INTERESUJACE
PRZYPADKI KLINICZNE

I I H - I I h I H Edward Kozluk' 2,

Zﬂ a GI a Zv n ll G nvc W e GZB Il I ll Dariusz Rodkiewicz'-2,

Agnieszka Piatkowska3: 1 2,

- Y 4 - - . _2

pacjentow z migotaniem
Matgorzata Buksinska-Lisik?,

- - - - Artur Mamcarz?

n rze d s I 0 n knw — la k d 0 h ra c 1| Katedra i Klinika Kardiologii Warszawskiego
Uniwersytetu Medycznego

- 20dziat Kardiologii i Chorob Wewnetrznych,
Migdzyleski Szpital Specjalistyczny w Warszawie

0 n vm a n a e c n I e a 3Katedra i Klinika Medycyny Ratunkowej
Uniwersytetu Medycznego im. Piastéw Slaskich

we Wroctawiu

- - -

I n dVWI d u a I “ e g 0 n a cl e nta ? “Ill Klinika Chor6b Wewnetrznych i Kardiologii
] Warszawskiego Uniwersytetu Medycznego

Pulmonary vein isolation in the treatment of atrial

fibrillation: how to choose the optimal technigue

for the individual patient?

STRESZCZENIE

W kolejnym odcinku dotyczacym migotania przedsionkow przyblizamy techniki ablacji usuwa-
jacej najczestsze czynniki wyzwalajace (trigger) ta arytmie, jakimi sg pobudzenia dodatkowe
(pojedyncze lub serie, ktére odpowiednio diugie staja sig rowniez czynnikiem podtrzymujacym
— driver) wywodzace sig z zyt ptucnych. Dotychczas zaproponowano wiele technik izolacji
2yt ptucnych (azatem usunigcia wptywu tych ognisk na czynnos¢ elektryczna przedsionkéw).
Kazda z nich ma nieco inng charakterystyke, a co za tym idzie inne ograniczenia i korzysci
wzgledem alternatywnych metod. Dlatego znaczenia nabiera indywidualny dobor metody
ablacji dla konkretnego pacjenta. Obecnie dobdr ten ma jeszcze charakter subiektywny i opiera
si¢ na doswiadczeniu zebranym w oSrodkach autordéw niniejszej pracy. Mimo subiektywizmu
artykutu, znajomos$¢ przedstawionych kryteriow moze pozwoli¢ na wysytanie konkretnego
pacjenta do osrodka dysponujacego preferowang dla niego metoda, co moze przetozy¢ sie
na wigksze bezpieczenstwo (bezposrednie i odlegte) i wyzsza skutecznosé tej formy leczenia.
Omoéwiono techniki ablacji punktowej z uzyciem systemow elektroanatomicznych (wyrdzniajac
wsrod nich techniki z uzyciem wysokiej mocy), ablacji za pomoca elektrody okreznej i technik

balonowych. Zagadnienie zilustrowano przyktadowymi zabiegami krioablacji balonowych
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ABSTRACT

In the current episode on atrial fibrillation, we introduce ablation techniques that eliminate
the most common triggers for this arrhythmia, which are atrial extrasystoles (single or
series of which are also long enough to become a driver) originating from the pulmonary
veins. So far, many techniques of pulmonary veins isolation (and therefore eliminating the
influence of these foci on the atrial electrical activity) have been proposed. Each of them
has slightly different characteristics and thus different limitations and benefits compared
to alternative methods. Hence the importance of individual selection of ablation method
for an individual patient. Now, this selection remains still subjective, and we base it on the
own experience. Despite the subjectivity of the article, knowledge of the presented criteria
allows to send a specific patient to a center where the preferred method is available. This
may be translated into higher safety (immediate and long-term) and higher effectiveness
of the treatment. We discuss point-by-point ablation techniques with the use of electroana-
tomical systems (distinguishing among them the high-power short-duration techniques),
ablation with the use of a circular catheter and balloon techniques. We illustrate the issue
with examples of balloon cryoablation procedures in slightly atypical (as of today) patients,
to further draw attention to the individual approach to each patient with atrial fibrillation.
Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

Key words: atrial fibrillation, pulmonary vein isolation, RF catheter ablation, cryoballoon ablation,
high-power short duration ablation, ablation under temperature control

Nie to pigkne, co pigkne,
ale to, co sie komu podoba.
Jan Andrzej Morsztyn

WSTEP . .
pacjenta do oSrodka dysponujacego prefero-
W kolejnym odcinku dotyczacym migotania wanga dla niego metoda, co moze przetozy¢

przedsionkéw przyblizymy techniki ablacji ~ si¢ na wicksze bezpieczenstwo (bezpoSrednie
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usuwajacej najczestsze czynniki wyzwalajace
(trigger) migotanie przedsionkow, jakimi sa
pobudzenia dodatkowe [pojedyncze lub serie,
ktére odpowiednio dtugie staja si¢ czynnikiem
podtrzymujacym (driver)] wywodzace si¢ z zyt
plucnych [1-5]. Dotychczas zaproponowano
wiele technik tej ablacji (cze$¢ z nich ma jedy-
nie znaczenie historyczne) (ryc. 1 - 7 [6-9]).
Brak zdecydowanego lidera [10, 11] wskazuje
na pewng niedoskonato$¢ kazdej z nich. Dla-
tego znaczenia nabiera indywidualny dobdr
metody ablacji dla konkretnego pacjenta [11].
Obecnie dobdr ten ma jeszcze charakter su-
biektywny. Mimo to znajomos¢ tych kryteriéw

moze pozwoli¢ na wysytanie konkretnego

i odlegle) i wyzsza skutecznos¢ tej formy le-
czenia.

DLACZEGO IZOLACJA ZYt PLUCNYCH?

Historia sigga swymi najgtebszymi korzeniami
roku 1874, kiedy Brunton i Fayrer zaobserwo-
waliu szczuréw i kotéw samodzielna pulsacje
zyly ptucnej po ustaniu catego ruchu w jamach
serca [12]. Kolejna odstona nastapita po 59 la-
tach, kiedy to Takino w pracy o skomplikowa-
nym tytule ,Badania poréwnawcze budowy
histologicznej tetnic i zyt plucnych, nerwéw
naczyniowych ptuc i nerwéw oskrzelowych
u réznych gatunkéw, w szczegdlnosci stosun-
ku nerw6éw naczyn krwiono$nych do mig¢$ni

gtadkich naczyf krwiono$nych” [13] opisat

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej



po raz pierwszy (co prawda u gryzoni) wni-
kanie tkanki mig§niowej lewego przedsionka
do zyt ptucnych. Z pewnoscia nie zdawat so-
bie sprawy, jak duze konsekwencje kliniczne
przyniesie to odkrycie po uptywie kolejnych
60 lat. Spostrzezenia te potwierdzito kilku ba-
daczy zaréwno na zwierzetach, jak i u ludzi
[14-16]. Wykazano zgodno$¢ budowy struk-
turalnej tych ,,jezyczkéw mig§niowych” z tkan-
ka mig$niowa lewego przedsionka zaréwno
w mikroskopie §wietlnym [17], jak i elektro-
nowym [18]. W latach 70. ubiegtego wieku
Spachiwsp. [18] oraz De Almeida iwsp. [19]
wykazali (uzwierzatiu ludzi), ze mig§niéwke
te mozna stymulowac i aktywacja po stymu-
lacji przewodzi si¢ z zyly do przedsionka lub
z przedsionka do zyly. W 1986 roku Masani
wykazatw ,,jezyczkach migSniowych” zyl ptuc-
nych obecnos$¢ komérek rozrusznikowych,
morfologicznie identycznych z wystepujacy-
mi w wezle zatokowym [20, 21]. W 1997 roku
Haissaguerre i wsp. [1] wykazali, Ze tkanka
ta moze by¢ Zrédtem ektopii wyzwalajacej
migotanie przedsionkéw [1]. Wsr6d pierw-
szych 45 pacjentéw wykazano 69 ognisk aryt-
mogennych, z ktérych tylko 3 znajdowaly si¢
poza zytami ptucnymi [2]. Trzy lata pdzZniej
w Polsce pierwszy zabieg izolacji zyt plucnych
w migotaniu przedsionkéw wykonali Walczak

iwsp. [4].

