw.
W ramach przyczynowego leczenia trzepotania przedsionkéw oraz hybrydowego leczenia
(w potaczeniu z farmakoterapia antyarytmiczng) migotania przedsionkéw wykonano
ablacje ciesni dolnej. Dzigki niej pacjent zostat catkowicie wyleczony z zaburzen rytmu.
Natej podstawie prezentujemy wskazania do ablacji podfoza trzepotania przedsionkow,
przyblizamy metody tego leczenia oraz sposob przygotowania pacjenta do tego typu
zabiegu. Nalezy zwrdci¢ uwage ze trzepotanie przedsionkéw rzadko jest podatne na
farmakoterapie, stad wytyczne europejskiego i amerykanskich towarzystw naukowych
jako ,,ztoty standard” sugeruja leczenie niefarmakologiczne.
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stowa kluczowe: trzepotanie przedsionkéw, migotanie przedsionkdw, przezskorna ablacja

Dwie najczestsze arytmie przedsionkowe
nierzadko ze soba wspotwystepuja. Jest to
zapewne gtéwna przyczyna niezwracania
uwagi wielu lekarzy na to, z ktéra z nich
mamy do czynienia. Jest to jednak kluczowe
z punktu widzenia wyboru strategii postepo-
wania. Sa to arytmie, ktére maja zupetnie
inne podtoze, inng wrazliwo$¢ na stosowane
leki i biegunowo skrajne pozycje w zakresie
wskazan do leczenia niefarmakologicznego.
Trzepotanie przedsionkéw jest arytmia
o niewielkiej wrazliwos$ci na leki antyaryt-
miczne zar6wno w zakresie przerywania na-
padu, jakizapobiegania nawrotom. Stad wy-
tyczne leczenia tej arytmii jako metode z wy-

boru do jej przerywania sugeruja stymulacje
przezprzelykowa lub elektrowersje o niskiej
energii (czgsto wystarcza 50-100J). W profi-
laktyce nawrotow zaleca si¢ ablacje¢ podto-
za arytmii. Juz jeden napad trzepotania
stanowi wskazanie klasy ITA, to znaczy
sugerowane przez wickszos$¢ ekspertow.
W przypadku nawracajacego trzepotania
przedsionkéw wskazania do ablacji awan-
suja do klasy I (zalecane przez wszystkich
ekspertow).

W migotaniu przedsionkéw pierwszen-
stwo przypisuje si¢ lekom antyarytmicznym.
Leczenie zabiegowe ma charakter metody

drugiego rzutu, co szerzej zostanie przedsta-

www.fmr.viamedica.pl



VN | P W |

Rycina 1. Schemat szerzenia sie aktywacji wzdtuz
elektrody Orbiter. Numeracja kolejnych par elektrod
rozpoczyna sie od bieguna dystalnego umieszczonego
w zatoce wienicowej, przebiega przez ciesh doing
prawego przedsionka, uktadajgc sig nastepnie wzdfuz
grzebienia granicznego na wolnej $cianie prawego
przedsionka. Podczas stymulacji po przegrodowej
stronie ciesni (pierécienie 3) aktywacja przechodzi przez
ciesn do wolnej Sciany. W zapisie wewnatrzsercowym
wigze sig ze stopniowo coraz pdzniejszg aktywacjg
przedsionka na kolejnych pierécieniach (ryc. 5).
Podczas stymulacji po drugiej stronie ciesni
(pierscienie 8) aktywacja wedruje przez ciesn do

zatoki wiencowej (ryc. 6) i w tym samym czasie wzdiuz
grzebienia granicznego do gory (w kierunku

pierécienia 9, nastepnie 10)
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wione w kolejnym artykule. Ponizsza praca
koncentruje si¢ na leczeniu podtoza trzepo-

tania przedsionkow za pomoca ablacji.

