Ablacja — tajemnicze stowo
brzmiace jak cudowne zaklecie.
Kilka stow o tym, jak to sie rohi
(i jak sie rohifo kiedys)

Ahlation: a mysterious word that sounds like a miracle
spell. A few words ahout how it’s done (and how it was
tone in the past)

STRESZCZENIE

W niniejszej cze$ci poSwieconej elektrofizjologii przedstawiono zagadnienie ablacji podtoza
zaburzen rytmu serca. Autorzy prezentuja rodzaje elektrod, systemow obrazowania i réznych
form energii stuzacych niszczeniu tkanki arytmogennej. Pokazuja rowniez efekt tkankowy
i elektrokardiograficzny takiego dziatania. Temat ujety nieco historycznie obrazuje postep,
jaki dokonat sie w ciagu ostatnich 38 lat.
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Stowa kluczowe: ablacja, prad czestotliwosci radiowej, krioablacja, systemy elektroanatomiczne,
elektroporacja

ABSTRACT

In current electrophysiological episode we present the issue of ablation of cardiac arrhyth-
mias. We present different types of electrodes, electroanatomical systems and different
forms of energy for the destruction of arrhythmogenic tissue. We also show the tissue and
electrocardiographic effect of such intervention. The subject, somewhat historically, shows
the progress that has been made over the last 38 years.
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Ablacja oznacza
usuniecie lub
zniszczenie. Ablacja
podtoza arytmii

to zniszczenie lub
odizolowanie tkanki
odpowiedzialnej za
zaburzenia rytmu serca
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Jest w I Ksiedze Pana Tadeusza

taki ustep, panie doktorze:

., Gdzie bursztynowy swierzop, gryka jak

Snieg biata...”

I wiasnie przez ten Swierzop neurastenia cata...
O Boze, Boze...

Bo gdy spytatem Kridla, co to takiego swierzop,
Kridl odpowiedziat: - Hm, moze to jaki przyrzqd?
Potem pytatem Pigonia,

a Pigon podniost ramiona.

Ablacja to stowo moze nie tak trudne jak
§wierzop, co do ktdrego (przynajmniej w od-
niesieniu do inwokacji w Panu Tadeuszu) nie
ma jednoznacznego wyjasnienia. Aby jednak
nie wpedza¢ nikogo w wir trudnych poszuki-
waf, jakich doS§wiadczyt Gatczynski, krétkie
wyjasnienie: ablacja (tac. ablatio) to usunigcie
lub zniszczenie materiatu z przedmiotu po-
przez odparowanie, odpryski lub inne procesy
erozyjne. W elektrofizjologicznym tego stowa
znaczeniu chodzi o zniszczenie lub odizolo-
wanie tkanki odpowiedzialnej za zaburzenia
rytmu serca [1]. CoS trzeba zepsu¢, by napra-
wic serce.

Na rycinach 1-7 pokazano, jak to oddzia-
lywanie wyglada przy ablacji punktowej lub
przy uzyciu aplikacji wielopunktowej. Obrazy
moga wygladac¢ nieco przerazajaco, ale trze-
ba uwzglednié, ze demonstruja one proces
na martwej tkance (przeplyw mikrokrazenia
w zywym mig¢$niu zmniejsza zakres oddziaty-
wania ciepta lub zimna) oraz ze jest to zobra-
zowany efekt bezposredni. W procesie gojenia
stosunkowo rozlegte oparzenie zamieni si¢
w niewielka blizng¢. I co najwazniejsze — to
dzialanie jest wycelowane w tkanke patolo-
giczna.

Niniejszy tekst nalezy traktowac jako dru-
ga czes¢ wstepu. Poprzedni po§wigcony byt

Potem rytem w cyklopediach,
w katalogach i stownikach,
i w staropolskich trajediach,

iw herbarzach i w zielnikach...

1dzie jesieri i zima.

Ale Swierzopa ni ma.

Juz szepczq naokét panie:
- Coz sie zrobito z chiopa!
Dziekuje, panie Adamie!!!

Jestem ofiara swierzopa.

Konstanty Ildefons Gatczyriski

2]

,» Ofiara Swierzopa’

badaniu elektrofizjologicznemu, ktére zazwy-
czaj stanowi diagnostyczny wstep do zabiegu
ablacji [2]. W niniejszym artykule autorzy
chca przyblizyé sam zabieg ablacji, jego rézne
warianty i mozliwosci. O wskazaniach do tego
zabiegu w réznych zaburzeniach rytmu bedzie
mowa w kolejnych odstonach rozpoczgtego
cyklu, ktdre zostana ukazane od strony pa-
cjenta. Podobnie jak w poprzedniej cz¢sci,
by ulatwié¢ czytanie artykutu, tre$ci bardziej
szczegétowe umieszczone sa pod rycinami
(stad nieco rozbudowane opisy).

Przygoda zaczeta si¢ przypadkowo. Pod-
czas badania elektrofizjologicznego trzeba
byto wykonac kardiowersje elektryczna. Na-
stapito przebicie pradu do elektrody zlokali-
zowanej w poblizu peczka Hisa z nastgpowym
blokiem catkowitym. Zamiast rozpaczac¢ nad
powiktaniem, operatorzy postanowili wyko-
rzysta¢ wypadek do celowanego leczenia pa-
cjentéw. Ablacja pradem stalym (DC, direct
current) stata si¢ pierwsza metoda przeznaczy-
niowego leczenia pacjentéw z zaburzeniami
rytmu [3, 4]. Miata jednak istotng wade — tak
zwany efekt barotraumy (czyli uszkodzenia
ci$nieniowego), ktory nie dawat si¢ kontrolo-
waé, powodowat z dzisiejszego punktu widze-
nia dos¢ rozlegte i niejednorodne uszkodze-
nie (potencjalne ryzyko proarytmii) (ryc. 2)

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Rycina 1. Pier$ kurczaka poddana ablacji elektrodg
punktowg chtodzong o ditugoéci 3,5 mm w warunkach
tazni wodnej. Kolejne przekroje po aplikacjach
o wzrastajgcej mocy. Rozlegto$¢ uszkodzenia
(zaréwno szerokos¢ jak i glebokos€) zaleza od
przytozonej mocy. Zakres uszkodzenia od 3 mm
(blizna A) do 7 mm (blizna D). Pierwsza i ostatnia
blizna zaznaczone strzatkami

Rycina 3. Testowanie okreznej elektrody ablacyjnej
chtodzonej obiegiem zewnetrznym nMarq
w tazni wodnej na migsie wotowym. Srednica petli
z elektrodami wynosi 25 mm. Przy dostarczaniu matej
ilosci energii (moc 10-15W) powstajgca blizna jest
nieciggta (sktada sie zwysepek), co moze przektadac
sie na nieskutecznos$¢ wykonywanej ablacji

i nierzadko skutkowat rozerwaniem struktur
serca z nast¢powq tamponadg. Dlatego ogra-
niczala si¢ do relatywnie prostych zabiegow
(ablacja tacza przedsionkowo-komorowego,
ablacja tatwo dostepnego dodatkowego szla-
ku) u bardzo objawowych chorych. Z tego po-
wodu poszukiwano bezpieczniejszego zrodta
energii. Okazat si¢ nim wykorzystywany przez
chirurgéw do koagulacji prad o czestotliwo-
$ci radiowej (RF, radiofrequency) [5, 6]. Do
ablacji uzywa si¢ jednak nizszej nizw chirurgii
energii, by nie dopusci¢ do koagulacji, ktéra
w tym wypadku jest efektem niepozadanym.
Ze wzgledu na bezpieczefistwo metoda ta
catkowicie wyparta poprzednia. Jednak duch
ablacji pradem statym ozywa w zmodyfiko-
wanej wersji, o ktorej bedziemy pisaé ponizej
— elektroporacji.

Forum Medycyny Rodzinnej 2020, tom 14, nr 6, 245-264

Rycina 2. Pier$s kurczaka poddana ablacji. Biate
strzatki pokazujg typowe uszkodzenie podczas
ablacji punktowej z duzym dociskiem elektrody.
Czarna strzatka pokazuje efekt tzw. steam-popu
— na skutek przegrzania tkanki (temperatura
tkankowa > 100°C) dochodzi do gotowania sie wody
i tworzenia pgcherzykéw powietrza. Polaryzacja
tadunkow prowadzi do réznicy potencjatow migdzy
powierzchnig wewnetrzng i zewnetrzng pecherzyka.
Powstajgcy lokalny fuk elektryczny znacznie
podnosi temperature, doprowadzajgc do eksplozji
gazu. Powstaje efekt barotraumy analogiczny do
uzyskiwanego podczas ablacji prgdem statym (DC,
direct current). W przypadku trafienia na miejsce
0 mniejszej grubosci miesnia moze doj$¢ do jego
rozerwania z nastgpowg tamponada serca.