METODY HISTORYCZNE — KORZENIE
WSPOLCZESNEJ ELEKTROFIZJOLOGII

Poczatkowo ablacji poddawano ogniska
arytmogenne w zytach ptucnych [2-4]. Po-
niewaz ablacja ognisk w zylach wiaze si¢
z duzym ryzykiem zwezenia zyt ptucnych [10,
22, 23], rozpoczeto ablacje prowadzacych do
ognisk przepustéw mig§niowych w ujSciach
zyt ptucnych (tzw. segmentarna izolacja zyt
ptucnych) [24-26]. Polegata ona na tym, ze
wprowadzano elektrode okrezna do kolejnych
zyt ptucnych. Okreslano, gdzie jest na niej
najwczes$niejsza aktywacja i druga elektroda
ablacyjna wykonywano tam ablacje. Jezeli

potencjat w zyle ustapit, koficzono ,,izolacj¢”
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zyly, jezelizmienial sekwencje, kontynuowano
zabieg az do skutku. By zmniejszy¢ ekspozy-
cje radiologiczna zaczg¢to stosowac systemy
elektroanatomiczne [27]. Alternatywe dla
tej dos¢ zmudnej (ale i oszczgdzajacej meto-
dy) zaproponowat Pappone i wsp. [28]. Przy
uzyciu systemu elektroanatomicznego wyko-
nywal mape lewego przedsionka, zaznaczat
ujscia zyt ptucnych i wykonywat aplikacje
w lewym przedsionku wokot tych zyt. Przez
lata toczyly si¢ (dos¢ agresywne) debaty, ktora
z metod jest lepsza. Metody ewoluowaly ku
sobie i na pewnym etapie spor stat si¢ bezsen-
sowny [10]. Wedtug aktualnych wytycznych
celem ablacji w migotaniu przedsionkow jest
izolacja zyt plucnych potwierdzona elektro-
da okrezna [10]. By zmniejszy¢ ekspozycje
RTG, z zatozenia wykonuje si¢ ja z uzyciem
systemow elektroanatomicznych. Metoda
referencyjna bylo wykonanie mapy lewego
przedsionka i proksymalnych odcinkéw zyt
ptucnych za pomoca elektrody ablacyjne;j.
Nast¢pnie elektroda ablacyjna punkt po
punkcie wykonywano ablacje wokét ujsé zyt
ptucnych [29, 30]. Izolacje weryfikowano
elektroda okr¢zna. W razie utrzymywania
si¢ potencjaléow poszukiwano przepustow
w obrebie linii. Zabieg byt bardzo czaso-
chtonny i poszukiwano metod jego skrdcenia.
Pierwsza byto wprowadzenie opcji ,,merge”
(ryc. 1), ktdra po zebraniu kilku kluczowych
punktéw pozwalala zaadoptowac bryte lewe-
go przedsionka i zyt ptucnych uzyskana w CT
(computed tomography) lub NMR (nuclear
magnetic resonance) [7]. Poniewaz objetos¢
przedsionka zmienia si¢ przy zmianie rytmu
iprzy zmianie stopnia nawodnienia pacjenta,
a obraz wyj$ciowy uzyskiwany byl w dniach
poprzedzajacych w dalszej ewolucji metody,
wprowadzono szybka mape¢ anatomiczna
wykonywang elektroda wielopunktowa [31],
ktora w wigkszoSci przypadkéw wyparta opcje
»merge” (ryc. 2-6). Prawdziwa rewolucja stato
si¢ jednak wprowadzenie elektrod z kontrola
sity docisku [32]. Dzigki temu mozliwe stato

si¢ wprowadzenie indekséw opartych na sile

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji zyt piucnych
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Rycina 1. Ablacja - izolacja zyt ptucnych przy uzyciu systemu CARTO z wykorzystaniem opcji ,Merge”.
Obecnie rzadko wykorzystywana (gtownie, gdy chcemy zaadoptowac¢ do systemu obraz z NMR
przedstawiajgcy miejsca zwtoknienia). Popularna kiedy$ metoda wyparta przez tzw. ,szybkg mape
anatomiczng”. A — widok od strony lewego przedsionka na uj$cia prawych zyt ptucnych. Projekcja
pozwalajgca na doktadne zsynchronizowanie ,pewnych” punktow mapy z systemu 3D z mapg uzyskang
w CT (punkty zgodne dla obydwu map oznaczone chorggiewkami). Na podstawie Pruszczyk i wsp..
Zmodyfikowane B — natozenie map elektroanatomicznej (niebieska) z mapg uzyskang z CT (z6ita).
Zarys mapy elektroanatomicznej stuzy wyznaczeniu punktow pewnych krytycznych dla wtasciwego
utozenia mapy uzyskanej z tomografii komputerowej (lub NMR). Dalsza cze$¢ zabiegu przeprowadzana
jest na podstawie mapy z CT/NMR. Brgzowe kropki — miejsca poddane ablacji. ZPDL - zyta ptucna
dolna lewa; ZPDP - zyta ptucna dolna prawa; ZPGL - zyta ptucna gorna lewa. ZPGP - zyta ptucna gérna

prawa. A na podstawie [6, 7] zmodyfikowane

docisku, zastosowanej mocy i czasie aplika-
cji (ryc. 2-4) [33, 34]. Zoptymalizowato to czas
aplikacji i zmniejszyto liczbe aplikacji niesku-
tecznych, skracajac istotnie czas zabiegu i zwiek-
szajac jego bezpieczenstwo (zminimalizowano
ryzyko ,,przegrzania tkanki”, ktore prowadzi do
zjawiska steam-pop, czyli lokalnej eksplozji na
granicy elektrody z tkanka, ktdre jest gtéwnym
czynnikiem ryzyka tamponady serca) [35].

Od czasu wprowadzenia okreznej elek-
trody mapujacej Lasso zaczgto marzyé
o analogicznej elektrodzie ablujacej, ktd-
ra umozliwia wykonywanie ablacji od razu
na catym obwodzie wokoét zyty [36]. Wiele
z proponowanych rozwiazan przeszto do hi-
storii, gdyz generowaly zbyt wiele powiktan
(przyktady na rycinie uzupetniajacej w wersji
on-line). Poczatkowo byto to spowodowane
dostarczaniem zbyt duzej iloci energii, co
wiazalo si¢ z wykrzepianiem i powiktaniami
udarowymi. Zmieniono elektrode okrezna na
,koszyczkowa” z mozliwo$cia wyboru biegu-
néw, z ktorych wykonywano ablacje. Niestety

zbyt sztywna konstrukcja cewnika sprzyjata
przebiciu $ciany przedsionka i tamponadzie
serca. Duza nadzieje daly okrezne elektro-
dy chtodzone wspoélpracujace z systemem
CARTO. Poczatkowe doswiadczenia z tymi
elektrodami byty obiecujace, zabiegi prze-
biegaty sprawnie [37-40]. Jednak zmasowana
duza ilo$¢ energii nawet w do§wiadczonych
oSrodkach zwigkszyla ilo§¢ rzadkiego, ale dra-
matycznego powiktania, jakim jest przetoka
przedsionkowo-przetykowa i z tego powodu
elektroda zostata wycofana [41, 42]. Troche
szkoda, bo w niektdérych trudnych uktadach
anatomicznych trudno jg zastapi¢. Ale bezpie-
czehstwo zabiegu jest najwazniejsze i nalezy

szukad rozwiazaf, ktdre je zapewniaja.
JAK WSPOLCZESNIE 1ZOLOWAG ZYLY PLUCNE?

Najlepsza odpowiedzia na powyzsze pyta-
nie bytoby: bezpiecznie i skutecznie. Warto
réwniez dodad, ze szybko i bez obcigzenia
radiologicznego. Ciezko uzyskaé wszyst-
kie powyzsze cele. Dysponujemy licznymi

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina 2. Szybka mapa anatomiczna wykonana przy uzyciu systemu CARTO 3. Izolacja zyt ptucnych
wykonywana elektrodg z kontrolg sity docisku umozliwiajgcg uzycie algorytmu FT1 (iloczyn sity

docisku i czasu aplikacji), ktory zostat wyparty przez bardziej precyzyjny algorytm ,ablation index.
Algorytm VisiTag pozwala na automatyczne zbieranie punktéw przez system (uwzgledniajgcy rytm
serca i fazg oddechowg). Duze punkty — usrednione potozenie elektrody w czasie aplikacji, mate
punkciki miejsca aplikacji w czasie rzeczywistym. Kolor punktéw zalezy od uzyskanych parametréw
(granice dla koloréw podane na paskach wskaznikowych powyzej mapy) Przy koncowce lektrody
widoczna strzatka wskazujgca kierunek najwiekszego docisku. W lewym gérnym rogu informacja

o aktualnej sile docisku elektrody do tkanki (w tym momencie 3g). Zabarwiona na zielono koncowka
elektrody informuje, ze elektroda jest w stanie pasywnym, w czasie ablacji zabarwi sie na czerwono.
Lewy panel - projekcja tylna, lewy zmodyfikowana projekcja boczna prawa. ABL — elektroda ablacyjna
SmartTough, Lasso - elektroda LassoNav (umozliwiajgca zrobienie mapy elektroanatomicznej i stuzaca
do oceny skutecznosci izolacji zyt ptucnych). W dolnej czgs$ci prawego wykresu krzywa oddechowa

z zaznaczonym na pomaranczowo okresem zbierania punktéw na mapie). ZPGL - zyta ptucna gorna
lewa; ZPGP - zyta ptucna gérna prawa; ZPDL - zyta ptucna dolna lewa; ZPDP - zyta ptucna dolna prawa

technologiamidoizolacjizytptucnych (ryc.3-7).
Nie ma jednak rézy bez kolcow. Kazda
z technik posiada wady i zalety, ktére przed-
stawiono ponizej, zestawiajac najwazniejsze
z nich w tabeli 1. Decydujac o wyborze tech-
nologii dla indywidualnego pacjenta, nalezy
uwzglednié, ktére wady i zalety poszczegdl-
nych technik maja dla niego najwazniejsze
znaczenie kliniczne. Podstawowe parametry
zabiegdw (czas zabiegu i czas skopii RTG)
wykonywanych réznymi technikami w naszych
o$rodkach w ostatnim czasie przedstawiono
w tabeli 2.