OPIS PRZYPADKU

Szescédziesieciodwuletni pacjent bez orga-
nicznej choroby serca (badanie echokardio-
graficzne i test wysitkowy w granicach nor-
my), z dobrze kontrolowanym farmakolo-
gicznie nadci$nieniem tetniczym, idiopa-
tycznym napadowym trzepotaniem i migo-
taniem przedsionkdéw opornym na leki anty-
arytmiczne (B-adrenolityki, propafenon, so-
talol) zostat przyjety do kliniki w celu wyko-
nania ablacji cie$ni dolnej w ramach hybry-
dowego leczenia arytmii. Napady migotania
lub trzepotania przedsionkéw wystgpowaty
przynajmniej raz w tygodniu, zwykle byly
samoograniczajace si¢. Okresowo wymagaty

kardiowersji farmakologiczne;j.
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Zabieg wykonano w ostonie antybiotyko-
wej. W czasie jego trwania podano 1000 IU
heparyny. Poprzez dwa wktucia do prawe;j
zyly udowej wprowadzono elektrode mapu-
jaca Orbiter (Bard) i elektrode ablacyjna
Stinger 8 mm (Bard) (ryc. 1). WyjSciowo
obserwowano migotanie przedsionkéw
z rytmem komor okoto 100/ (ryc. 2). Poda-
no 300 mg antazoliny iv, uzyskujac transfor-
macj¢ migotania w trzepotanie przedsion-
kéw ze zmiennym stopniem bloku (ryc. 3).
Po kilkunastu minutach powrdcit rytm zato-
kowy (bez pauzy patologicznej) (ryc. 4). Wy-
konano badanie elektrofizjologiczne. Punkt
Wenckebacha (maksymalne przewodze-
nie przedsionkowo-komorowe 1:1) wyniost
171/min. Przewodzenie przez cie$i dolng od
zatoki wieficowej do wolnej §ciany prawego
przedsionka 38 ms (ryc. 5), w odwrotnym
kierunku réwniez 38 ms (ryc. 6).

Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska,
Marek Kiliszek, Piotr Lodzinski,
Aleksandra Winkler, Marcin Gawrysiak,
Grzegorz Opolski

Trzepotanie 1 migotanie przedsionkow
— hliscy przyjaciele, a tak hardzo r6zni

Rycina 2. EKG wyjsciowe: niemiarowos$¢ zupetna
| zfalg migotania przedsionkow — migotanie
przedsionkéw z rytmem komér okofo 100/min

Trzepotanie przedsionkow
jest arytmia oporng na
leki antyarytmiczne
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Rycina 3. Trzepotanie przedsionkow ze zmiennym
stopniem bloku — nadal utrzymuje sie niemiarowosc¢
zupetna, ale w tym zapisie z falg trzepotania. Fala
trzepotania charakteryzuje sie przechodzeniem

w siebie kolejnych ewolucji przedsionkowych
(najlepiej widoczne jest to w odprowadzeniach
dolnych — 1, lll, aVF; dominujaca ptaska fala z krotkim
dodatnim wychyleniem w odprowadzeniu V1 moze
tutaj powodowac niewtasciwg interpretacje zapisu),
co odrdznia jg od czestoskurczu przedsionkowego
(miedzy poszczegolnymi ewolucjami
przedsionkowymi jest linia izoelektryczna).
Obserwowany zapis jest wynikiem transformaciji
migotania w trzepotanie przedsionkéw po dozylnym
podaniu 300 mg antazoliny

Rycina 4. Rytm zatokowy. Zapis wyj$ciowy po
podaniu 300 mg antazoliny iv. Rytm zatokowy
miarowy 88/min. PR 168 ms, QRS 108 ms,
normogram, cechy niepetnego bloku prawej odnogi
peczka Hisa. QT 396 ms, QTc 480 ms. Zapis

w granicach normy

Rycina 5. Ocena przewodzenia przez ciesn doing
przed ablacjg podczas stymulacji okolic ujscia zatoki
wiencowej (pierécienie 3 wg schematu z ryciny 4).