W zaleznos$ci od okoliczno$ci wada lub za-
leta ablacji pradem RF (ryc. 8) jest relatywnie
szybki efekt tkankowy (zaleta przy planowa-
nym uszkodzeniu, wada przy nieplanowanym
uszkodzeniu). W przypadku elektrod klasycz-
nych trwaty efekt mozna uzyskaé po okoto
10-12 sekundach [7], w przypadku elektrod
chtodzonych — jeszcze szybciej. Dlatego dla
miejsc o podwyzszonym ryzyku wprowadzono
sposdb wymagajacy dluzszego czasu do trwate-
go uszkodzenia — krioablacje [8] (ryc. 9). Przy
obnizeniu temperatury do okoto —-30 stopni
Celsjusza uzyskuje si¢ efekt czasowy. Wyko-
rzystuje si¢ go do tak zwanego kriomapowania
— sprawdzenia, czy aplikacja w tym miejscu
jestskuteczna i bezpieczna (np. czy ustapieniu
preekscytacji spowodowanej szlakiem prze-
grodowym nie towarzyszy ustapienie przewo-
dzenia przez szlaki fizjologiczne). Je§li obser-
wuje si¢ zamierzony i tylko zamierzony efekt,
tylko wowczas nalezy obnizy¢ temperature do
okoto -80 stopni Celsjusza na okoto 4 minuty,
uzyskujac w ten sposéb trwaly efekt. Rozkwit
techniki krioablacji nastapit w momencie

wprowadzenia do kliniki metody balonowe;j

Edward Kozluk i wsp.
Ablacja — na czym polega?

Do ablacji uzywa sie
energii nizszej niz

w chirurgii, by nie
dopuscié¢ do koagulacji
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Dla wiekszosci istotnych
klinicznie zaburzen
rytmu ablacja jest
najskuteczniejsza

i najbezpieczniejsza
metoda leczenia
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Rycina 4. Przy dostarczaniu wigkszej ilosci
energii (moc 20-25 W) powstaje ciggta okrezna
blizna obejmujgca okoto 270-300 stopni
(strzatki). Ciagtos¢ blizny o grubosci 4,5 mm
(efekt bezposredni, odlegle, po procesie gojenia
i formowania blizny tacznotkankowej bedzie duzo
ciensza) widoczna na przekroju zaznaczona
suwmiarkg. Szeroko$¢ i gtgbokos$¢ blizny sg
poréwnywalne

Rycina 6. Ablacja wykonywana przyzyciowo
u u$pionej $wini na mie$niu posladkowym za
pomocg elektrody PVAC (elektroda okrezna
wielopunktowa niechtodzona. Ablacja wykonywana
pradem wielofazowym. W zalezno$ci od parametrow
fizycznych wykonywanej ablacji powstaje blizna
ciggta (oznaczona czarnymi strzatkami) lub
nieciggta (oznaczona biatymi strzatkami; przepusty
zaznaczono strzatkami niebieskimi)

(ryc. 10, 11), przeznaczonej do izolacji zyt ptuc-
nych u pacjentéw z migotaniem przedsionkéw
[10, 11]. Do ablacji balonami mozna tez uzy-
wacinnych Zrédet energii (prad czestotliwosci
radiowej, mikrofale czy najbardziej fotoge-
niczny laser [ryc. 12]). Sa to zazwyczaj tech-
niki drozsze i o mniejszym bezpieczenstwie
od krioablacji, dlatego obecnie wykonywane
w nielicznych (doswiadczalnych) o$rodkach.
W najblizszym czasie beda prawdopodobnie
wprowadzone (obecnie s3 na koficowym etapie
testow i rejestracji) balony RF do izolacji zyt
phlucnych (ryc. 12). Trudno obecnie stwierdzic,

jak wypadnie ich konfrontacja z kriobalonami.

Rycina 5. Skutki aplikacji z elektrody okreznej
chfodzonej—przeptywowej (nMarq), przy ustawieniu
réznych parametréw. Poablacyjne regiony
A i B zawierajg pojedyncze przepusty (niebieskie
strzatki), z powodu ktérych powstajgca blizna jest
nieciggta, co moze sie przektadac¢ na nieskutecznos¢
wykonywanej ablacji. Region D sktada si¢ z wysepek.
Pomigdzy uszkodzeniem z kazdej elektrody
jest przepust (niebieskie strzatki), ktéry moze
odpowiada¢ za nieskuteczno$¢ ablacji. Region C
— poablacyjna linia ciggta z elektrody okreznej (nie
ma niebieskich strzatek = brak przepustow). Taka
linia jest niezbedna do skutecznej ablacji i nalezy
dazy¢ do jej uzyskania podczas zabiegu

Rycina 7. Rezultat ablacji wykonywanej elektroda
okrezna nieprzeptywowa PVAC przy uzyciu pradu
wielofazowego przyzyciowo w zyle gtéwnej gérnej
serca uspionej $wini. Efekt uzalezniony od parametréw
fizycznych. Linia 1 prawie niewidoczna — ablacja
praktycznie bez efektu. Linia 2 — w wigkszosci miejsc
stabo efektywna. Blizna tylko w miejscu duzego
docisku. Linia 3 — ciggta z dwoma przepustami
(niebieskie strzatki), linia 4 — blizna ciggta

Duze nadzieje w uproszczeniu procedury
izolacji zyt ptucnych wiaze si¢ z elektroporacja
— ablacja polem elektrycznym [12]. Nie wy-
maga ona bezpoS$redniego kontaktu z tkanka
i wybiorczo niszcezy okreslong tkanke (w za-
leznosci od parametréw pola elektrycznego).
W przypadku ablacji czynnika wyzwalajace-
go migotanie przedsionkéw jest to tkanka
mig$niowa serca w rejonie ujs¢ zyt ptucnych.
Technika ta, przynajmniej teoretycznie, nie
powinna stwarzaé ryzyka przetoki przed-
sionkowo-przetykowej i zwezenia zyt ptuc-
nych. Musi to jednak zostaé zweryfikowane
w wiekszych grupach pacjentéw. Zabieg jest

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



Rycina 8. Przyktadowy obraz RTG podczas ablacji klasycznej (bez uzycia systemu 3D, tylko pod kontrolg
skopii RTG) lewostronnego bocznego szlaku dodatkowego wykonywanej z dostepu przez nakfucie
transseptalne. By zweryfikowa¢ przestrzenne potozenie elektrody, nalezy tego dokona¢ w dwoéch
prostopadtych ptaszczyznach (wydtuzato czas zabiegu i czas fluoroskopii). W systemach 3D (ryc. 9, 11, 14,
15,17, 26, 31) mozna obserwowaé obrazy w dwoch prostopadtych ptaszczyznach jednocze$nie. Poniewaz
wolna $ciana pier$cienia mitralnego jest daleko od waznych zyciowo a podatnych na uszkodzenie struktur
w sercu, mozna bezpiecznie zastosowac prad czestotliwosci radiowej (RF). Abl — elektroda ablacyjna;
CS — 10-punktowa elektroda w zatoce wiencowej; HBE — elektroda w rejonie rejestracji potencjatu peczka
Hisa (gorno-przegrodowy brzeg zastawki trojdzielnej); TS — koszulka transseptalna (zaznaczone miejsce
przejscia przez przegrode migedzyprzedsionkowa)

Panel A — projekcja lewa skos$na (LAO, left anterior oblique) 30 stopni (po prawej stronie obrazu lewa
wolna $ciana, po lewej stronie prawa wolna $ciana. Przegroda miedzyprzedsionkowa i miedzykomorowa
przebiegajg przez srodek obrazu. Przegrode miedzyprzedsionkowg w przyblizeniu wyznaczajg elektroda
HBE i pierécienie 7-8 elektrody w zatoce wiehcowej

Panel B — projekcja prawa skos$na (RAQ, right anterior oblique) 30 stopni. Po prawej stronie $ciana przednia,
po lewej $ciana tylna. Widok na ptaszczyzne przegrody miedzyprzedsionkowej i miedzykomorowej.
W potowie obrazu rzutujg sie zastawki przedsionkowo-komorowe (elektroda HBE 2-3 wyznacza goérny
biegun zastawki trojdzielnej, elektroda CS dolny i boczny odcinek zastawki mitralnej. Elektroda ablacyjna
znajduje sie w rejonie przednio-bocznym pierscienia mitralnego