B WMetoda klasyczna ,,punktowa” z uzyciem
systemu elektroanatomicznego

Aktualna metoda referencyjna jest

ablacja punktowa z uzyciem systemu

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

elektroanatomicznego za pomoca elektrody
z kontrola sity docisku umozliwiajaca wyko-
rzystanie indekséw optymalizujacych czas po-
szczegOlnych aplikacji (ryc. 2, 3). W przypad-
ku ablacji elektroda z chtodzona koficéwka
kompatybilng z systemem CARTO wykazano,
ze ciagto$¢ linii wykonywanej z uzyciem algo-
rytmu ablation index jest zapewniona, jezeli
odlegto$¢ miedzy punktami nie przekracza
6 mm (tzw. protokét close) [43]. W tym za-
kresie im odlegto$¢ jest wigksza, tym mniej-
sze ryzyko zbyt glebokiej penetracji energii
(mniejsze ryzyko powiktan) i tym krétszy czas
zabiegéw (potrzeba mniejszej ilosci aplika-
cji). W praktyce odlegtos¢ miedzy punktami
zalezy od stabilnoSci elektrody, na kt6ra naj-
wiekszy wplyw ma wspélpraca pacjenta w za-
kresie unikania zbyt glebokiego oddychania

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji zyt piucnych
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Rycina 3. Mapa potencjatowa na bazie szybkiej mapy anatomicznej prawego (zerowa przeziernos¢)

i lewego przedsionka (przezierno$é 45%) wykonane przy uzyciu systemu CARTO. Kolor fioletowy

— miesien zdrowy, kolor czerwony — tkanka niepobudliwa (u tego pacjenta tylko w dystalnych czesciach
zyt). Mapa prawego przedsionka wykonana celem przeprowadzenia elektrod do lewego przedsionka
przez PFO bez uzycia fluoroskopii. Izolacja zyt ptucnych wykonana z uzyciem algorytmu ,ablation
index”. Biate punkty ablacyjne z wartos$cig indeksu < 400, indeks 400-550 — punkty zabarwione na
rézowo, index > 550 — punkty zabarwione na czerwono. Na $cianie tylnej optymalna warto$¢ indexu

to 400-450, na $cianie przedniej okoto 550. Sposrod ablacji punktowych z uzyciem systemu CARTO
opcja obecnie najbardziej popularna. Lewy panel — projekcja gorna, prawy — widok od przodu. LA — lewy
przedsionek; LAA — uszko lewego przedsionka; RA — prawy przedsionek; VCI - zyta gtéwna dolna; VCS
- zyta gtéwna gorna; ZPGL - zyfa ptucna gérna lewa; ZPGP - zyta ptucna gérna prawa; ZPDL - zyta

ptucna dolna lewa; ZPDP - zyta ptucna dolna prawa

(u pacjentéw niewspotpracujacych w tym za-
kresie nalezy rozwazy¢ zabieg w znieczuleniu

ogdlnym).

B WMetoda punktowa z uzyciem wysokiej
energii

Ablacja pradem czestotliwosci radiowej (RF,
radiofrequency) ma dwie fazy. W pierwszej fa-
zie dochodzi do uszkodzenia cieptem oporo-
wym, ktorego glebokos$¢ jest proporcjonalna
do iloSci dostarczonej energii i przewidywal-
na. Po kilku sekundach aplikacji uszkodzenie
dokonuje si¢ na drodze konwekc;ji (przewo-
dzenia ciepta), ktore jest zalezne od wielu
czynnikéw i mniej przewidywalne [44]. Stad
zrodzit si¢ pomyst znacznego zwigkszenia
mocy iskrocenia czasu aplikacji. Paradoksal-
nie zmniejsza si¢ ryzyko przegrzania tkanki,
zjawiska steam-pop z nastgpowa tampona-

da serca, zmniejsza si¢ ryzyko uszkodzenia

narzadow sasiednich (np. rzadkiego, ale

groznego powiktania jakim jest przetoka

przedsionkowo-przelykowa) [45]. Metoda ta
skraca istotnie czas aplikacji, a zatem i czas
cewnikowania lewego serca i calego zabiegu.

Byla ona prezentowana w jednym z poprzed-

nich odcinkéw [46]. Szczegdly techniczne tych

zabiegdw przedstawiono ostatnio w innych

publikacjach [8, 9].

Ablacj¢ o wysokiej energii definiuje jako
wykonywana moca > 45W (wg niekt6rych au-
toréw S0W) [47]. Zaliczy¢ tu mozna:

1. Ablacje z moca 5S0W wykonywane przy
uzyciu systemu EnSite, gdzie czas aplikacji
opierasi¢ na wskazniku LSI (wyliczanego
z mocy, sity docisku i czasu trwania apli-
kacji) [48].

2. Ablacje zuzyciem elektrody diamentowej,
gdzie ilos¢ dostarczanej mocy jest uzalez-

niona od uzyskiwanej temperatury (nie ma

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina 4. I1zolacja zyt ptucnych przy uzyciu systemu CARTO i algorytmu Qdot+ (ablacja bardzo
wysokg energig — aplikacje mocg 40W trwajace 4 sek.). Miejsca aplikacji zaznaczone brgzowymi
kropkami (zbierane automatycznie przez system z korekta oddechowa). Mapa potencjatowa na bazie
szybkiej mapy anatomicznej wykonanej elektrodg LassoNav. Kolor fioletowy odpowiada zdrowemu
mies$niowi przedsionka. Celem lepszego zobrazowania struktur anatomicznych wykorzystano algorytm
»glass” obrazujgcy obryst $cian przedsionka i zyt ptucnych. Celem lepszego uwidocznienia punktow
ablacyjnych ustawiono przeziernos¢ mapy na 60%. LAA — uszko lewego przedsionka; ZPGL - zyta
ptucna gérna lewa; ZPGP - zyta ptucna gérna prawa; ZPDL - zyta ptucna dolna lewa; ZPDP - zyta

ptucna dolna prawa

tu czujnika sily docisku), a czas trwania
aplikacji zalezy od ustapienia lokalnego
potencjatu na mikroelektrodach umiesz-
czonych na dystalnej elektrodzie (ryc. 6)
[9, 49].

3. Ablacje o bardzo wysokiej mocy (90W)
i czasie trwania 4 sek. wykonywane pod
kontrola sily docisku i przy uzyciu systemu
CARTO (ryc. 4). Elektroda przeznaczona
do tej metody, podobnie jak poprzednia,
posiada mikroelektrody na elektrodzie dy-
stalnej, ktore pozwalaja Sledzi¢ zanikanie

potencjatu [8, 50].

B Metody ablacii okreznej — single shot
devices

Celem tych technik jest uproszczenie i skré-
cenie zabiegu dzigki znaczacej redukcji liczby
aplikacji. Mieszcza si¢ tu techniki z wykorzy-
staniem elektrod okr¢znych (przy odpowied-
nio matej $rednicy zyly ptucnej teoretycznie

mozna ja odizolowaé pojedyncza aplikacja,

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

choé w praktyce konieczne jest zwykle wyko-
nanie kilku aplikacji w uktadzie ,,rozetki”)
(ryc. 5) i techniki balonowe (balon zamyka
zyle ptucna, ablacja dokonuje si¢ w miejscu
jego przylegania, czyli w ujSciu zyty do przed-
sionka) (ryc. 7). Ze wzgledu na najwicksze
rozpowszechnienie krioablacji balonowej

zostanie ona omoOwiona oddzielnie.

B Krioablacja balonowa

Jest to najprostsza technicznie (z najkrdtsza
krzywa uczenia) i najbezpieczniejsza z punktu
widzenia istotnych powiktan (udar, tampo-
nada serca, przetoka przedsionkowo-prze-
tykowa) metoda izolacji zyt ptucnych. Czas
trwania zabiegu jest przewidywalny i relatyw-
nie krotki (tab. 2) [51-54]. Jej skutecznosé
jest nie mniejsza niz ablacji z ablacja RF
przy uzyciu elektrod punktowych [55]. Wy-
nik badania poréwnujacego krioablacje¢ do
ablacji RF wykazat mniejszy tadunek migo-

tania i zwiazana z tym poprawe jakoSci zycia
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Rycina 5. A - szybka mapa anatomiczna okolic zyty gtéwnej gérnej oraz lewego przedsionka wykonana
elektrodg okrezng PVAC przy uzyciu systemu Ensite. 1zolacja zyt ptucnych przy uzyciu okreznej
elektrody PVAC. Niebieska strzatka — potozenie elektrody PVAC podczas rejestracji potencjatow zylnych
(po izolacji w tym samym miejscu weryfikujemy brak tych potencjatéw). Czerwone strzatki pokazujg
cien elektrody podczas przyktadowych aplikacji dokonywanych jednoczasowo na znacznej czesci
obwodu zyly. Do petnej izolacji potrzeba zazwyczaj kilki aplikacji. VCS - zyta gtowna gorna; ZPGL - zyta
ptucna gérna lewa; ZPGP - zyta ptucna gérna prawa; ZPDL - zyta ptucna dolna lewa; ZPDP - zyta
ptucna dolna prawa. B — obraz RTG elektrody PVAC umieszczonej na zewnatrz ujécia zyly ptucnej
gornej lewej. Elektroda przemieszczana jest za miekkim liderem (zwieksza to bezpieczenstwo zabiegu,
eliminujgc ryzyko przebicia $ciany serca) oznaczonym biata strzatkg. CS - czteropunktowa elektroda
wprowadzona do zatoki wiencowe; RV — elektroda wprowadzona do prawej komory; TS — koszulka
transseptalna, przez ktérg wprowadzono elektrode PVAC do lewego przedsionka. C — mechanizm
taczenia ablacji jednobiegunowej i dwubiegunowej przy uzyciu pragdu wielofazowego. W przypadku
zgodnosci faz aplikowanego pradu obserwujemy efekt ablacji jednobiegunowej (gtebsza penetracja
energii i glebsze uszkodzenie, dotyczy ono jednak obszaru nieco szerszego w rejonie kontaktu
elektrody z tkanka (w $rodku pomigdzy elektrodami pozostaje obszar niedostatecznie uszkodzony,

ktéry moze by¢ przyczyng nawrotu przewodzenia zylno-przedsionkowego). Przesuniecie faz powoduje,
ze cze$¢ pradu przeptywa pomiedzy elektrodami (sktadowa ablacji dwubiegunowej), powodujgc petne
uszkodzenie obszaru pomiedzy elektrodami. Ablacja dwubiegunowa jest ptytsza od jednobiegunowe;j.