I, Il, aVF — odprowadzenia powierzchniowego EKG,
abl — elektrogramy z elektrody ablacyjnej na czas
badania umieszczonej nad pierscieniem trojdzielnym,
01-10—kolejne pary pierscieni elektrody Orbiter.
Podczas stymulaciji zatoki wiencowej aktywacja
stopniowo wedruje od pierécienia 3 do 10 — sprawne
przewodzenie przez cie$n wymagajace 38 ms
(poréwnaj ze schematem na rycinie 4)
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Wykonano ablacj¢ cie$ni dolnej (8 apli-
kacji z przemieszczeniami o tacznym czasie
trwania 8 min 44 s). Uzyskano cechy bloku
dwukierunkowego w cie$ni dolnej: rozbicie
potencjatu A zodstgpem A—A 81 ms (ryc. 7-8),
zmian¢ sekwencji aktywacji na elektro-
dzie Orbiter (ryc. 7-8), wydtuzenie czasu
przewodzenia miedzy elektrodami po dwoch
stronach cie$ni: od zatoki wieficowej do
wolnej Sciany prawego przedsionka 146 ms
(ryc. 9, 10), w kierunku odwrotnym 132 ms
(ryc. 11, 12). Zmiana miejsca stymulacji

z ujécia zatoki wieficowej na dolny wolny
brzeg prawego przedsionka wiazata si¢
zwydluzeniem odstepu PR ze 162 do 274 ms
(wydtuzenie drogi impulsu przez przedsio-
nek do wezta przedsionkowo-komorowego
— w drugim przypadku musi ona przejs¢
z dotu do gory prawego przedsionka i po-
wroci¢ wzdtuz przegrody do dolnej czesci
prawego przedsionka—ryc. 9, 11). Cechy te
utrzymywaly sie w czasie 20-minutowej obser-
wacji. Stwierdzono cechy modyfikacji wol-
nej drogi weztowej z wydtuzeniem punktu

www.fmr.viamedica.pl



™
192ms_ [ |
b T M

—

e

- N I BN

- T 1

-

.ﬂl,.»__._._“ “u_ ,'JL,:T_ . L'L:L:ﬂ ,jh” —
Y/ -

(V5 VORISR W

-"'f e

Y | P—

b~
—|“|'

_f.-'\ll\\

ABL 1-2

ABL 34

02

03
04

05|

o7

0B

010

o )
Jf""” . f"/) W jm "‘L_p oo
e potm i /\l,wwww I'J‘" " L\-mw——hw
= N i li% ——
- L~ il
= -
- '\.’n”"v-\‘_’,_____...-_»—-l f
im
4/
A'»""J""_'—_"_
kA1l
~——

Forum Medycyny Rodzinnej 2008, tom 2, nr 2, 112-120

Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska,
Marek Kiliszek, Piotr Lodzinski,
Aleksandra Winkler, Marcin Gawrysiak,
Grzegorz Opolski

Trzepotanie i migotanie przedsionkow
— hliscy przyjaciele, a tak hardzo r6zni

Rycina 6. Ocena przewodzenia przez cie$n doing
przed ablacjg podczas stymulacji z okolic dolnej
wolnej $ciany prawego przedsionka (pierscienie 7
wg schematu z ryciny 4). I, Il, aVF — odprowadzenia
powierzchniowego EKG, abl — elektrogramy z
elektrody ablacyjnej na czas badania umieszczonej
nad piersécieniem tréjdzielnym, 01-10 — kolejne pary
pierscieni elektrody Orbiter. Podczas stymulacii
aktywacja stopniowo wedruje od pierscienia 7 do 1
— sprawne przewodzenie przez ciesn wymagajace
38 ms (poréwnaj ze schematem na rycinie 4)

Rycina 7. Obraz RTG pofozenia elektrod (biata strzatka
wskazuje elektrode ablacyjng) i elektrogramy

w momencie wystapienia bloku przewodzenia w ciesni
dolnej. |, ll, aVF — odprowadzenia powierzchniowego
EKG, abl — elektrogramy z elektrody ablacyjnej na czas
badania umieszczonej nad pierécieniem tréjdzielnym,
01-10 — kolejne pary pier$cieni elektrody Orbiter.
Podczas stymulacji zatoki wiencowej w pierwszym
pobudzeniu przewodzenie odbywa sie od pierécienia
3 do 10 (czarna strzatka skierowana w déf), tzn. przez
cie$n dolng. W kolejnym pobudzeniu wydtuzenie czasu
przewodzenia przez ciesn do 48 ms, w nastepnym do
130 ms z odwréceniem sekwenciji aktywacii (strzatka
skierowana do gory, przewodzenie od pierscienia 3 do
10 (wokot pierscienia trojdzielnego) nastepnie przez
grzebienh graniczny w dét na drugg strong ciesni dolnej
— zmiana sekwencji aktywacji spowodowana jest
blokiem przewodzenia w ciesni dolnej. Na elektrodzie
ablacyjnej towarzyszy temu rozbicie potencjafu A na
dwie sktadowe oddalone o 81 ms (rejestracja lokalnej
aktywacji po dwaéch stronach ciesni dolnej)