Rycina 9. Mapa anatomiczna uzyskana przy uzyciu systemu EnSite podczas krioablacji drogi wolnej
stanowigcej element petli reentry nawrotnego czestoskurczu weztowego u kobiety w cigzy. Zabieg z dostgpu
przez zyte szyjng wewnetrzng prawg i zyte gtéwna gérng. Mapa uproszczona w celu minimalizacji czasu
trwania zabiegu. Ze wzgledu na stan pacjentki i co prawda niewielkie (< 1%), ale jednak istniejgce, ryzyko
jatrogennego bloku catkowitego zdecydowano o wykonaniu krioablacji. Niebieska kropka — miejsce
rejestracji potencjatu peczka Hisa. CS — cien elektrody w zatoce wiencowej. R6zowe kropki — miejsca,
gdzie wykonywano jedynie kriomapowanie (obnizenie temperatury do-30°C), czyli w zakresie odwracalnego
ogtuszenia; w tych miejscach krioaplikacja nie powodowata przerwania czestoskurczu. Czerwone kropki
— miejsca wykonania petnej ablacji (-80°C) w miejscu skutecznej kriomapy (ustgpienie czgstoskurczu)
i dwie aplikacje. Zielone kropki zaznaczajg potozenie $ciany przedniej (nie wykonano mapy anatomicznej,
by nie zastania¢ obszaru zainteresowania) [zmodyfikowano za: 9]

technicznie znacznie prostszy i przy tym krot-
szy. Po naktuciu transseptalnym wprowadza
si¢ elektrode typu Lasso kolejno do kazde;j
zyly plucnej i wykonuje z niej kilka kilkuse-
kundowych wytadowan pradu elektrycznego.

Poczatkowo zabiegi ablacji wykonywano
wylacznie pod kontrola fluoroskopii (skopii

Forum Medycyny Rodzinnej 2020, tom 14, nr 6, 245-264

RTG) (ryc. 8, 13). W przypadku ztozonych
arytmii wiazato si¢ to z duza ekspozycja na
promieniowanie jonizujace zaréwno pa-
cjenta, jak i personelu. Poniewaz nie ma
bezpiecznej dawki promieniowania joni-
zujacego, Hirsfeld i wsp. [13] wprowadzili
koncepcje ALARA (as low as reasonably

Edward Kozluk i wsp.
Ablacja — na czym polega?
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Ablacja pradem

0 czestotliwosci
radiowej pozwala na
szybkie i precyzyjne
osiagniecie trwatego
efektu tkankowego

achievable), zalecajaca uzywanie réznych
technik minimalizujacych fluoroskopig, kt6-
ra nalezy stosowac w ilo§ci minimalnej, nie-
zbednej do bezpiecznego i skutecznego wy-
konania zabiegu. Dlatego duzym przetomem
w technikach ablacyjnych bylo wprowadze-
nie systemow elektroanatomicznych (zwa-
nych systemami 3D) (ryc. 14-16) [14, 15].
Wykorzystujac pole elektromagnetyczne [16]
lub pomiary impedancji [17], pozwalaja one
Sledzi¢ potozenie elektrod niezaleznie od
skopii RTG, tworzy¢ za ich pomoca mapy
jam serca, na ktorych mozna obrazowac kie-
runek szerzenia si¢ aktywacji w obrebie jam
serca (ryc. 14), potencjat wtasny w roznych
miejscach jamy serca (pozwala odr6znié mie-
sien zdrowy, uszkodzony, czyli potencjalnie
arytmogenny, i blizne, ktdra jest tkanka nie-
pobudliwa, ale moze stanowié barier¢ umoz-
liwiajaca powstanie petli reentry) [18-20]
(ryc. 15). W okres§lonych sytuacjach przydat-
na moze by¢ mapa impedancyjna lub pro-
pagacyjna (ryc. 16) [20]. Istnieje mozliwos¢
integracji obrazu elektrofizjologicznego
z obrazami uzyskanymi z CT (computed to-
mography), NMR (nuclear magnetic resonan-

ce) czy echokardiografii (przezprzetykowej,

Rycina 10. Panel A — Krioablacja balonowa (na tej
rycinie zyly ptucnej gérnej lewej). Dobre przyleganie
balonu do ujscia zyly potwierdza zaleganie kontrastu
(biata strzatka). Przez $wiatto balonu wprowadzona
jest okrezna elektroda diagnostyczna typu ,lasso”
pozwalajgca monitorowa¢ ustepowanie lub izolacje
potencjatow zylnych. Widoczna jest elektroda
wprowadzona do prawej komory stuzgca do
ewentualnej stymulacji w przypadku wystgpienia
odruchowej bradykardii/asystolii. Druga elektroda
umieszczonaw zyle gtéwnej gornej do stymulaciji nerwu
przeponowego podczas izolacji prawych zyt ptucnych.
Lasso — okrezna elektroda diagnostyczna typu Lasso;
RV — elektroda w prawej komorze; VCS — elektroda
w zyle gtéwnej gornej; ZPGL— zyta ptucna gérna lewa.
Panel B — zdjgcie balonu do krioablacji wypetnionego
gazem (podtlenek azotu)

wewnatrzsercowej) (ryc. 17, 18) [22]. Zasto-
sowanie systemow elektroanatomicznych

pozwala znacznie zredukowaé, a w wielu

Rycina 11. Mapa potencjatowa wykonana przy uzyciu systemu CARTO bezposrednio po skutecznej krioablacji
balonowej. Na czerwono/szaro zaznaczony obszar uszkodzenia spowodowany ablacjg. Obszar fioletowy
obrazuje zdrowy miesien. Waska strefa w kolorach zo6itym, zielonym i niebieskim wynika z usrednienia
wartosci potencjatéw i wskazuje na obszar graniczny uzyskanego uszkodzenia. Mapa obrazuje optymalny
efekt zabiegu. Panel A — projekcja tylna, skala o granicach dla blizny (< 0,3 mV) i zdrowego przedsionka
(> 1,0 mV). Panel B — projekcja gérna. ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa;
ZPGL — zyta ptucna gorna lewa; ZPGP — zyta ptucna gorna prawa; ZPSP — zyfa ptucna $rodkowa prawa
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Rycina 12. Panel A — Heliostar (Johnson&Johnson) — 10 elektrod ablacyjnych chtodzonych obiegiem
zewnetrznym umieszczonych na balonie o $rednicy 28 mm. Balon i elektrody wizualizowane przez system
CARTO. Mozliwe jest wykonanie szybkiej mapy anatomicznej przy uzyciu balonu. Swiatio w cewniku
umozliwia wprowadzenie przez balon do zyly ptucnej (podobnie jak w przypadku kriobalonu) elektrody
typu ,lasso” (Srednica cewnika 3F, czyli 1 mm; do wyboru cewniki o trzech $rednicach petli: 15,2025 mm),
ktora weryfikuje skutecznos$¢ aplikaciji. Panel B— balon LUMINIZE (Boston Scientific) — $rednica balonu
28 mm, 2 okregi elektrod ablacyjnych (12 przy réwniku, 6 przy dystalnym biegunie), z mozliwoscig
ablacji z dowolnych elektrod. Mikroelektrody w dystalnym kregu pozwalajg na rejestracje potencjatéw
w zyle ptucnej i stymulacje weryfikujgcag blok wyjscia. Dzieki temu nie ma koniecznosci wprowadzania
elektrody typu ,lasso”. Mikrokamera i zrédfo $wiatfa LED pozwalajg optycznie weryfikowa¢ docisk i efekt
ablacji (podobnie jak sig to dzieje w balonach laserowych). Panel C — najbardziej malowniczy. Excalibur
balloon — balon laserowy firmy Cardio Focus. Na panelu D obraz widoczny z wnetrza balonu z panelu C,
pozwalajacy wzrokiem kontrolowac przyleganie balonu i kontrolowac efekt ablacji. Zielone $wiatto — miejsce
poddawane ablacji. Widoczna biata blizna poablacyjna na czesci obwodu (odpowiadajgcej godzinie 12 > 4).
Zrédio: zasoby internetowe Johnson&Johnson, Boston Scientific, Cardio Focus