Stad potaczenie tych efektow pozwala na optymalng gteboko$¢ uszkodzenia i zachowanie ciggtosci
linii. D-G - prezentacja elektrod PVAC pierwszej (D, E) i drugiej generaciji (F, G). Elektrody pierwszej
generacji byty platynowe, sktadaty sie z 9 pierscieni, nachylenie kagtowe (20 stopni) miato za zadanie
informowa¢ o sile docisku, byta mozliwos$¢ aplikacji pomiedzy elektrodg 1 a 9 (nierzadko bylfo to
przyczyna przepigcia). Elektrody drugiej generacji sg wykonane ze ztota — zmniejszyto to ryzyko
wykrzepiania i powstawania niemych ognisk niedokrwiennych w mézgu), zwiekszono liczbe pierscieni
do 10 rezygnujac z aplikacji pomiedzy elektrodg pierwszg i ostatnig (zmniejszajgc tym ryzyko zwarcia
i zwigzanych z tym powiktan zakrzepowo-zatorowych). Celem uzyskania bardziej rownomiernego
kontaktu zrezygnowano z nachylenia elektrody. O sile docisku informujg parametry fizyczne podczas
ablacji. B na podstawie [8], C-G materiaty pozyskane od firmy Medtronic

u pacjentéw poddanych krioablacji (bada-
nie to nie uwzgledniato jednak najnowszych
technik ablacji RF) [56]. W pordéwnaniu
z technikami opartymi na pradzie RF meto-
da ta jest mniej bolesna [57]. Z powyzszych
powoddéw w wielu oSrodkach preferuje sie ja
u pacjentéw poddawanych pierwszorazowe-
mu (czasem rowniez powtérnemu) zabiego-
wi izolacji zyt ptucnych [58]. Ograniczeniem
metody jest rozmiar balonéw, ktére musza

pasowacé do Srednicy zyt ptucnych pacjenta

(zbyt szerokie zyly nie daja si¢ zamkna¢ na ca-
tym obwodzie, co powoduje brak mozliwosci
skutecznej ich izolacji). Zabieg nie dostarcza
informacji o uszkodzeniu przedsionka ani nie
ma mozliwo$ci jednoczasowej ablacji ognisk
arytmogennych poza zytami ptucnymi. Jest
to réwniez metoda najbardziej obcigzajaca
radiologicznie pacjenta i personel (nie jest
zatem optymalna u pacjentéw z podwyzszo-
nym ryzykiem onkologicznym) oraz wiaze si¢

z konieczno$ciag podawania kontrastu (nie jest

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina 6. Izolacja zyt ptucnych wykonywana diamentowg elektrodg chtodzong (DiamondTemp

— Medtronic) przy uzyciu wysokiej mocy (nominalnie 50W) z mocg aplikacji dostosowang do

uzyskanej temperatury (pod kontrolg temperatury). A — EKG i elektrogramy podczas przyktadowej
aplikaciji: I-1ll, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG, Ach 1-2...9-10 zapisy z okreznej elektrody
diagnostycznej Advisor (Abbott) umieszczonej w zyle ptucnej. His — elektrogram z elektrody komorowe;

Abl -

elektrogramy z dystalnych i proksymalnych pierscieni elektroidy ablacyjnej. Na poczatku

aplikacji obserwujemy potencjaty zylne (PVP) o duzej czgstotliwosci, ktére w czasie kilku sekund
zwalniajg (od czerwonej strzafki), by catkowicie ustgpi¢ (czerwona gwiazdka — moment petnej izolacji
zyty). Czarna strzatka wskazuje koniec aplikacji w kilka sekund po ustapieniu potencjatow zylnych
(dodatkowe 3-6 sek. potrzebne do uzyskania trwatego efektu). B — szybka mapa anatomiczna prawego

i lewego przedsionka wykonana przy uzyciu systemu EnSite (Abbott) —

projekcja tylna. Mapa prawego

przedsionka umozliwita zidentyfikowanie PFO, dzieki czemu mozna byto wykona¢ zabieg bez uzycia
fluoroskopii (analogicznie jak u pacjenta naryc. 4). Na podstawie mapy lewego przedsionka wykonano

izolacje zyt ptucnych (czerwone kropki —
CS - zatoka wiencowa; LA —

punkty ablacyjne). Odlegto$¢ pomigdzy punktami < 6 mm.
lewy przedsionek; LIPV —

zyta ptucna dolna lewa; LSPV - zyta ptucna gérna

lewa; RA — prawy przedsionek; RIPV - zyta ptucna dolna prawa; RSPV - zyta ptucna gérna prawa; VCI

- zyta gtéwna dolna; VCS - zyta gtéwna gorna. C — obraz RTG podczas izolacji zyty ptucnej gérnej lewej.
Adv - okrezna elektroda diagnostyczna Advisor rejestrujgca potencjaly z zyty ptucnej gornej lewej;
Dia-T - elektroda ablacyjna DiamondTemp; HBE - elektroda w okolicach pgczka Hisa; TS - koszulka

transseptalna. Za [9], zmodyfikowano

zatem optymalna dla pacjentéw z chorobami
tarczycy i niewydolno§cia nerek i jest przeciw-
wskazana u pacjentéw z uczuleniem na kon-
trast). Poniewaz nie dostarcza ona réwniez in-
formacji o stopniu uszkodzenia przedsionka,
nie pozwala identyfikowac i poddawac ablacji
ognisk poza zytami plucnymi. Autorzy niniej-
szej pracy w swoim oSrodku staramy si¢ jej
unika¢ podczas ponownej ablacjiu pacjentéw

z nawrotem migotania przedsionkéw.

Inne techniki halonowe (halony
laserowe, halony RF, halony mikrofalowe)

Sa to technologie obecnie wdrazane (rycina
uzupetniajaca w wersji on-line). Gtéwnym
ograniczeniem jest tu rowniez rozmiar balonu
ijegorelacja do §rednicy zyt ptucnych. Braku-
je duzych badan z randomizacja odnoszacych

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

bezpieczefistwo tych zabiegdw wzgledem
krioablacji balonowej. Ze wzgledu na duzo
krétszy czas oddzialywania powodujacego
trwata martwice teoretycznie ryzyko powi-
ktan moze (cho¢ nie musi) by¢ podwyzszone
(szczegdlnag ostroznos$¢ nalezy zachowac by
nie uszkodzi¢ prawego nerwu przeponowego).
Jest to kierunek godny uwagi ze wzglgdu na
szanse znacznego skrocenia zabiegu. W czesci
technologii mozna zrezygnowac z podawania
kontrastu (ocena przylegania dokonywana
jest np. optycznie z wykorzystaniem §wiatla

ledowego i §wiattowodu).

I Elektrody okrezne

W tej grupie cewnikow probe czasu przetrwata
elektroda PVAC, ktora poprzez zastosowanie
wielofazowego pradu RF pozwala na laczenie

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji 2yt piucnych
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Rycina 7. Izolacja zyty ptucnej gérnej lewej za pomocg krioablacji balonowej u opisywanej pacjentki.
A - obraz z monitora RTG. Balon Arctic Front Advance (Medtronic) (niebieska strzatka) na catym
obwodzie przylega do ujscia zyty (widoczne zaleganie kontrastu w zyle). Skuteczno$¢ izolacji
weryfikowana elektrodg okrezng wprowadzong przez balon do zyty ptucnej (czerwona strzatka). CS

- dziesigciopunktowa elektroda umieszczona w zatoce wiencowe; RVa - czteropunktowa elektroda
umieszczona w okolicach wierzchotka prawej komory; TS — koszulka transseptalna; ZPGL - zyta
ptucna gérna lewa. B — zapis EKG i elektrograméw wewnatrzsercowych podczas izolacji zyty. I-lll,
aVF, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG, ach 1-2..9-10 - elektrogramy dwubiegunowe

z elektrody okreznej w zyle ptucnej, CS 1-2...9-10 — elektrogramy z kolejnych par elektrod cewnika
dziesieciopunktowego wprowadzonego do zatoki wiencowej (1-2 — bieguny dystalne, potozone
najbardziej na lewo, 9-10 — bieguny proksymalne potozone najblizej ujScia zatoki wiencowej).