Rycina 8. Kontynuacja zapisu z ryciny 7. Te same
oznaczenia. Utrzymuije sie blok w cie$ni: podczas
stymulaciji zatoki wiencowej aktywacja dociera na
druga strone ciesni przez grzebien graniczny
(odwrécona sekwencja aktywaciji na elektrodzie
Orbiter zaznaczona duzg czarng strzatka). Matymi
strzatkami zaznaczono rozbicie potencjatu
przedsionkowego na dwie sktadowe: przed
zablokowang ciesnia i bezposrednio za linig w ciesni
dolnej (dociera tam wedrujac do gory wokét
pierscienia tréjdzielnego, powracajgc do dotu
poprzez grzebien graniczny). Ta okrezna droga trwa
u naszego pacjenta dtuzej o 80 ms — taki jest odstep
miedzy sktadowymi przedsionkowymi
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ABL 1-2 - \--.
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ABL 3-4

o

W przerywaniu napadu
trzepotania przedsionkow
metod3a z wyboru

jest stymulacja
przezprzetykowa

lub elektrowersja

niska energia
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Wenckebacha do 125/min. Nie wyzwalano

zaburzef rytmu serca.

Czas trwania zabiegu wynidst 65 min,
czas skopii RTG 11 min 52 s.

W ramach leczenia hybrydowego migo-
tania przedsionkéw do ablacji cie$ni dolnej
dotaczono farmakoterapi¢. Wtaczono pro-

Rycina 9. Schemat szerzenia sig aktywacji wzdfuz
elektrody Orbiter po skutecznej linijnej ablaciji ciesni
dolnej. Numeracja kolejnych par elektrod rozpoczyna
sie od bieguna dystalnego umieszczonego w zatoce
wiencowej, przebiega przez ciesn dolng prawego
przedsionka, uktadajgc sie nastepnie wzdfuz
grzebienia granicznego na wolnej $cianie prawego
przedsionka. Podczas stymulacji po przegrodowej
stronie ciesni (pierscienie 3) aktywacja przechodzi
wzdtuz pierscienia tréjdzielnego ku gorze, nastgpnie
poprzez grzebien graniczny wraca wzdtuz wolnej
$ciany prawego przedsionka do cies$ni dolnej po
drugiej stronie linii ablacyjnej. W zapisie
wewnatrzsercowym wigze sie to z gwattownym
wydtuzeniem odstepu S-A w miejscu przebiegu linii

i odwroceniem sekwencji aktywacji w stosunku do
zapisu wyjsciowego (aktywacja od pierscieni

3 przemieszcza sie do 10, nastepnie wedruje

w kierunku 4) (ryc. 10)

Rycina 10. Stymulacja zatoki wiencowej po ablaciji
ciesni dolnej. Zgodnie z modelem z ryciny 9
aktywacja pojawia sie z opdznieniem przy
pierscieniach 9, 10. Nastepnie wedruje w dot wzdtuz
kolejnych pierécieni od 7 do 4. Czas przewodzenia od
pierscienia 3 do 7 wynosi 148 ms (ulegt wydtuzeniu
o 110 ms wskutek ,,okreznej” drogi fali aktywaciji.
Podczas stymulacji zatoki wiencowej przewodzenie
przedsionkowo-komorowe utrzymuje sie w granicach
wartosci wyjsciowych (RP 162 ms)