Rycina 13. Ablacja epikardialna z dostepu przez uktad zylny serca (elektroda wprowadzona przez zyte
udowg do prawego przedsionka, z ktérego przez zatoke wiencowa doprowadzona jest do zyly wielkiej serca.
Poniewaz epikardialnie przebiegajg tetnice wiehcowe, a jest to obszar, gdzie podziatowi ulega pien lewej
tetnicy wiencowej, przed ablacjg wykonuje sig koronarografie, by wykluczy¢ bezposredni kontakt elektrody
z tetnicg wiencowa. Na panelu A elektroda i tgtnica rzutujg sie na siebie. Inna projekcja (tzw. ,pajak”) na
panelu B uwidacznia, ze elektroda jest w bezpiecznej odlegtosci od duzych tetnic wiencowych. Mozna
w tym miejscu bezpiecznie wykonaé ablacje. Abl — elektroda ablacyjna; CS — zatoka wiencowa; LTW
— zakontrastowana lewa tgtnica wiencowa; ZWS — zyta wielka serca
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Rycina 14. Panel A — projekcja AP, panel B — projekcja lewa-boczna. Mapa CARTO LAT (local activation
time) obrazujaca sekwencjg aktywaciji wykonana podczas pobudzen komorowych. Najwczes$niejsza aktywacja
(kolor czerwony) w zyle wielkiej serca (ognisko epikardialne), najp6zniejsza (kolor fioletowy) w gornej czesci
lewej komory. W miejscu najwczes$niejszej aktywacji wykonano serie aplikacji RF (brgzowe kropki), uzyskujac
ustgpienie pobudzen komorowych. A— przéd, Ao — aorta wstepujgca; CS — zatoka wiencowa; L — strona
lewa; LV — gorna czes¢ lewej komory; P —tyt; R — strona prawa; ZWS — zyta wielka serca

Rycina 15. Widok podczas zabiegu z uzyciem systemu CARTO. Pacjent z nawrotem migotania
przedsionkow po krioablacji balonowej. Mapa potencjatowa przed (panel A) i po (panel B) reizolacji
zyt ptucnych i izolacji segmentu tylnego lewego przedsionka. Projekcja tylna. Czerwony kolor oznacza
blizne (lokalny potencjat < 0,1mV), fioletowy — zdrowy miesien przedsionka (lokalny potencjat > 1,0mV).
Pozostate kolory wskazujg obszar uszkodzenia. Na mapie przed ablacjg (po lewej stronie — panel A)
zyly ptucne nie sg w petni odizolowane (nie sg czerwone), a $ciana tylna jest kolorowa. Niebieskie kropki
obrazujg miejsca, gdzie rejestrowano rozbite potencjaty, rézowe — pofragmentowane potencjaty. Caty
segment tylny pomigdzy zytami ptucnymi jest obszarem uszkodzenia. Mate ré6zowe kropeczki wskazujg
miejsca poddane ablacji na bazie wczesniej wykonanej mapy. Efekt tej ablacji przedstawia panel B. Mapa
po ablacji (po prawej stronie — panel B): zyty ptucne i segment tylny sg w kolorze czerwonym, co potwierdza
ich petnaizolacje. Poza obszarem odizolowanym dominuje kolor fioletowy. Zé6tto-zielono-niebieska linia
pomiedzy obszarem odizolowanym a zdrowym nie wynika ze strefy uszkodzenia a z usrednienia wartosci
potencjatéw pomiedzy tymi obszarami. Lasso — elektroda Lasso w zyle ptucnej gérnej prawej; ZPDL — zyta
ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna dolna prawa; ZPGL — zyta ptucna goérna lewa; ZPGP — zyta
ptucna gérna prawa [zmodyfikowano za: 21]
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sytuacjach wrecz wyeliminowaé promienio-
wanie jonizujace (fluoroskopie) [23]. Zostato
to wykorzystane poczatkowo wérdd pacjen-
téw pediatrycznych [24], nastepnie u kobiet
w ciazy [9, 25, 26]. Wydaje si¢ to réwniez
mie¢ znaczenie dla pacjentéw onkolo-
gicznych lub z podwyzszonym ryzykiem
onkologicznym [23].

W redukcji obciazenia radiologicznego

orazw zwickszaniu bezpieczenistwa zabiegéw

(aw okreslonych sytuacjach réwniez ich sku-
teczno$ci) poprzez obrazowanie struktur ser-
ca znaczenie ma réwniez echokardiografia
wewnatrzsercowa [27] (ryc. 19). Wykorzystu-
je si¢ ja do obrazowania przegrody mig¢dzy-
przedsionkowej podczas naktucia transsep-
talnego, monitorowania potozenia elektro-
dy podczas izolacji zyt ptucnych (by unikaé
wprowadzania elektrody do zyly), §ledzenia
przylegania elektrody do tkanki podczas
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istotne u pacjentek

w ciazy, pacjentow
pediatrycznych

i u pacjentow

z podwyzszonym
ryzykiem onkologicznym

Rycina 16. Mapa propagacyjna. Czerwona linia obrazuje rozprzestrzenianie si¢ aktywacji. Widoczne kolejne
klatki mapy obrazujgce wyj$cie aktywaciji z blizny (pierwszy obraz) oraz krazenie petli reentry o ksztaicie
cyfry 8 wokof blizny (obszar zaznaczony na szaro). Petle reentry zamyka uszkodzone, wolnoprzewodzace
wtokno Purkinjego w obrebie blizny (niewidoczne na tym modelu)

Rycina 17. Opcja MERGE w systemie 3D (w tym wypadku CARTO) umozliwiajgca integracjg obrazéw (w tym
wypadku z tomografii komputerowej). Jej rola zmniejszyta si¢ wraz z pojawieniem mozliwo$ci wykonania
szybkiej mapy anatomicznej elektrodg wielopunktowg. Gtowna warto$¢ pozostata w wyznaczeniu przebiegu
naczyn wiencowych w przypadku ablacji w opuszce aorty lub z dostgpu epikardialnego oraz w nanoszeniu
obrazu z rezonansu magnetycznego zawierajgcego informacje o pofozeniu i gigbokosci blizn (petnoscienna,
podwsierdziowa, podnasierdziowa). Brgzowe kropki odpowiadajg miejscom, gdzie wykonano aplikacje
pradu RF. Na panelu A naniesiono zoétty obraz bryty lewego przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt
ptucnych na niewielkg mape anatomiczng wykonana elektrodg ablacyjna (wypetniong kolorem niebieskim).
Konieczne jest wykonanie mapy orientacyjnej z zaznaczeniem kilku jednoznacznych punktow, ktére
umozliwiajg wtasciwe przestrzenne usytuowanie mapy uzyskanej z CT/NMR/ICE. Ablacj¢ mozna dalej
wykonywacé na bazie mapy uzyskanej z tych technik obrazowania. Panel B — widok na ujscia lewych
zyt ptucnych, uszko lewego przedsionka i rabek pomigdzy nimi od strony lewego przedsionka. Obraz
wprowadzony do systemu 3D i ustawiony zgodnie z aktualng mapg anatomiczng (widok z panelu A).
Doktadny obraz struktur wewnatrzsercowych (np. rgbek pomiedzy zytg ptucng goérna lewg i uszkiem) jest
trudny do osiggnigcia przy uzyciu jedynie mapy 3D i pozwala na bardziej precyzyjng ablacje

ablacji cie$ni tréjdzielno-zylnej (szczegélnie wywodzacej si¢ z mig§nia brodawkowatego
w przypadku jej hiperkinezy i gdy wyst¢puja  (trudne do uwidocznienia w systemach elek-

w niej zachytki) lub ognisk arytmii komorowej troanatomicznych).
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Zastosowanie systeméw
elektroanatomicznych
pozwala zredukowac
dawke fluoroskopii
nawet do zera

Rycina 18. Wykorzystanie opcji MERGE w ablacji pozawatowego czestoskurczu komorowego. Panel
A — mapa potencjatowa z naniesionymi miejscami rejestracji pofragmentowanych potencjatéw (niebieskie
kropli). Panel B— obraz z magnetycznego rezonansu jgdrowego z zaznaczong ha czerwono blizng. Kolor
fioletowy oznacza migsien zdrowy. Kolory zo6tty, zielony, niebieski oznaczajg obszar uszkodzenia (tkanka
pobudliwa, potencjalnie arytmogenna). Panel C — natozone obrazy z paneli A i B pozwalajgce bardziej
precyzyjnie wyznaczy¢ miejsca krytyczne dla arytmii

Rycina 19. Obraz z echokardiografii wewnatrzsercowej podczas naktucia transseptalnego. Gtowica umieszczona
w prawym przedsionku. IAS — przegroda migdzyprzedsionkowa; LA — lewy przedsionek; RA — prawy
przedsionek. Panel A— charakterystyczne uwypuklenie przegrody miedzyprzedsionkowej w kierunku lewego
przedsionka (z angielskiego tzw. tenting) spowodowane docisnigciem zestawu transseptalnego. W pracowni
autorow zamiast kalki jezykowej tenting preferuje sige okreslenie ,serca w sercu”[zmodyfikowano za: 28].
Panel B — po przejsciu igly do lewego przedsionka weryfikacja jej potozenia podaniem kontrastu (soli
fizjologicznej). Pgcherzyki powietrza (strzatki) potwierdzaja, ze igta transseptalna przedostata sig¢ do lewego
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przedsionka

Dzigki systemom elektrofizjologicznym
mozna lepiej zrozumie¢ mechanizmy zabu-
rzeh rytmu, znalez¢ ich krytyczne miejsca,
zaznaczy¢ miejsca zwigkszonego ryzyka lub
przejSciowej skuteczno$ci, bardziej precyzyj-
nie wykonywac linie stanowiace bariere dla
krazenia lub wychodzenia aktywacji. Nalezy
réowniez wspomnie¢ o realnych zabiegach 3D
wykonywanych przy uzyciu technik hologra-
ficznych z wykorzystaniem gogli VR [29].
Obecnie sa to pierwsze proby, ale rozwdj
technologii daje tutaj réwniez potencjalnie
ogromne mozliwosci.