Ponizej krzywa cisnieniowa z tetnicy promieniowej (warto zwréci¢ uwage na fizjologiczne opdznienie
czynnos$ci mechanicznej wzgledem czynnosci elektrycznej). Zielona strzatka pokazuje ustepujacy
potencjat zylny (w tej fazie krioaplikacji w poczatkowej czesci zapisu widoczne zwolnione przewodzenie
przedsionkowo-zylne w co drugim pobudzeniu przedsionkowym, nastepnie catkowite ustapienie
potencjatu w zyle ptucnej — obecne same zatamki A). A — lokalna aktywacja przedsionkowa; V — lokalna

aktywacja komorowa

wwybranych proporcjach ablacji jedno i dwu-
biegunowej (ryc. 5) [36, 40, 59, 60]. Elektro-
da wykonuje si¢ kilka aplikacji ,,na rozetke”,
uzyskujac ciagla linie wokét zyly. Pojedyncza
aplikacja ze wzgledu na niskg moc trwa do
60 sekund [36, 40, 59, 60]. Pozwala to znacznie
skrdcié zabieg, a w przypadku wykorzystania
systemu 3D (nie jest to element obligatoryj-
ny) réwniez zmniejszy¢ obcigzenie radiolo-
giczne i obcigzenie kontrastem (ryc. SA) [40,
59]. Przy uzyciu tej elektrody mozna réwniez
poddac ablacji ogniska poza zytami plucnymi
[60]. Ablacja przy uzyciu tej technologii ma
bardzo wysoka skuteczno$¢ przy umiarkowa-
nym ryzyku powiktan [59, 60]. Wymaga ona
wigkszych dawek heparyny niz inne techniki

ablacji. Jest rowniez bardziej bolesna dla pa-
cjenta i wymaga podawania wigkszych dawek
lekéw przeciwbdlowych [57] (alternatywa jest
wykonywanie zabiegu w znieczuleniu ogdl-
nym).

SPOJRZENIE W PRZYSZLOSC
— ELEKTROPORACJA

Duze nadzieje wiaze si¢ zwprowadzang ostat-
nio metoda - elektroporacja [61]. Jej zasady
przyblizono w jednym z ostatnich artykutéw
[46]. Pozwala ona wybidrczo uszkadzad tkan-
ke mie$niowa bez naruszania innych tkanek.
Aplikacje nie wymagaja bezpoSredniego kon-
taktu z tkanka i trwaja bardzo krétko. Powin-
nosig¢ to przektadac na wyzsze bezpieczefistwo

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Tabela 1. Wady i zalety wspétczesnych metod izolacji zyt ptucnych

Zalety

Ablacja punktowa z uzyciem systemu 3D

Wady

Ablacja punktowa z uzyciem wysokiej energii

Ablacja elektrodg okrezng

Krioablacja balonowa

Umiarkowany czas zabiegu
Niewielkie ryzyko steam-pop

Zabieg trudny technicznie

Potrzebne dwa naktucia transseptalne

Ablacja innymi balonami (RF, laser, HIFU)

HIFU — high intensity focused ultrasound; RF — radiofrequency

iistotnie krotszy czas zabiegu. Cigzko przewi-
dzie¢, jak wplynie to na skutecznos$¢ odlegta.
Wstepne dane wygladaja optymistycznie [61].

I Opis przypadku 1

Pacjentka, lat 82, z uporczywie nawracaja-
cym migotaniem przedsionkéw, z objawami
ocenianymi na 4 punkty w zmodyfikowane;j
skali European Heart Rhythm Association
[10, 62]. W wywiadach ponadto wystepowa-
o nadcis$nienie tetnicze od wielu lat, dobrze
kontrolowane farmakologicznie, dna mocza-
nowa, niedoczynno$¢ tarczycy leczona sub-
stytucyjnie. Echo serca w granicach normy.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

Prawidtowa funkcja nerek [eGFR (estimated
glomerular filtration rate) 64 ml/min/1,73 m?].
Ze wzgledu na wiek pacjentka zakwalifikowa-
na wstepnie do krioablacji balonowej. Przed
zabiegiem wykonano echo przezprzetykowe,
wykluczajac materiat zakrzepowo-zatorowy
w obrebie lewego przedsionka. Na poczatku
zabiegu stwierdzono rytm zatokowy. Znor-
malizowany wspétczynnik migdzynarodowy
(INR, international normalized ratio) wynosit
1,08 (pacjentka podczas leczenia apiksaba-
nem, ostatnia dawka podana 24 godziny przed
zabiegiem). Zabieg wykonywano w ostonie
heparyny pod kontrola czas krzepnig¢cia po
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Tabela 2. Parametry zabiegowe (uzyskane w ostatnim czasie) dla r6znych

technologii sfuzacych do izolacji zyt ptucnych w osrodkach autoréw pracy

Rodzaj technologii

Ablacja punktowa z klasyczng moca

Ablacja punktowa z mocg do 50W pod kontrolg temperatury

Ablacja z bardzo wysokg moca (90W)
Ablacja elektrodg okrezng z uzyciem systemu 3D
Krioablacja balonowa (balony ArcticFrontAdv)

Krioablacja baonowa (balony PolarX)

aktywacji (docelowa warto$¢ > 300 s). Do
prawej zyly udowej wprowadzono 3 koszul-
ki naczyniowe, nastepnie elektrody diagno-
styczne do prawej komory i zatoki wiefr-
cowej. WyjSciowe pomiary elektrofizjolo-
giczne: P 164 ms, PR 221 ms, QRS 85 ms,
CL 1061 ms. PAhbe 50 ms, AH 93 ms, HV
78 ms. PAcsd 73 ms. W badaniu elektrofi-
zjologicznym nie stwierdzono przewodzenia
wstecznego. Punkt Wenckebacha (maksy-
malne przewodzenie 1:1) 410 ms (146/min),
okres refrakcji wezla przedsionkowo-komo-
rowego 300 ms. Pod kontrola ciSnienia w igle
wykonano naktucie transseptalne, przez kt6-
re wprowadzono koszulke transseptalna do
lewego przedsionka. Wykonano angiografig
zyt plucnych, na podstawie ktdrej ostatecznie
zakwalifikowano pacjentke do krioablacji ba-
lonowej. Wymieniono koszulke transseptalng
na sterowalna. Wykonano zabieg krioablacji
balonowej 4 zyt ptucnych (balon Arctic Front
Advance PRO — Medtronic) (ryc. 7 i ma-
teriaty uzupetniajace). Szczelno$¢ przyle-
gania balonu do zyl ptucnych weryfikowana
kontrastem. Monitorowanie potencjatow
zylnych i ich ustgpowania wykonywano elek-
troda Hachieve 20 mm (Hagmed). Podczas
krioaplikacji w ujSciu zyly ptucnych prawych
stosowano stymulacj¢ nerwu przeponowego
(profilaktyka jego uszkodzenia). Ze wzgledu

Czas zabiegu Czas skopii
(min) RTG (min)
6,7+5,8
(0,0-24,37)
4,7+53

(0,0-17,47)

132 + 25
(87-202)

104 = 18 15,4 * 6,6
(75-140) (8,18-29,12)

na pdzne ustgpowanie PV w zylach lewych wy-
konano ponowng ich oceng i aplikacj¢ uzupel-
niajaca w ZPGL. Stymulacyjnie potwierdzono
blok wyjsScia. Sumarycznie wykonano w ujsciu
zyly ptucnej gérnej lewej 2 krioaplikacje o czasie
trwania 300 s i 240 s (temperatura minimalna
—49, -43°C); potencjaly zylne ustgpity w 100 s
pierwszej krioaplikacji przy temperaturze —41°C
(ryc. 7). W zyle ptucnej dolnej lewej wykonano
3 krioaplikacja trwajace 300s, 18051300 (tem-
peratura minimalna za kazdym razem -39°C).
W 156 s pierwszej krioaplikacji (przy tempera-
turze —37°C) obserwowano czasowe ustapienie
potencjatéw zylnych. Trwate ustapienie wystapi-
tow 18 s (temperatura —-31°C) trzeciej krioapli-
kacji. W zyle plucnej dolnej prawej wykonano
2 krioaplikacje po 240 s (temperatura mini-
malna -47, -48°C) uzyskujac trwale ustagpienie
potencjatéw zylnych (potwierdzone dopiero po
zakoficzeniu krioaplikacji). W ujsciu zyly puc-
nej gornej prawej wykonano jedna krioaplikacje
trwajaca 240 s (temperatura minimalna -49°C)
uzyskujac ustapienie potencjaléw zylnychw 71s
(=39°C), bezposrednio po manewrze pull down.
W echo serca nie stwierdzono patologicznej ilo-
$ci ptynu wworku osierdziowym. W czasie zabie-
gu podano: Heparyng w dawce 13600 IU, Iome-
ron 38 ml, 300 m10,9%NaCl, 100 ml PWE, Para-
cetamol 1,0. Czas zabiegu wynidst 85 minut, czas
fluoroskopii 13 min 56 sek (dawka emitowana
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Tabela 3. Dob6r metody do pacjenta