Rycina 11. Schemat szerzenia si¢ aktywacji wzdtuz
elektrody Orbiter po skutecznej linijnej ablaciji ciesni
dolnej. Numeracja kolejnych par elektrod rozpoczyna
sig od bieguna dystalnego umieszczonego w zatoce
wiencowej, przebiega przez cie$n dolng prawego
przedsionka, uktadajgc sie nastepnie wzdiuz
grzebienia granicznego na wolnej $cianie prawego
przedsionka. Podczas stymulacji po prawej stronie
ciesni (pierscienie 8) aktywacja wedruje do linii

w cie$ni (pierscienie 6) oraz wzdtuz grzebienia
granicznego do gornej czgsci prawego przedsionka.
Stamtad wraca wzdtuz pierécienia trojdzielnego do
ciesni dolnej i zatoki wiencowej (znacznie opézniona
aktywacja przy pierscieniach 3, 4) (ryc. 12)

pafenon w dawce 3 X 150 mg. Utrzymano
leczenie bisoprololem 1 X 5 mg, tialoridem
1 x 10 mg, acenocumarolem wedtug wskaz-
nika INR (international normalized ratio)
(w granicach 2-3). W czasie 2,5 miesigcy
obserwacji pacjent byt wolny od napadéw

arytmii.

www.fmr.viamedica.pl
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Trzepotanie 1 migotanie przedsionkow
— hliscy przyjaciele, a tak bardzo rézni

Rycina 12. Stymulacja pierscienia 8 (prawa strona
ciesni, przy grzebieniu granicznym. Pierwsze
pobudzenie nieskuteczne, oceny dokonano w drugim.
Aktywacja od pierscieni 8 wedrujedo 9i10orazdo 7i 6.
Po dfugim okresie przerwy (wedrujac dookota) dociera
do pierscieni po drugiej stronie linii (S-A) 132 ms
(wydtuzone 0 94 ms w stosunku do warto$ci
wyjsciowych). Poniewaz aktywacja od miejsca
stymulacji do wezta przedsionkowo-komorowego
rowniez musi dotrze¢ drogg okrezng, wydfuzeniu ulega
odstep PR (ze 162 do 274 ms)

Rycina 13. EKG po zabiegu. Rytm zatokowy 60/min,
PR 180 ms, QRS 96 ms, niepeiny blok prawej odnogi
peczka Hisa. QT/QTc 392 ms. Zapis w granicach
normy. Ablacja ciesni dolnej nie wptywa w sposob
widoczny na zapis spoczynkowego EKG w czasie
rytmu zatokowego (stad konieczno$¢ weryfikaciji
skutecznosci zabiegu stymulacjami w poblizu linii

ablacyjnej)

DYSKUSJA

Trzepotanie przedsionkéw dzieli si¢ na dwie

podstawowe formy:

1. Typowe, zalezne od cie$ni dolnej (pomig-
dzy dolnym biegunem zastawki trgjdziel-
nej a zyta gtéwna dolna) — z tego wzgle-
du fala trzepotania jest ujemna w odpro-
wadzeniach dolnych (II, III, aVF) oraz
dodatnia lub ptaska w odprowadzeniu I;

2. Atypowe (wszystkie inne postacie, nie-
rzadko zwiazane z bliznami pooperacyj-
nymi lub pozapalnymiw przedsionkach).
W ablacji typowego trzepotania przed-
sionkéw, jak wspomniano we wstepie,
ablacja jest metoda z wyboru. Ablacja
cie$ni dolnej wydaje si¢ na dzien dzisiej-
szy najprostszym i najbezpieczniejszym
z zabiegéw w zakresie elektrofizjologii.

Forum Medycyny Rodzinnej 2008, tom 2, nr 2, 112-120

Jest tez najskuteczniejsza i najbezpiecz-
niejsza metoda leczenia tej arytmii.