Gdy zaczynaliSmy wykonywacé ablacje,
wykorzystywaliSmy klasyczne elektrody

z koficowka 2 mm. Szybko okazato sig, ze im

wicksza elektroda, tym glebsze i rozleglejsze
uszkodzenie. ,,Ztotym standardem” staty si¢
elektrody 4 mm (ryc. 20). Do ablacji linijnych
zaczeto uzywac elektrod o koficéwee 8 mm
(ryc. 20). Przy wigkszych elektrodach tracono
kontrole nad uzyskiwana temperatura i ro-
sto ryzyko wykrzepiania, a w konsekwencji
powiktan zakrzepowo-zatorowych. Juz elek-
trody 8 mm uzywane w lewych jamach serca
zwigkszaly ryzyko powiktan zakrzepowo-za-
torowych, szczeg6lnie udaru mézgu. Rozwia-
zaniem tego problemu okazaly si¢ elektrody
z chtodzong koficowka (ryc. 21). Przeptywa-
jaca ciecz (zwykle obieg otwarty, w ktérym
sol fizjologiczna wyplywa z elektrody do jamy

serca; bywa tez obieg zamknigty w obrebie
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Rycina 20. Panel A — elektroda ablacyjna o 3 stopniach swobody (przygiecie, ruch boczny i zmiana
krzywizny) sterowana z rgczki (widoczne pokretta). Klasyczna elektroda ablacyjna o platynowej koncowce
4 mm. Proksymalnie od niej kolejne 3 pierscienie elektrod diagnostycznych. Panel B— elektroda ablacyjna
4 mm ze zlota. Ze wzgledu na wigekszg pojemnos¢ cieplng pozwala uzyskac¢ bardziej jednorodny rozktad
energii w tkance. Elektroda ma mozliwo$¢ przygiecia w dwéch kierunkach (rézne krzywizny). Pierécienie
2-4 diagnostyczne o szerokosci 2 mm. Panel C — elektroda ablacyjna platynowa o kohcowce 8 mm
sterowalna o 3 stopniach swobody (analogicznie jak na ryc. A). Panel D — elektroda 8 mm w wersji
platynowej i ztotej. Bez ruchu bocznego z mozliwos$cig przygiecia do 270 stopni. Zrédto: zasoby internetowe
Medtronic i Biotronik

Rycina 21. Panel A — elektroda chtodzona o obiegu zewngtrznym z koricdéwka 3,5 mm. Na dystalnym
biegunie widoczne otwory (gérny panel). Na dolnym panelu zobrazowano ptyn wyptywajacy przez te
otwory (przeptyw stuzacy do przeptukiwania elektrody. W warunkach zabiegu przeptyw spoczynkowy
2 ml/min, w czasie ablacji 8-15 ml/min w zaleznosci od uzytej energii. Panel B — ztota elektroda chtodzona
o obiegu zewnetrznym. Dla celéw demonstracyjnych przeptyw atramentu w warunkach tazni wodne;j.
Panel C — elektroda chtodzona o obiegu zewngtrznym diamentowa (jeszcze wigksza pojemnos¢ cieplna).
Ze wzgledu na parametry fizyczne i kilka czujnikoéw typu termopara jako jedyna elektroda chfodzona
pozwala na wykonywanie ablacji pod kontrolg temperatury. Zrédto: materiaty wtasne i zasoby internetowe
firm Biotronik i Medtronic
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zaburzen rytmu serca
oraz zlokalizowac
miejsce krytyczne

dla arytmii

Rycina 22. Przyktadowe elektrody do zageszczonego mapowania. Przyktady rozwigzanh technicznych.
Panel A — elektroda Orion — rozktadana rozetka skfadajaca sie z 8 ramion. Na kazdym ramieniu
znajduje sie 8 matych elektrod o powierzchni 0,4 mm?2 utozonych w odstepach 2,5 mm (sumarycznie
64 elektrody). Elektroda wspotpracuje z systemem Rhythmia (Boston Scientific) umozliwia automatyczne
wykonywanie mapy od duzej ggstosci punktéw (anotacja sygnatéw odbywa sig¢ automatycznie, rgcznie
bytoby to niewykonalne). Panel B — elektroda Q-dot. Elektroda wspotpracuje z systemem CARTO
(Johnson&Johnson). Jest to jednoczesnie elektroda ablacyjna dostosowana do ablacji klasycznych
i wysokoenergetycznych (patrz: kolejne czesci cyklu). Koncéwka elektrody ablacyjnej ma wmontowane
dodatkowe 3 mikroelektrody do mapowania o duzej gestosci (niebieska strzatka). Panel C — elektroda
mapujgca Octarey skiadajgca sie z 8 elastycznych ramion zawierajgcych po 6 matych elektrod (0,5 mm
dtugosci) oddalonych o 2 mm (sumarycznie 48 elektrod). Jest udoskonalong wersjg elektrody Pentharey
zawierajgcej na kazdym ramieniu 4 elektrody. Wspotpracuje z systemem CARTO. Zrédto: zasoby internetowe
firm Boston Scietific i Johnson&Johnson

Rycina 23. Elektroda do mapowania o duzej gestosci (Advisor HD-grid, Abbott) wspotpracujgca z systemem
EnSite sktadajaca sig¢ z 4 pasm elektrod (dtugos$é/szerokos¢ 1 mm; oddalone od siebie 0 3 mm) po
4 elektrody w kazdym. Odstep pomiedzy elektrodami w obydwu kierunkach jest jednakowy, dzigki czemu
powstajg 24 pary elektrod do zapisow dwubiegunowych i 16 elektrod do zapiséw jednobiegunowych).
Dzieki rownomiernemu rozktadowi mozna oceniac elektrogramy dwubiegunowe w obydwu prostopadtych
ptaszczyznach. Panel A — obraz w skopii RTG, panel B — obraz na systemie 3D (EnSite)
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elektrody, bez wydostawania si¢ ptynu do
ciala pacjenta [mniej popularny]). By zmniej-
szy¢ obcigzenie plynem (jest to szczegdlnie
wazne u pacjentéw z niewydolnoscia serca)
podczas dtugich zabiegdw zmieniono kon-
strukcje elektrod na tak zwane niskoprze-
plywowe.

W celu przyspieszenia mapowania i zwigk-
szenia doktadno$ci tworzonej w systemie 3D
mapy wprowadzono elektrody wielopunk-
towe do tak zwanego gestego mapowania

(kilka tysiecy punktow zbieranych w czasie

kilku minut) (ryc. 22, 23). Sprawdzaja si¢ one
szczegllnie w przypadku arytmii ztozonych
(np. trzepotanie lewoprzedsionkowe w uszko-
dzonym przedsionku, mnogie cz¢stoskurcze
u pacjenta po zawale/zawatach serca).
Niezaleznie, do zabiegdw linijnych wpro-
wadzono elektrody wielopunktowe umozli-
wiajace wykonywanie aplikacji w wielu punk-
tach jednoczes$nie. Moze to by¢ ablacja linijna
(np. ciesn tréjdzielno-zylna) [30] lub okre¢zna
(np. wokot ujscia zyly ptucnej lub ujscia zyty
gtownej) [31, 32] (ryc. 24). Elektrody te mozna
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Rycina 24. Panel A — okrezna elektroda ablacyjna PVAC (Medtronic) na zewnatrz od ujscia zyty ptucnej
goérnej lewej. Strzatki wskazujg epikardialnie zatozong zapinke zamykajgca uszko lewego przedsionka.
Panel B — okregzna elektroda ablacyjna PVAC na zewnatrz od ujscia zyty ptucnej dolnej lewej. Strzatki
wskazujg zatyczke Watchman zamykajgca uszko lewego przedsionka. Panel C — zdjecie elektrody
PVAC (Medtronic) z liderem przechodzacym przez jej $wiatto. CS — elektroda w zatoce wiencowej; HLA
— elektroda w gornej czesci lewego przedsionka u podstawy kikuta uszka — do stymulacji réznicujgcej
potencjaty zylne od przedsionkowych; PVAC — okrezna elektroda ablacyjna; RV — elektroda w prawej
komorze; TS — koszulka transseptalna (w przypadku elektrod okreznych i balonéw jest to koszulka
sterowalna — jej wygiecie widoczne dobrze na panelu B); ZPDL — zyta ptucna dolna lewa (jej przebieg
wyznacza lider przechodzacy przez $wiatto elektrody PVAC), ZPGP — zyta ptucna gérna lewa