Preferowane metody

Pacjent

Pierwszy zabieg izolacji zyt
ptucnych

Pacjent starszy

Pacjent z podwyzszonym
ryzykiem onkologicznym
Pacjent z niewydolnoscia nerek

Pacjent z chorobami tarczycy

Ponowny zabieg w migotaniu
przedsionkow

Zapinka w uszku lewego
przedsionka

Zapinka w obrebie przegrody
miedzyprzedsionkowej

Sztuczna zastawka mitralna

Ztozone arytmie przedsionkowe
(bez i po wczedniejszej izolacii
zyt ptucnych)

Duza wrazliwo$¢ bélowa lub
ograniczona wspofpraca pacjenta
Pacjent z podwyzszonym
ryzykiem wykrzepiania lub
echogennag krwig

Nietypowa anatomia

Nieskuteczne zabiegi ablacji
metodami klasycznymi

Ablacja chirurgiczna

Operacja serca (szczegdlnie
rekonstrukcji zastawki mitralnej,
pomostowania tetnic
wiencowych) u pacjenta

z migotaniem przedsionkéw
Udokumentowane ogniska
poza zytami ptucnymi lub
obszary zwtoknien przedsionka
w diagnostyce obrazowej

Zabieg nieoptymalny

Zielone tto oznacza technologie o najkorzystniejszym profilu parametru dla danej metody, czerwone — najmniej korzystne

206,31 mGy), sumaryczny czas 8 krioapliakcji
34 min 30 sek. Po zabiegu utrzymywat si¢ rytm
zatokowy 60/min. RR 140/65 mm Hg. Nastepne-
go dnia utrzymywat si¢ rytm zatokowy. W echo
serca nie bylo patologicznej ilo$ci ptynu wworku
osierdziowym. Miejsca wkiu¢ goily si¢ prawi-
dtowo, nie stwierdzono w ich okolicy szmeréw
patologicznych. Pacjentka w stanie og6lnym
dobrym zostata wypisana do domu. Utrzymano

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

leczenie apiksabanem 2x 2,5 mg, indapamidem
1x 1,5 mg, walsartanem 2 x 80 mg, metoprolo-
lem 1x 25 mg, omeprazolem 1 x 20 mg, allopu-
rinolem 1 x 300 mg, Euthyroxem 1 x 75 ug. Za-
lecono wykonanie monitorowania EKG metoda
Holtera po 3, 6, 9 i 12 miesiagcach po zabiegu
oraz wykonanie zapisu EKG w przypadku wy-
stapienia kotatania serca. W czasie 2 miesigcy
obserwacji pacjentka jest wolna od arytmii.

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji zyt plucnych
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B Przypadek kliniczny 2

Pacjent, lat 61, z ustawicznym migotaniem,
trzepotaniem przedsionkéw i czestoskurczem
przedsionkowym powodujacymi duszno§é
wysitkowa. W monitorowaniu EKG metoda
Holtera stwierdzono dominujace migota-
nie i trzepotanie przedsionkéw z czgstoscia
rytmu komor 46-145/min, Srednio 83/min ze
wstawkami rytmu zatokowego z tendencja do
bradykardii. W czasie wstawek rytmu zato-
kowego liczna ekstrasystolia przedsionkowa
z szybkim nawrotem migotania przedsionkow
(tzw. ogniskowe migotanie przedsionkow).
W echo serca nie stwierdzono istotnych od-
chylefi od stanu prawidlowego. Pacjent ob-
cigzony otytoScia [wskaznik masy ciata (BMI,
body mass index) 40], nadci$nieniem t¢tniczym
nie w petni kontrolowanym farmakologicznie,
cukrzyca typu 2 leczona doustnie samagluty-
dem w zastrzykach podskdrnych, hiperchole-
sterolemia. W skali CHA2DS2-V Asc pacjent
uzyskat 2 punkty, co oznacza roczne ryzyko
udaru na poziomie 2,2% i wszystkich powiktan
zakrzepowo-zatorowych 2,9%. Z tego wzgledu
zgodnie z aktualnymi wytycznymi pacjent ma
wskazania do antykoagulacji. Pacjent leczo-
ny warfaryna. Pacjent zostat zakwalifikowa-
ny do ablacji — izolacji zyt ptucnych. W dniu
zabiegu INR 1,9 — zabieg wykonywano bez
odstawiania antykoagulacji. Wykonano echo
przezprzetykowe, w ktorym wykluczono ma-
teriat zakrzepowo-zatorowy w lewym przed-
sionku oraz cechy przetrwaly otwor owalny
(PFO, patent foramen ovale). Na poczatku
zabiegu stwierdzono ustawiczny, szybki cze-
stoskurcz przedsionkowy o zmiennym cyklu
przewodzony do komoér ze zmiennym stop-
niem bloku (ryc. 8), z okresowymi wstawkami
RS (ryc.9). Powprowadzeniu elektrody do za-
toki wieficowej, na podstawie elektrogramow
wewnatrzsercowych potwierdzono powyzsze
rozpoznanie (ryc. 10 i uzup.). Przez PFO
wprowadzono koszulke transseptalna, przez
ktéra wykonano angiografi¢ lewego przed-
sionka i zyl ptucnych kwalifikujac pacjenta do
krioablacji balonowej. Wymieniono koszulke

na sterowalna, przez ktérag wprowadzono ba-
lon Polarx z elektroda mapujaca PolarMap
(Boston Scientific). Wykonano krioablacje
balonowa zyly plucnej gérnej lewej. Przyle-
ganie balonu zweryfikowano kontrastem.
Skuteczno§¢ krioaplikacji weryfikowano
elektroda PolarMap wprowadzona poprzez
balon do zyly ptucnej. Od poczatku krioapli-
kacji obserwowano stopniowe zwalnianie
arytmii, nastgpnie stabilne jej ustapienie
(ryc. 11). Krioaplikacje zakoficzono w 180 s
z powodu osiagni¢cia minimalnej tempera-
tury -69C. Po zakonczeniu krioablacji utrzy-
mywat si¢ stabilny rytm zatokowy 85/min.
Podano 12 i 18 mg adenozyny nie ujawniajac
ektopii przedsionkowej Wykonano badanie
elektrofizjologiczne serca. Nie stwierdzono
cech przewodzenia wstecznego. Stymulacja
stopniowang (mat. uzup.), programowana
i szybka od zatoki wieficowej nie wyzwalano
przedsionkowych zaburzef rytmu. Wobec
potwierdzonego wybitnie ogniskowego cha-
rakteru arytmii wywodzacej si¢ z zyty ptucne;j
goérnej lewej zakonczono zabieg na tym etapie.
Nie bez znaczenia w tej decyzji byto BMI pa-
cjenta, z ktérym wiaze si¢ wysoka ekspozycja
na promieniowanie jonizujace. W kontrolnym
echo serca nie stwierdzono patologiczne;j ilo-
Sci ptynu w worku osierdziowym. Ze wzgledu
na dtugi czas ACT podano 100 mg siarczanu
protaminy. Czas zabiegu wyni6st 45 min, czas
fluoroskopii 4 min 27 s. Pacjentowi zalecono
redukcje masy ciala, zintensyfikowano leczenie
hipotensyjne. W dniu nastepnym utrzymywat
si¢ rytm zatokowy (ryc. 12). Pacjent w stanie
og6lnym dobrym zostat wypisany do domu.
W czasie dwumiesiecznej obserwacji pacjent
jest wolny od istotnej arytmii przedsionkowe;.

B oOmowienie

Obecne wytyczne zaznaczaja, ze wiek nie
moze by¢ kryterium decydujacym o kwalifika-
cji do ablacji [10]. Oczywiscie, wraz zwiekiem
ro$nie liczba innych obciazefi, ktére sprawia-
ja, ze zabieg jest rzadko wykonywany u pacjen-
téw po 80. roku zycia. Wykazano, ze podeszty
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Rycina 8. Wyjsciowe EKG drugiego pacjenta. Pacjent kierowany z rozpoznaniem przetrwatego
migotania przedsionkéw. Przy doktadnej analizie widoczne sg zatamki P (przyktadowe zaznaczone
strzatkami) o cyklu 258 ms (232/min) pozwalajgce w tym zapisie rozpozna¢ czestoskurcz
przedsionkowy ze zmiennym blokiem przewodzenia (nie wyklucza to wyzwalanych tym czestoskurczem
epizodow migotania przedsionkéw). W okresach przyspieszonego rytmu komor zatamki P sg ukryte

w zespotach QRS i zatamkach T, co sprzyja rozpoznaniu migotania przedsionkéw. Réwniez dtugotrwaty
zapis EKG z jednego lub trzech odprowadzeni moze sugerowac¢ napady migotania przedsionkéw.

Z drugiej strony pacjenci z arytmig ogniskowg z zyty ptucnej mogg prezentowac petne spektrum od
licznych pobudzen dodatkowych, przez ich serie, czgstoskurcz przedsionkowy, atypowe trzepotanie
przedsionkow i migotanie przedsionkow. Wobec powyzszych watpliwosci rozpoznanie ogniskowego

migotania przedsionkéw i konsekwentne leczenie przeciwkrzepliwe nie jest btedem

wiek koreluje z wigkszym ryzykiem powiktaf
i mniejsza skutecznos$cia zabiegu [63]. Opi-
sywana pacjentka byla w dobrym stanie bio-
logicznym i miata niewiele obcigzefi. W skali
CHA2DS2-VasC miata co prawda 4 pkt, ale
2 znich wynikaty z wieku, a 1 z plci. Ze wzgle-
du na wiek i zwiazane z tym wyzsze ryzyko
powiktaf preferowaliSmy u naszej pacjentki
krioablacj¢ balonowa. Warunki anatomiczne
na to pozwolity i udato si¢ z dobrym skutkiem
wykonac zaplanowany zabieg.