Typowe trzepotanie przedsionkéw moze by¢:
— arytmig izolowang (jego ablacja jest le-
czeniem przyczynowym i trwalym);
czynnikiem wyzwalajacym napady migo-
tania przedsionkéw (ablacja cies$ni dol-
nej eliminuje napady trzepotania i znacz-
nie redukuje ryzyko wystapienia napa-
déw migotania przedsionkow);

— wynikiem proarytmicznego dziatania le-
kéw antyarytmicznych klasy I lub III
(transformacja migotania w trzepotanie
przedsionkéw) — ablacja cies$ni dolnej
moze tu by¢ elementem hybrydowego
leczenia migotania przedsionkéw (ko-
nieczne jest utrzymanie lekéw antyaryt-
micznych, ktore przeksztalcily migotanie

W leczeniu chorych

z trzepotaniem
przedsionkow
przezskorna ablacja jest
metodq z wyboru
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Rycina 14. Mapa CARTO w formie siatki obrazujgca
sekwencje aktywacji w ciesni dolnej przed (A) i po
linijnej ablacji w ciesni dolnej (B) podczas stymulaciji
zatoki wiencowej. Kolor czerwony — aktywacja
najwczesniejsza, kolor fioletowy — aktywacja
najpozniejsza. Ze wzgledu na rozny zakres czasu,
obie mapy posiadaja zupetnie inng skale (mapa
przed ablacjg od 36 do 115 ms, mapa po ablacji od
46 do 185 ms). Biate kulki — zyta gtéwna dolna (IVC,
inferior vena cava); rézowe kulki — dolny biegun
zastawki trojdzielnej (TV, tricuspid valve); brazowe
punkty — miejsca aplikacji pradu RF poprzez cie$n
dolng; niebieskie kulki oznaczone matymi strzatkami
— miejsca rejestracji ,podwojnych” potencjatow A.
Na rycinie A sprawne przewodzenie przez cie$n
(zobrazowane strzatkg). Czas przewodzenia od
zatoki wiencowej do miejsca, gdzie bedzie
wytworzona linia, wynosi okoto 40 ms. Na rycinie B
aktywacja z jednej strony linii przebiega na jej druga
strong wokot IVC (okrezna strzatka), zas wzdtuz

ciesni przebiega tylko do miejsca wytworzonego bloku (krétsza strzatka zakornczona linig poprzeczng symbolizujacg blok). Czas przewodzenia ulegt
wydtuzeniu o ponad 100 ms. Najpdzniejsza aktywacja jest po prawej stronie linii ablacyjnej — dowodzi to szczelnosci linii. Kolejnym dowodem sg
rozdwojone potencjaly A, ktérych mechanizm opisano pod rycinami 7-8

Ablacja ciesni dolnej
(podtoza typowego
trzepotania
przedsionkéw) nalezy do
najhezpieczniejszych
procedur
elektrofizjologicznych.
Cechuije sig rowniez
wysoka skutecznoscia
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w trzepotanie przedsionkéw, ktére z ko-

lei jest eliminowane poprzez ablacje).
W przypadku kotatan serca po zabiegu abla-
cji bardzo wazny jest zapis EKG pozwalaja-
cy zweryfikowad, z ktéra arytmia mamy do
czynienia (i jaka strategi¢ leczenia nalezy
dalej obrac).

Wigkszy problem stanowia atypowe po-
stacie trzepotania przedsionkéw. Nierzadko
ich podtoze znajduje si¢ w lewym przedsion-
ku. Zabieg jest znacznie trudniejszy i powi-
nien by¢ wykonywany w bardziej doswiad-
czonym oSrodku dysponujacym systemem
elektroanatomicznym.

Ablacji typowego trzepotania przedsion-
kéw mozna dokonaé na wiele sposobdw; uzy-
wajac klasycznych systeméw elektrofizjolo-
gicznych (3 elektrody klasyczne lub 2 w przy-
padku specjalnej elektrody obejmujacej
petla prawy przedsionek) lub systemu elek-
troanatomicznego (opierajac si¢ na mapie
catego prawego przedsionka lub, co wykorzy-
stuje si¢ czeSciej, upraszczajac mape wyj-
Sciowa do samej cie$ni dolnej — ryc. 14).
Celem zabiegu jest wytworzenie bloku dwu-
kierunkowego w cies$ni dolnej lub przegrodo-
wej. Z jednej strony ustapienie trzepotania
jest niewystarczajacym punktem koncowym,
z drugiej wobec powyzszego zalozenia zabieg
nie wymaga obecnoSci arytmii. Dzigki temu,
ze zabieg ma charakter anatomiczny z krotka