Rycina 25. Elektroda ablacyjna TactiCath (Abbott) z kontrolg sity dociski obrazowana przez system EnSite
(Abbott). Na podstawie mapy lewego przedsionka i proksymalnych zyt ptucnych (projekcja lewoboczna
zmodyfikowana) rozpoczyna si¢ izolacja lewych zyt ptucnych. Na bocznym panelu widoczna sita docisku
10 g skierowana w kierunku przednio-goérnym (zielona kropka na ,celowniku” skierowana na godzing 11).
W ZPGL elektroda typu Lasso monitorujgca obecnos$¢ potencjatéw zylnych. Abl — elektroda ablacyjna;
LAA — uszko lewego przedsionka; Lasso — okrezna elektroda diagnostyczna; ZPDL — zyta ptucna dolna
lewa; ZPGL — zyta pfucna gorna lewa

wykorzystywac z systemami 3D, co pozwala
zredukowa¢ dawke fluoroskopii [32, 33].
Ilo$¢ energii przenikajacej do tkanki, za
ktéra ida skuteczno$¢ i bezpieczenstwo zabie-
gu, zalezg od sity docisku elektrody. Manual-
na ocena sily docisku jest bardzo nieprecy-
zyjna, dlatego wprowadzono czujniki ocenia-
jace site docisku (ryc. 25-28). W potaczeniu
z pomiarem odlegtosci pomigdzy sasiednimi
punktami pozwala to robié bardzo precyzyjne,
trwale szczelne linie (ryc. 26). Doktadnosé
wykonywanych linii aplikacyjnych uzyskano
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rowniez dzigki wykorzystywanej przez systemy
elektroanatomiczne kalibracji oddechowe;j
(punkty zbierane sg w tej samej fazie cyklu
oddechowego) i sprz¢zeniu czasu zbierania
punktoéw z faza cyklu serca (istote tego zjawi-
ska zilustrowano na rycinie 29).

W ostatnim czasie zostaly wprowadzone
koszulki transseptalne widoczne przez system
3D (ryc. 26). Jest to kolejny krok ku zwigkszeniu
bezpieczefistwa zabiegu i redukc;ji fluoroskopii
przy zabiegach w obrebie lewego przedsionka.

W redukgji fluoroskopii oraz w bezpieczniejszej

Edward Kozluk i wsp.
Ablacja — na czym polega?

Krioablacja balonowa
w migotaniu
przedsionkow jest
prostsza technicznie,
trwa krdcej i wigze sie
Z mniejszym ryzykiem
groznych dla zycia
powiktan niz punktowa
ablacja RF
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Wytyczne ESC

w migotaniu
przedsionkow zalecaja
izolacje zyt ptucnych
jako podstawowa
metode leczenia
inwazyjnego

Rycina 26. Ablacja — izolacja zyt ptucnych elektroda z kontrolg sity docisku przy uzyciu systemu CARTO
(Johnson&Johnson). Na lewym panelu projekcja PA, na prawym widok od géry. Aktualna sita docisku
(w gérnym lewym rogu 15 g (zaznaczone w z6ttym kotku). Kierunek docisku pokazuje strzatka przy
koncoéwce elektrody (lepiej widoczna na lewym panelu, na prawym zaznaczona biatym kétkiem). Widoczny
fragment linii (r6zowe i czerwone kulki) okrgzajgcej lewe zyty ptucne. Zabieg wykonywany na podstawie
mapy potencjatowej lewego przedsionka. Do zabiegu wykorzystuje sie protokét ,close”, to znaczy
odlegto$¢ pomiedzy punktami jest < 6 mm, co gwarantuje ciagtos¢ linii. Na pomaranczowo widoczna
koszulka naczyniowa Vizigo, przez ktérg wprowadzona jest elektroda ablacyjna. W prawym dolnym rogu
widoczna krzywa oddechowa. Na pomaranczowo zaznaczono okres fazy oddechowej w ktérym zbierane
sg punkty do mapy. Pozwala to zmniejszy¢ niedoktadno$ci na mapie spowodowane ruchem oddechowym.
Abl—elektrodaablacyjna (zabarwienie koncéwkina czerwono informuje o aktualnie przeprowadzanej aplikaciji
pradu RF; CS — dziesigciopunktowa elektroda wprowadzona do zatoki wiencowej (jasno-zotta elektroda);
Lasso — elektroda Lasso wprowadzona do zyty ptucnej dolnej lewej w celu monitorowania jej potencjatow;

258

TS — koszulka transseptalna wizualizowana przez system elektroanatomiczny

Rycina 27. Wykres parametrow monitorowanych
z elektrody w czasie ablacji. Niebieska linia wskazuje
site docisku elektrody do $ciany serca. Sita docisku
zmienia si¢ wraz zruchami oddechowymi przepony,
ktére przemieszczajg serce w obregbie klatki
piersiowej, wraz z ruchami $ciany serca, zmianami
docisku elektrody przez operatora. Zielona linia
— przebieg impedanciji, ktora maleje na poczatku
aplikacji. Zotta linia — dostarczana do elektrody
moc pradu RF. Parametry optymalne — niewielkie
wahania docisku woko6t poziomu 10 g/cm?,
stabilno$¢ mocy, niewielki spadek, nastepnie
stabilno$¢ impedancji

nawigacji pomocne moze by¢ echo wewnatrz-
sercowe (lub bardziej nieprzyjemne, ale duzo

tansze echo przezprzetykowe).

Rycina 28. Wykres parametréw monitorowanych
z elektrody w czasie ablacji. Niebieska linia wskazuje
site docisku elektrody do $ciany serca, zielona
— przebieg impedancji, ktéra maleje na poczatku
aplikacji. Zofta linia — dostarczana do elektrody
moc pradu RF. Rycina obrazuje niekorzystny wptyw
gtebokich oddechow na docisk elektrody. Towarzyszg
temu wahaniaimpedanciji. Przez wigkszos$¢ czasu brak
dostatecznego docisku (duze ryzyko braku trwatego
efektu aplikacji pradu RF, na gtebokim wdechu
gwattowny wzrost docisku. W przypadku przekroczenia
409 grozito perforacjg migsniaz nastgpowg tamponada
(tu szczesliwie osiagamy docisk maksymalnie 23 g).
Ze wzgledu na niekorzystne parametry techniczne
aplikacja przerwana w 3 sekundzie

Dostep naczyniowy zalezy od jamy, do kt6-
rej chcemy dotrzeé. Do prawego przedsionka

i prawej komory, podobnie jak w opisywanym
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Rycina 29. Wptyw ruchu hiperkinetycznej wolnej $ciany na potozenie elektrody w obrazie RTG. To samo
potozenie elektrody podczas ablacji lewostronnego dodatkowego szlaku obserwowane w czasie skurczu
i w rozkurczu. O stabilno$ci potozenia elektrody $wiadczy skuteczno$¢ tej aplikacji. W systemach 3 D
punkty zbierane sg w tej samej fazie cyklu serca, co pozwala unikng¢ tej niedoktadnosci