Drugi pacjent nalezy do rodzynkéw
z jednoogniskowym migotaniem przedsion-
kéw. Jest to grupa bardzo nieliczna, w kto-
rej bardzo silna aktywnoS$¢ jednego ogni-
ska daje obraz kliniczny ztozonych arytmii
przedsionkowych. Usunigcie tego ogniska
lub lepiej, jego pelna izolacja eliminuje upo-
rczywe arytmie przedsionkowe. Po wyklu-

czeniu innych ognisk za pomoca stymulacji

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

i prowokacji farmakologicznej zakoficzyliSmy
zabieg. Poniewaz arytmia wigzata si¢ z bardzo
ograniczong tolerancja wysitkowa, sprzyjata
ona rozwojowi otytoSci i mocno utrudniata
redukcje masy ciata, do ktorej pacjent zobo-
wigzal si¢ po ablacji. Otylo$¢ nalezy do od-
wracalnych czynnikéw zwigkszajacych ryzyko
nawrotu migotania przedsionkéw po ablacji
i wytyczne nakazuja namawianie pacjentow
do normalizacji masy ciata [10]. Réwniez
obcigzenie radiologiczne podczas zabiegu
u pacjentéw otytych jest duzo wieksze [10].
Niestety, w polskiej populacji pacjentéw z mi-
gotaniem przedsionkdéw obserwujemy istotny
wzrost odsetka pacjentow z otytoScia. Walka
z otyto$cia wydaje si¢ kluczowym wyzwaniem
w tej grupie chorych.

Prezentujemy zabiegi krioablacji balono-
wejwykonanejzuzyciem réznych balonéw. Ba-

lony Arctic Front w zwiazku ze zwigkszonym

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji zyt piucnych
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Rycina 9. Niespodzianka w ciggtym zapisie EKG — okresowe ustgpowanie arytmii ze wstawkami

rytmu zatokowego. W prezentowanym zapisie (oznaczone gwiazdkg) pojedyncze pobudzenie
zatokowe (zmiana rozpoznania arytmii z przetrwatej na ustawiczna, tj. taka, ktora stanowi > 50% rytmu
dobowego). Pozostata czg$¢ zapisu analogiczna do prezentowanej na rycinie 8
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Rycina 10. Zapis EKG (I, V1, V6) i elektrograméw (CS - zatoka wiencowa, RV — wierzchotek prawej
komory, Polarmap 1-2...7-8 elektrogramu z okrgznej elektrody mapujacej umieszczonej w zyle ptucnej
gornej lewej, na dole — zapis ci$nienia mierzonego w tetnicy promieniowej. Przy dtuzszym zapisie wida¢
zmienno$¢ rytmu czestoskurczu. W srodkowej czesci zapisu ustgpienie czestoskurczu (gwiazdka).
Nastepnie dwa pobudzenia zatokowe (pierwsze nalezy réznicowac¢ z pobudzeniem przedsionkowym
wzbudzonym wstecznym przewodzeniem pobudzenia komorowego, jednak brak przewodzenia
wstecznego po ablacji pozwala rozpozna¢ pobudzenie zatokowe). Nastgpnie ponowny nawrét
czestoskurczu.(dwie gwiazdki). W zapisie widoczne 3 pobudzenia komorowe z szerokimi zespotami
QRS (oznaczone strzatkami). Jest to ekstrasystolia komorowa wzbudzona mechanicznie elektroda
wprowadzong do wierzchotka prawej komory
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Rycina 11. Zapis EKG i elektrograméw podczas krioablacji w ujsciu zyty ptucnej gérnej lewej. Strzatkg
oznaczono powr6t stabilnego rytmu zatokowego. Izolacja zyty spowodowata trwate ustgpienie arytmii
przedsionkowej
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Rycina 12. EKG po zabiegu ablacji. Stabilny rytm zatokowy 80/min

przeplywem gazu podczas krioablacji zwigk- Balony PolarX nie wykazuja tego efektu, co
szaja swoja objetos¢. Z jednej strony powo- w zaleznoSci od sytuacji moze by¢ zaréwno
duje to doszczelnienie przylegania balonu, zaleta, jak i wada. W obydwu technologiach
z drugiej sprzyja jego wypadaniu z niektérych  pomiar temperatury dokonywany jest nieco
zyt (efekt zalezy od morfologii uj$cia zyly). inaczej i informacje te sa nieporéwnywalne.

Forum Medycyny Rodzinnej 2021, tom 15, nr 6, 223-244

Edward Kozluk i wsp.,
Techniki izolacji zyt piucnych
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Rycina 13. Dodatkowe technologie pozwalajgce na dalszg redukcje fluoroskopii lub pozwalajgce
zwiekszy¢ odsetek zabiegow bez uzycia fluoroskopii. A —koszulka transseptalna Visigo widoczna
w systemie CARTO (pomaranczowa strzatka). Widoczne rézowe punkty ablacyjne informujace

o wartosci wspotczynnika ablation index (na $cianie tylnej warto$¢ wspoétczynnika wynosi okoto
400-450). Zabieg wykonywany z uzyciem popularnego obecnie protokotu close (odstep pomiedzy
punktami < 6 mm gwarantujgcy ciggtos¢ linii). Koncoéwka elektrody ablacyjnej wysunigtej nieco

z koszulki przystonigta informacja o jej odlegtosci od ostatniego punktu. W zyle ptucnej widoczna
20-punktowa elektroda mapujgca PenthaRay (posiadajgca 5 ramion, na kazdym z nich 4 pierscienie
— doktadniej opisana w jednym poprzednich artykutow [...]). CS — diagnostyczna elektroda
czteropunktowa w zatoce wiencowej (marker anatomiczny dolnego bieguna zastawki mitralnej). B
- naklucie transseptalne wykonywane pod kontrolg echokardiografii wewnatrzsercowej. Widoczny

,namiot” z przegrody migdzyprzedsionkowej spowodowany dociskiem igty transseptalnej. IVS
- przegroda miedzyprzedsionkowa; LA — lewy przedsionek; RA — prawy przedsionek

Generalnie pomiar temperatury informuje
nas gléwnie o okluzji balonu a nie o rzeczywi-
stej temperaturze w miejscu kontaktu balonu
z tkanka. W tych samych warunkach pomiary
w balonie PolarX sa mniej wigcej o 10 stopni
Celsjusza nizsze niz w balonach ArcticFront.
Kluczowe dla izolacji jest ustgpowanie poten-
cjaléw zylnych w czasie krioablacji (im wcze-
$niejsze tym lepiej). Ze wzgledu na pdzne uste-
powanie tych potencjaléw u pierwszej pacjent-
ki wykonywano tam dodatkowe krioaplikacje.

PODSUMOWANIE

Istnieje wiele narzedzi do wykonania izolacji
zyt ptucnych. Wybor optymalnego sposobu dla
indywidualnego pacjenta wymaga poznania
anatomii oraz uwzglednienia chor6b towarzy-
szacych (sugestie dotyczace poszczeg6lnych
technologii u réznych pacjentéw zestawiono
w tab. 3). Warto rozwazy¢ technologie dodat-
kowo redukujace obciazenie radiologiczne

pacjenta (przyklady naryc. 13) [64]. Nalezy do
nich echokardiografia wewnatrzsercowa [65—
70] (jej gtéwnym ograniczeniem w Polsce jest
brak refundacji, a znacznie podnosi ona koszt
zabiegu) czy w przypadku planowania izolacji
obszaréw zwtdknienia w lewym przedsionku
wczeSniejsze wykonanie NMR i wykorzysta-
nie opcji MERGE w systemie. Ideatem byloby
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Rycina uzupetniajgca. Przyktadowe, historyczne metody izolacji zyt ptucnych w leczeniu migotania
przedsionkéw. A —segmentarna izolacja zyt ptucnych (metodg Haissaguerre) przy uzyciu okreznej
elektrody mapujgcej Lasso o zmiennej srednicy) i elektrody ablacyjnej (wtedy jeszcze niechtodzonej

z koncoéwka 4mm). Metoda w tej postaci zarzucona z powodu postgpu technologicznego i dostepnosci
metod skuteczniejszych i bezpieczniejszych. B — Analogiczny zabieg wykonywany z uzyciem systemu
nawigacyjnego Localisa (pozwalajgcego na istotng redukcje obcigzenia radiologicznego). System
zostat wyparty przez bardziej rozbudowane systemy elektroanatomiczne uzywane w chwili obecne;.
Stat sie on podstawg opracowania systemu EnSite-NavX. C — elektroda koszyczkowa z siecig matych
elektrod ablacyjnych (Meshablator) pozwalajgca na segmentarng izolacje zyty ptucnej pojedynczg
aplikacja. Elektroda manewrowana bez lidera, ze wzgledu na sztywng koncéwke sprzyjata tamponadzie
serca (z tego powodu wycofana). D — izolacja zyt ptucnych przy uzyciu systemu CARTO. W tej wersji
systemu przebieg zyt ptucnych wyznaczany byt orientacyjnie a punkty ablacyjne wybierane byty
subiektywnie przez osobeg obstugujaca system. Zabieg weryfikowany byt nie ustgpieniem potencjatow
zylnych a brakiem aktywnosci elektrycznej w odizolowanej, okotozylnej czgsci lewego przedsionka. E
— szybka mapa anatomiczna wykonana elektrodg okrezng (technika aktualna obecnie), w tym wypadku
ablacyjng elektrodg okrezng nMarq. Byta to elektroda chtodzona pozwalajgca na wykonywanie

ablacji jednobiegunowej (klasycznie) lub dwubiegunowej. Brazowe kropki oznaczajg miejsce ablacji
jednobiegunowej, pomaranczowe — dwubiegunowej. Na mapie widoczny cien elektrody w miejscu
diagnostycznej rejestracji potencjatéw zylnych. Elektroda wycofana z uzycia ze wzglgdu na nieco
podwyzszone ryzyko przetoki przedsionkowo-przetykowej. F — obraz radiologiczny elektrody nMarq
umieszczonej na zewnatrz ujcia zyty ptucnej gornej lewej. A, B na podstawie: Kozluk E, Pigtkowska