weryfikacja i oceng elektrofizjologiczna, jest
on zwykle krotki i wymaga niewielkiej iloSci
skopii RTG. W szczegdlnych przypadkach
(np. ciaza, chory onkologiczny) mozliwe jest
wykonanie tego typu zabiegu bez uzycia sko-
pii RTG (wymaga to jednak dos§wiadczonego
oSrodka). Ze wzgledu na oddalenie cies$ni
dolnej od waznych fizjologicznie struktur pra-
wego przedsionka, zabieg ma §ladowe ryzy-
ko powiktan. W naszym odczuciu ablacja
podtoza typowego trzepotania przedsionkow
jest najbezpieczniejszym zabiegiem z zakre-
su ablacji. Stad warto pomyslec o tym defini-
tywnym rozwigzaniu u kazdego pacjenta (co
uwzgledniaja obecnie obowigzujace standar-
dy europejskiego i amerykanskich towa-
rzystw kardiologicznych).

W ramach tak zwanego hybrydowego le-
czenia migotania przedsionkow podkresli¢
nalezy réwniez element ablacji cies$ni dol-
nej. U czesci chorych podanie lekéw klasy I
(propafenon, flekainid; najskuteczniejsze
u chorych bez innych obciazen, bezwzgled-
nie przeciwwskazane u chorych z orga-
niczna chorobg serca) lub klasy III (amio-
daron, sotalol, dronedaron — najbezpiecz-
niejsze i najskuteczniejsze u chorych z or-
ganiczna chorobag serca) uzyskuje si¢ trans-
formacje (uporzadkowanie) migotania
w trzepotanie przedsionkéw. W tej grupie
chorych warto wykonac ablacje trzepotania

www.fmr.viamedica.pl



Tabela 1

Poréwnanie trzepotania i migotania przedsionkéw

Trzepotanie przedsionkéw

Migotanie przedsionkéw

Lokalizacja podtoza Prawy przedsionek

Ztozonos¢ podioza Zdefiniowana pojedyncza
petla reentry
Wrazliwo$¢ na leki AA Znikoma

Obecnos¢ zatamkow P Fala trzepotania

Metoda przerywania TAP, elektrowersja
Profilaktyka nawrotow Ablacja
Ryzyko ablacji Znikome

Umiarkowane

Tak

Ryzyko udaru mézgu

Koniecznos¢ leczenia
przeciwkrzepliwego

Lewy przedsionek

Ztozone podfoze, liczne
petle reentry, czynniki wyzwalajace

Umiarkowana

Brak lub fala migotania

Leki AA, ew. elektrowersja

Leki AA, metoda Il wyboru — ablacja
Do 4% powiktan

Wysokie

Tak

Leki AA (antiarrhythmic) — leki antyarytmiczne; TAP (transoesophageal atrial pacing) — stymulacja przezprzetykowa lewego

przedsionka

Tabela 2

Przygotowanie pacjenta do ablaciji

PRZYGOTOWANIE PACJENTA DO ABLACJI

1. SZCZEPIENIE PRZECIW WZW t. B (petny cykl obejmuje 3 dawki, do zabiegu niezbedne sg 2
z nich). W sytuacjach zagrozenia zycia, przy $wiadomej zgodzie chorego, mozna nie czeka¢

na drugg dawke szczepienia.

2. ZGLOSZENIE PACJENTA DO OSRODKA ELEKTROFIZJOLOGICZNEGO (w przypadku Kliniki
Kardiologii Akademii Medycznej w Warszawie, faks: (22) 599-19-57 lub pocztg elektroniczna;:
ekozluk@vp.pl lub ekozluk@amwaw.edu.pl) zawierajgce:

A. Dane pacjenta (imie, nazwisko, adres, PESEL, telefony kontaktowe do pacjenta).

B. Krotka epikryza przedstawiajgca gtéwny problem, jego nasilenie i choroby wspdtistniejgce

(moze to by¢ karta wypisowa ze szpitala).