Rycina 30. Projekcja lewa skos$na (LAO 30). Nakiucie transseptalne u pacjenta ze sztuczng zastawka
mitralng dwudyskowa. Wybor pacjenta wynika z tego, ze sztuczna zastawka w pozycji mitralnej lepiej
obrazuje stosunki anatomiczne. Dolny brzeg przegrody miedzyprzedsionkowej wyznacza ujscie zatoki
wiencowej (elektroda czteropunktowa wprowadzona do zatoki wiencowej. Gérny brzeg zastawki trojdzielnej
wyznaczony przez ,kolanko” elektrody wprowadzonej do prawej komory wyznacza gérne ograniczenie
przegrody miedzyprzedsionkowej. Zestaw transseptalny ze schowang igta sprowadza sie z zyty gtéwnej
dolnej po przegrodzie do momentu ,skoku” zwigzanego ze spadnigciem elektrody z rgbka dofu owalnego
do dotu owalnego. W projekcji LAO zestaw powinien znajdowac si¢ pomigdzy elektrodg HBE (tu miejsce
oznaczone jako TV) a elektrodg w zatoce wiencowej. Gdy istnieje pewno$¢ wtasciwego potozenia zestawu,
wysuwa sie igte, a po przejsciu igty weryfikuje jej potozenie w lewym przedsionku (cisnienie w igle, kontrast
rentgenowski lub kontrast echokardiograficzny), nastgpnie wsuwa rozszerzacz po igle, by dostat si¢ do
lewego przedsionka. CS — elektroda w zatoce wiencowej; ITS — igta transseptalna wysunigta z zestawu;
MVR — sztuczna zastawka mitralna (dwa dyski w pozycji otwartej); RTS — rozszerzacz transseptalny;
RV — elektroda w prawej komorze; TS — koszulka transseptalna; TV — gérny biegun zastawki tréjdzielnej

w poprzednim odcinku badaniu elektrofizjo-
logicznym [2], elektrody wprowadza si¢ przez
uktad zylny (zazwyczaj zyly udowe, czasem zyly
szyjne, podobojczykowe czy zyta odtokciowa).
Droga do lewego przedsionka prowadzi przez
prawy przedsionek i przegrod¢ migdzyprzed-
sionkowg (u ok. 20% pacjentdw przez prze-
trwaly otwor owalny, u pozostatych za pomoca
naklucia transseptalnego opisanego na rycinie
30 [przyktad zabiegu na ryc. 8]). Do lewej ko-
mory mozna si¢ najczesciej dostac przez uktad
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tetniczy (tzw. dostgp transaortalny, zwykle
z tetnicy udowej [ryc. 29]), czasem droga na-
khucia transseptalnego przez lewy przedsionek.
Do powierzchni epikardialnej mozna si¢ do-
sta¢ przez uktad zylny serca (ryc. 13, 14) (droga
od uktadu zylnego, przez prawy przedsionek
iujScie zatoki wieficowej) lub z bezposredniego
naktucia worka osierdziowego.
Poszczegdlne rodzaje zabiegéw zostana
przyblizone w kolejnych artykutach z serii.
Trzeba jednak wyraznie podkre§li¢, ze nie

Edward Kozluk i wsp.
Ablacja — na czym polega?

Nie ma uniwersalnie
najlepszej metody
ablacji czy najlepszego
sprzetu do niej
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Ograniczeniem dla
krioablacji balonowej
jest nietypowa
anatomia zyt
ptucnych, koniecznos¢
podawania kontrastu

i relatywnie

duze obcigzenie
radiologiczne
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Ablacja DC
Ablacja RF

Ablacja z uzyciem systemu
elektroanatomicznego

Ablacja bez fluoroskopii
Ablacja mikroelektroda (3,5F)
wielopunktowg

Ablacja okrgzng elektrodg
wielopunktowg

Krioablacja punktowa
Krioablacja balonowa
Elektroporacja
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Scheinman, 1982 [3]
Jackman, 1991 [5]
Kottkamp, 1997 [14]

Drago, 2002 [24]
Chan, 2000 [30]

Boersma, 2008 [31]

Skanes, 2000 [8]
van Belle, 2007 [10]
Reddy, 2018 [12]

Pierwszy zabieg w Polsce
Drzewiecki, 1986 [4]
Walczak, 1992 [6]
Wnuk-Wojnar, 2000 [15]

Kozluk, 2004 [18]
Kozluk, 2008 (informacja ustna)

Kozluk, 2009 [32]

Sielski, 2003 (informacja ustna)
Kozluk, 2008 [11]
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ma uniwersalnie najlepszej metody ablacji
czy najlepszego sprzetu do niej. Wybdr me-
tody zalezy w duzej mierze od rodzaju arytmii,
miejsca polozenia jej podtoza czy innych ob-
cigzen pacjenta. Duzy wybor elektrod i Zrodet
energii, rézne rodzaje systemow elektrofizjo-
logicznych i elektroanatomicznych pozwalaja
na indywidualne dostosowanie ich do potrzeb
pacjenta przy zwickszeniu skutecznosciibez-
pieczenstwa (okotozabiegowych i odlegtych)
wykonywanych zabiegdw ablacji. Aspekty hi-

storyczne ablacji przedstawiono tabeli 1.

OPIS PRZYPADKU

Pacjent, lat 58, z napadowym migotaniem
przedsionkéw zostal przyjety do kliniki auto-
réw niniejszej pracy w celu wykonania ablacji
podloza arytmii. Arytmia byta rozpoznana od
okoto 5 lat. Napady polaczone z zawrotami gto-
wy isilnym ostabieniem kwalifikowane w skali
European Heart Rhythm Association [34] jako
EHRA IV. Dwukrotnie towarzyszyt im epizod
omdleniabez petnej utraty przytomnosci (ostat-
ni na miesiagc przed obecng hospitalizacja).
Z czynnikéw ryzyka migotania przedsionkéw,
powiktan zakrzepowo-zatorowych i krwotocz-
nych u pacjenta wystepowalo nadciSnienie tet-
nicze (kontrolowane telmisartanem z torasemi-
dem). Wéréd innych obciazen kardiologicznych
stwierdzono dyslipidemie, ktéra leczono rosu-
wastatyna, i hiperurykemie leczong allopuryno-
lem. Pacjent ze wzglgdu na przebyte usuniecie

czerniaka w lewej okolicy podzebrowej zostat
zakwalifikowany do ablacji z restrykcyjna mini-
malizacja obcigzenia radiologicznego [13, 23].
Ponadto u pacjenta wystgpowata kamica nerko-
wa dwukrotnie leczona laparoskopowo. Zgod-
nie z zaleceniamiwytycznych European Society
of Cardiology (ESC) dotyczacych lecenia migo-
tania przedsionkow [34], przed ablacja pacjent
mial wlaczone leczenie dabigatranem, ktérego
ostatnig dawke 150 mg przyjalwieczorem w dniu
poprzedzajacym zabieg. W godzinach rannych
przed zabiegiem wykonano echo przezprze-
tykowe, ktére wykluczyto material zatorowy
w lewym przedsionku. Ponadto stwierdzono
wiotka przegrode miedzyprzedsionkowa bez
ewidentnych cech przetrwatego otworu owal-
nego. Wiotka przegroda miedzyprzedsionkowa
jest czgsto zwigzana z niewielkim polaczeniem
miedzyprzedsionkowym, dlatego ze wzgledu na
wywiady onkologiczne zdecydowano o probie
weryfikacji tego potaczenia bez uzycia fluoro-
skopii [23].

Na poczatku zabiegu ablacji pacjent miat
rytm zatokowy. Zabieg wykonywano pod
wplywem dabigatranu, stosujac heparyniza-
cje pod kontrolg wskaznika ACT (activating
clotting time). W poczatkowej fazie zabiegu
wprowadzono 2 koszulki transseptalne do
zyly gtéwnej dolnej. Po elektrodzie mapu-
jacej (ablacyjnej) Navistar wprowadzono je

do prawego przedsionka, nastgpnie do zyly
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Rycina 31. Procedura przejécia przez przegrode miedzyprzedsionkowg u pacjenta z przetrwatym otworem
owalnym (PFO) bez uzycia fluoroskopii. LA — lewy przedsionek; LAA — uszko lewego przedsionka; RA
— prawy przedsionek; TS —droga elektrody przechodzgcej z prawego do lewego przedsionka przez PFO;
TV — zastawka trojdzielna; VCS — zyta gtéwna gorna; ZPDL — zyta ptucna dolna lewa; ZPDP — zyta ptucna
dolna prawa; ZPGL — zytfa ptucna gorna lewa; ZPGP — zyta pfucna gdrna prawa. Zéita kropka — ujscie
zatoki wiencowej. Panel A — mapa potencjatowa prawego przedsionka (migsien zdrowy — zabarwiony
na fioletowo) w projekcji LAO (wyjasnienie projekcji na ryc. 8). Na szaro zaznaczone przejscie przez
PFO. Panel B — ten sam obraz w projekcji RAO (wyjasnienie ryc. 8). Panel C — mapa prawego i lewego
przedsionka z proksymalnymi odcinkami zyt ptucnych. Projekcja gérna (nieosiggalna we fluoroskopii).
Szara linia pokazuje miejsce przej$cia z prawego do lewego przedsionka. Obydwa przedsionki bez ubytkéw
potencjatow (kolor fioletowy). Ubytki potencjatow jedynie w dystalnych zytach ptucnych i bezposrednio

przy pierscieniu trojdzielnym (obraz prawidfowy)