A. Badanie elektrofizjologiczne i ablacja. In: Pruszczyk P, Hryniewiecki T, Drozdz J. Wielka Interna.
Kardiologia z elementami angiologii. Cz. |. Medical Tribune Polska 2010: 103-136, zmodyfikowane.

C, D na podstawie: Kozluk E, Opolski G. Migotanie przedsionkoéw. In: Pruszczyk P, Hryniewiecki T,
Drozdz J. Wielka Interna. Kardiologia z elementami angiologii. Cz. Il. Medical Tribune Polska 2010:
118-142, zmodyfikowane. E, F na podstawie: Kozluk E, Pigtkowska A, Kiliszek M, Lodzinski P, Balsam
P, Rodkiewicz D, Scisto P, Kochanowski J, Zukowska M, Opolski G. Ablacje podtoza migotania
przedsionkéw z uzyciem systemu 3D i przeptywowej wielopunktowej okrgznej elektrody ablacyjnej

- doniesienie wstepne. Polski Przeglad Kardiologiczny; 2014; 16(2): 69-74, zmodyfikowane
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Rycina uzupetniajgca - heliostar (Johnson&Johnson) — 10 elektrod ablacyjnych chtodzonych
obiegiem zewnetrznym umieszczonych na balonie o srednicy 28mm. Balon i elektrody wizualizowane
przez system CARTO. Mozliwe jest wykonanie szybkiej mapy anatomicznej przy uzyciu balonu.
Swiatto w cewniku umozliwia wprowadzenie przez balon do zyty ptucnej (podobnie jak w przypadku
kriobalonu) elektrody typu ,lasso” ($rednica cewnika 3F, czyli 1 mm; do wyboru cewniki o trzech
$rednicach petli: 15, 20 i 25 mm), ktéra weryfikuje skutecznos$¢ aplikacji. B — balon LUMINIZE (Boston
Scientific) — $rednica balonu 28mm, 2 okregi elektrod ablacyjnych (12 przy réwniku, 6 przy dystalnym
biegunie), z mozliwoscig ablacji z dowolnych elektrod. Mikroelektrody w dystalnym kregu pozwalajg
na rejestracje potencjatow w zyle ptucnej i stymulacje weryfikujgca blok wyjscia. Dzieki temu nie ma
koniecznosci wprowadzania elektrody typu ,lasso”. Mikrokamera i zrédto swiatta LED pozwalajg
optycznie weryfikowac¢ docisk i efekt ablacji (podobnie jak sie to dzieje w balonach laserowych); C

— Excalibur balloon — balon laserowy firmy Cardio Focus. D — obraz widoczny z wnetrza balonu z panelu
C, pozwalajacy wzrokiem kontrolowa¢ przyleganie balonu i kontrolowa¢ efekt ablacji. Zielone $wiatto
- miejsce poddawane ablacji. Widoczna biata blizna poablacyjna na czesci obwodu (odpowiadajgcej
godzinie 12 > 4). Zrodto: Johnson&Johnson, Boston Scientific, Cardio Focus

www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina uzupetniajgca. Izolacja zyty ptucnej dolnej lewej u opisywanej pacjentki. A — obraz z monitora
RTG. Balon (niebieska strzatka) na catym obwodzie przylega do ujscia zyty (widoczne zaleganie
kontrastu w zyle). Skutecznos¢ izolacji weryfikowana elektrodg okrezng wprowadzong przez balon do
zyty ptucnej (czerwona strzatka). CS — dziesigciopunktowa elektroda umieszczona w zatoce wiencowej;
RVa - czteropunktowa elektroda umieszczona w okolicach wierzchotka prawej komory; TS- koszulka
transseptalna; ZPDL - zyta ptucna dolna lewa. B — zapis EKG i elektrogramoéw wewnatrzsercowych
podczas izolacji zyty. I-ll, aVF, V1,V6 — odprowadzenia klasycznego EKG, ach 1-2..9-10 elektrogramy
dwubiegunowe z elektrody okreznej w zyle ptucnej, CS 1-2...9-10 — elektrogramy z kolejnych par
elektrod cewnika dziesieciopunktowego wprowadzonego do zatoki wiencowej (1-2 — bieguny dystalne,
potozone najbardziej na lewo, 9-10 — bieguny proksymalne potozone najblizej ujscia zatoki wiencowej).
W dolnej czesci zapisu, jako tto, widoczna krzywa cisnieniowa z tetnicy promieniowej. Zielona

strzatka pokazuje ustgpujgcy potencjat zylny (pokazany jest ostatni potencjat zylny, nastepnie jego
ustgpienie jako marker izolacji zyty podczas krioaplikacji). Zolta strzatka pokazuje lokalng aktywacije
przedsionkowg, ktora wyjsciowo byta powigzana z potencjatami zylnymi (od drugiego pobudzenia juz
nie wystepujg). A - lokalna aktywacja przedsionkowa, V - lokalna aktywacja komorowa
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Rycina uzupetniajgca. 1zolacja zyty ptucnej gornej prawej u opisywanej pacjentki. A — obraz z monitora
RTG. Balon (niebieska strzatka) na catym obwodzie przylega do ujécia zyly (widoczne zaleganie
kontrastu w zyle). Skuteczno$¢ izolacji weryfikowana elektrodg okrezng wprowadzong przez balon

do zyty ptucnej (czerwona strzatka). nph — miejsce stymulacji n.przeponowego (w przypadku braku
odpowiedzi przepony na stymulacje nerwu krioaplikacja przerywana jest natychmiast by zapobiec
uszkodzeniu nerwu), RVa - czteropunktowa elektroda umieszczona w okolicach wierzchotka

prawej komory, TS- koszulka transseptalna, ZPGO - zyta ptucna gérna prawa. Ryc.B - zapis EKG

i elektrograméw wewnatrzsercowych podczas izolacji zyty. I-1ll, aVF, V1,V6 — odprowadzenia
klasycznego EKG, ach 1-2..9-10 elektrogramy dwubiegunowe z elektrody okreznej w zyle ptucnej, CS
1-2...9-10 — elektrogramy z kolejnych par elektrod cewnika dziesieciopunktowego wprowadzonego do
zyty glownej gornej celem stymulacji nerwu przeponowego. W dolnej czesci zapisu, jako tto, widoczna
krzywa cisnieniowa z tetnicy promieniowej. Zielona strzatka pokazuje ustepujacy potencjat zylny
(pierwszy potencijat zylny przewiedziony z przedsionka z blokiem | stopnia,, nastgpne dwa potencjaty
izolowane (niezalezne od aktywacji przedsionkowej), nastepnie jego catkowite ustgpienie). A — lokalna
aktywacja przedsionkowa, V - lokalna aktywacja komorowa.

Rycina uzupetniajgca. Zapis wewnatrzsercowy potwierdzajgcy rozpoznanie czestoskurczu
przedsionkowego. |, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG, CS 1-2....9-10 elektrogram z elektrody
w zatoce wiencowej, RV 1,2 i 3—-4 — elektrogram z wierzchotka prawej komory. Na elektrodzie w zatoce
wiencowej widoczny miarowy czestoskurcz przedsionkowy o cyklu 258ms (czestotliwo$¢ 232/min) ze
zmiennym stopniem bloku (niemiarowy rytm komor)

4 www.journals.viamedica.pl/forum_medycyny_rodzinnej
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Rycina uzupetniajgca. Stymulacja stopniowana z zatoki wiencowej. Punkt Wenckebacha (maksymalne

przewodzenie 1:1) 415 ms. Gwiazdkg zaznaczono brakujgce pobudzenie komorowe (po zatamku

A zaznaczonym kolorem czerwonym). |, V1, V6 — odprowadzenia klasycznego EKG), A — lokalna
aktywacja przedsionkowa, CS - elektrogramy z zatoki wiencowej, RV - elektrogramy z prawej komory,
S - szpilka stymulacji (tutaj przedsionkowej), V — lokalna aktywacja komorowa
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