C. EKG podczas rytmu zatokowego oraz (o ile jest dostgpne) w czasie arytmii.

D. Wyniki wykonanych badan dodatkowych (najczgsciej ECHO serca, jezeli dostepny wynik 24-go-
dzinnego monitorowania EKG metodg Holtera, inne zwigzane z chorobami wspotwystepujacymi).

E. Informacja o terminach szczepien przeciw WZW t. B.

O terminie zabiegu pacjent jest informowany telefonicznie. Do hospitalizacji zwigzanej z zabiegiem nie-

zbedne jest skierowanie do szpitala.

przedsionkéw. Waznym elementem terapii
jest utrzymanie leku antyarytmicznego
(jego odstawienie powoduje nawrdt migo-
tania, ktérego podtoza nie poddawaliSmy
ablacji). Konieczne jest réwniez utrzyma-
nie leczenia przeciwkrzepliwego.

Oceny skutecznosci zabiegu dokonuje si¢
na podstawie wydtuzenia czasu przewodzenia
przez cie$n dolna. Pomiaru dokonuje si¢ za
pomoca dwoch elektrod (w naszym przypad-
ku pierécienie 318 elektrody Orbiter) umiesz-
czonych po przeciwnych stronach cie$ni. Blok
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w cie$ni powoduje, ze aktywacjawedruje przez
przegrode do gornej czesci prawego przed-
sionka i wraca wzdtuz grzebienia granicznego
na dét (ryc. 9, 10). Przy stymulacji z drugiej
strony ciesni impuls wedruje po tej samej dro-
dze w przeciwnym kierunku (ryc. 11, 12).
Z tego powodu czas przewodzenia pomigdzy
elektrodami ulega znacznemu wydtuzeniu.
W linii ablacyjnej obserwuje si¢ podwéjny po-
tencjat przedsionkowy (lokalna aktywacja po
przeciwnych stronach linii). Podczas stymula-
cji dolnej czgdci przedsionka po stronie wolnej

Edward Kozluk, Agnieszka Pigtkowska,
Marek Kiliszek, Piotr Lodzinski,
Aleksandra Winkler, Marcin Gawrysiak,
Grzegorz Opolski

Trzepotanie i migotanie przedsionkow
— hliscy przyjaciele, a tak hardzo r6zni

U pacjentow ze
wspotwystepowaniem
trzepotania i migotania
przedsionkow leczenie
warto rozpoczac od ablacji
ciesni dolnej. Procedura
jestznacznie
bezpieczniejsza, a moze
zapobiec nawrotom
obydwu arytmii (warunek:
trzepotanie jest
czynnikiem wyzwalajacym
migotanie przedsionkow)
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Jednym z podstawowych
elementow w terapii
migotania i trzepotania
przedsionkow jest leczenie
przeciwkrzepliwe
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Sciany wydtuzeniu ulega réwniez odstep PR na
skutek tego, ze istotnemu wydtuzeniu ulega
droga impulsu (zamiast dociera¢ do wezta
przedsionkowo-komorowego przez cie$i musi
okrazy¢ caly prawy przedsionek).

Latwiejsza jest ocena z uzyciem systemu
elektroanatomicznego. Dokonuje si¢ po-
miaru czasu przewodzenia przez ciesh, jak
réwniez widaé¢ zmian¢ sekwencji aktywacji
(pobudzenie cie$ni po drugiej stronie linii
wystepuje najpézniej — ryc. 14).

Skuteczno§¢ ablacji podtoza typowego
trzepotania przedsionkéw wynosi zwykle

ponad 80%. Skutecznosc ablacji ciesni dolnej
w ramach leczenia hybrydowego migotania
przedsionkéw wynosi zaledwie 20-45%. Pod-
kresli¢ jednak nalezy, ze w takim odsetku
mozna wykonac prosty i bezpieczny zabieg
zamiast izolacji zyt ptucnych — zabiegu trud-
nego, rozleglego i zwiazanego z ryzykiem
powaznych powikfan (o tym w nastepnym
artykule). Bywa on réowniez korzystniejsza
alternatywa w stosunku do ablacji tacza
przedsionkowo-komorowego, ktdry jest za-
biegiem paliatywnym (niepoprawiajacym
przezycia, ajedynie komfort zycia) (tab. 1, 2).
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