gtéwnej gérnej. Okrezna elektroda mapuja-
ca LassoNav wykonano szybka mape anato-
miczng prawego przedsionka (ryc. 31 A, B),
elektroda mapujaca punktowa mapowanie
proksymalnego odcinka zatoki wiencowej. Na
podstawie wykonanej mapy elektroda ablacyj-
na zidentyfikowano przetrwaly otwér owalny
w przegrodzie migdzyprzedsionkowej (ryc.
31 A, B). Przez otwor wprowadzono elektrode
mapujaca/ablacyjna do lewego przedsionka
(ryc. 31 A, B). Po elektrodzie wprowadzono
koszulke transseptalng. Przetozono elektro-
de do drugiej koszulki. Ponownie wprowa-
dzono elektrod¢ do lewego przedsionka, po
niej koszulke transseptalna. Przez koszulki
wprowadzono elektrody okr¢zng mapujaca
LassoNav i mapujaca-ablacyjng Navistar
ThC STSF. Wykonano mapg CARTO lewe-
go przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt
ptucnych (ryc. 31 C). Potwierdzono potencjaty
zylne we wszystkich 4 zytach ptucnych. Poten-
cjal wlasny przedsionka > 1mV (spetnione
kryteria dla zdrowego mig¢$nia przedsion-
ka). Z wykorzystaniem algorytmu ,,ablation
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index” (zostanie przyblizony w kolejnych
odcinkach) wykonano izolacj¢ zyt ptucnych
wedhug protokotu ,,close” (tzn. odstep pomig-
dzy najblizszymi punktami < 6 mm), kt6ra
zweryfikowano elektroda Lasso (ryc. 32). Po
izolacji obserwowano ,,glebokie” potencja-
ty w zyle ptucnej gérnej prawej ze skuteczna
stymulacja przedsionkéw z przedniej Sciany
zyly. Moze to §wiadczy¢ o mig§niowych pola-
czeniach pomiedzy zyla ptucna gorna prawa
a zyla gtéwna gérna. Na podstawie mapy pra-
wego przedsionka wykonano izolacje tylnego
segmentu ujécia zyly gtéwnej gérnej, uzysku-
jac ustapienie tych potencjatéw i przechwytu
przez przedsionki stymulacji z zyly ptucne;j.
W celu petnej oceny mostkéw mig§niowych
wprowadzono elektrode Lasso do zyly gtéwnej
gérnej. Po stymulacyjnym wykluczeniu prze-
biegu nerwu przeponowego wykonano izola-
cje ujscia tej zyly. W wykonanym po zabiegu
echo serca nie stwierdzono patologicznej
iloSci ptynu w worku osierdziowym. Czas
zabiegu wynidst 2 godziny i 40 minut. Za-

bieg wykonano catkowicie bez uzycia skopii

Edward Kozluk i wsp.
Ablacja — na czym polega?

U pacjentow
onkologicznych nalezy
sie stara¢ wykonywaé
zabiegi bez uzycia
fluoroskopii
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Wybdr metody ablacji
zalezy w duzej mierze
od rodzaju arytmii,
miejsca potozenia jej
podtoza czy innych
obciazen pacjenta
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Rycina 32. ,Siegaj, gdzie wzrok nie siega”. Powyzsze EKG (na podstawie zapiséw wewnetrznych) mozna
opisac¢ jako ,migotanie zyty ptucnej”. W powierzchniowym EKG widaé rytm zatokowy (prawidtowe zatamki P
z prawidiowym przewodzeniem przedsionkowo-komorowym), potwierdzony zapisami wewnatrzsercowymi
z zatoki wiencowej (potencjaty A poprzedzajgce potencjaty V w stosunku 1:1). Na elektrodzie Lasso
umieszczonejw zyle ptucnej widoczny driver o duzej czestotliwosci. Dzigki skutecznejizolacji zyty szybka
aktywacja nie przedostaje sig do przedsionkéw, dzigki czemu nie wzbudza napadu migotania przedsionkow

RTG. Sumaryczny czas 152 aplikacji pradu
ARF wyni6st 51 minut i 55 sekund. Po za-
biegu utrzymywat si¢ rytm zatokowy 60/min,
ci$nienie tetnicze 110/60 mm Hg. W czasie
zabiegu podano 20 000 IU heparyny. Sedacja
zostat przeprowadzona za pomoca fentanylu
(0,4 mg) i midazolamu (2 mg).

W kolejnej dobie pacjenta w stanie ogol-
nym dobrym wypisano do dalszej opieki
w trybie ambulatoryjnym. W czasie rocznej
obserwacji u pacjenta nie wystepuja napady
migotania przedsionkow.

OMOWIENIE PRZYPADKU

Jak wspomniano, u pacjentéw onkologicz-
nychnalezysigstaraéwykonywaczabiegibezuzy-
cia fluoroskopii (promieniowania RTG) [23].
W przypadku zaburzen rytmu, ktérych pod-
oze jest w lewym przedsionku, jest to bardzo
trudne zadanie, co wynika z konieczno$ci na-
khucia przegrody migdzyprzedsionkowej [23].
Istnieja doniesienia o tego typu zabiegach
wykonywanych z wykorzystaniem echokar-
diografii wewnatrzsercowej lub przezprzely-
kowej [35-40]. Ta pierwsza znacznie zwicksza
koszty zabiegu, czego aktualnie nie refunduje
NFZ, ta druga bywa Zle tolerowana, a wzbu-

dzany nia kaszel zwigksza ryzyko powiktan.

U okoto 20% istnieje naturalne polaczenie
miedzy przedsionkami okreslane jako prze-
trwaty otwor owalny (polega na nie zro$nigciu
si¢ blaszek dotu owalnego i mozna pomig¢dzy
nimi przeprowadzic¢ elektrodg). To przejscie
wykorzystano podczas opisywanego zabiegu.
Latwiej to wykorzystac, gdy koszulki trans-
septalne sg widziane przez system 3D (ryc.
26). Niestety, u opisywanego pacjenta nie bylo
mozliwosci ich wykorzystania, gdyz sa dostep-
ne od kilku miesigcy [41].

W zaleceniach ESC w migotaniu przed-
sionkéw [34] rekomenduje sie izolacj¢ zyt ptuc-
nych jako podstawowa metode inwazyjnego
leczenia migotania przedsionkéw. Dopuszcza
si¢ rozszerzenie tego zabiegu, jednak nie ma
danych na temat korzySci z rutynowego (stowo
kluczowe) rozszerzania zabiegu. Bedzie to sze-
rzej omoéwione w jednym z kolejnych odcinkow.
Autorzy wykazali, ze dodatkowa izolacja zyly
gléwnej gérnej zwigksza skuteczno$é tego typu
zabiegéw [42]. Nie wykonuje si¢ jej rutynowo,
ajedynie u pacjentow, u ktérych mozna wyka-
za¢ elektryczne polaczenie miedzy prawa zyta
ptucna a zyta gléwna dolna lub obecnos¢ aryt-
mogennego ogniska w tej zyle. Prezentowany
pacjent nalezat do tej wasnie grupy.
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PODSUMOWANIE

Ablacja podtoza zaburzefi rytmu polega na
zidentyfikowaniu i zniszczeniu (zamiana w nie-
przewodzaca blizn¢) tkanki arytmogenne;j.
Wsréd technik przeznaczyniowych najwigk-
sze znaczenie ma obecnie ablacja pradem RF.
W przypadku miejsc o wigkszym ryzyku powi-
ktan (okolice uktadu przewodzacego, uj$¢ lub
przebiegu tetnic wieficowych, przebieg nerwu
przeponowego lub btednego) nalezy rozwazyé
zastosowanie krioablacji. W niedalekiej przy-
sztoSciznaczaca role, szczegdlnie w ablacji pod-
loza migotania przedsionkéw, moze odegrad
elektroporacja (ablacja polem elektrycznym).

Decyzja o leczeniu inwazyjnym jest podej-
mowana indywidualnie po rozwazeniu poten-
cjalnych korzysci i ryzyka zabiegu. Z powodu
relatywnie wysokiej skuteczno$ci i bezpieczen-
stwa zabieg6w ablacji u wigkszoSci pacjentow
zistotna klinicznie arytmia korzySci dominuja
nad potencjalnym ryzykiem. Szczegdty doty-
czace poszczegdlnych rodzajow arytmii beda
przedstawione w kolejnych artykutach.

W zmniejszaniu obcigzenia radiologiczne-
go duzarola przypada systemom elektroana-
tomicznym i echokardiografii wewnatrzserco-
wej (ewentualnie przezprzelykowej). Obecne
systemy u wielu pacjentéw umozliwiaja wy-
konanie zabiegu ablacji catkowicie bez uzy-
cia fluoroskopii, co jest szczegdlnie istotne
u dzieci, cigzarnych i pacjentéw onkologicz-
nych lub z duzym ryzykiem onkologicznym.

Wyb6r techniki zabiegu, rodzaju energii,
zastosowania konkretnego systemu elektrofi-
zjologicznego czy rodzaju elektrody zaleza od
problemu klinicznego, potencjalnego potozenia
substratu arytmii i innych obciazen pacjenta.
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