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Co nowego w elektroterapii serca

Klinika Kardiologii i Elektroterapii to wiodacy w woje-
wodztwie, istniejacy od kilkudziesieciu lat osrodek leczacy
zaburzenia rytmu serca. Warte podkreslenia jest to, ze
w osrodku tym w 1963 r. wszczepiono pierwszy w Polsce
rozrusznik serca, tutaj odbyta sie tez w 1995 r. implantacja
pierwszego w Polsce kardiowertera-defibrylatora z przezzyl-
nym systemem elektrod (ICD). Obecnie kazdego roku wy-
konuje sie tu ponad 1000 wysokospecjalistycznych procedur
inwazyjnych, Klinika znajduje sie w zdecydowanej czotéwce
krajowej w zakresie wprowadzania najnowoczesniejszych
metod leczenia. Wdrozenie implantacji ICD z przezzylnym
systemem elektrod pozwolito na ponad 10-krotna redukcje
$miertelnosci okotozabiegowej w poréwnaniu z wczesniej
stosowanymi uktadami epikardialnymi, ktérych implantacja
wymagata otwarcia klatki piersiowej. Od 2014 r. wszczepia-
my w naszej Klinice nowoczesne defibrylatory implantowa-
ne catkowicie podskornie. Wszczepilismy pierwsze takie
urzadzenie w naszym kraju. Jest to ciagle nowos¢ w Polsce,
gdyz do dzi$ w naszym kraju takich implantacji wykonano
niewiele ponad 100. Jak dziata podskoérny defibrylator i na
czym polega jego przewaga nad dotychczas stosowanymi
urzadzeniami?

Implantacja defibrylatoréw serca z elektrodami przezzyl-
nymi to metoda rutynowo stosowana na swiecie od potowy
lat 80. XX w., pozwalajaca dramatycznie zmniejszy¢ Smier-
telnos¢ wsrdd pacjentédw z niewydolnoscia serca, ktorych
znaczna cze$¢ gineta w mechanizmie nagtego zgonu serco-
wego na podtozu komorowych zaburzenia rytmu. Jednak
wszczepiane obecnie uktady ICD nie sg pozbawione wad.
Obecnie gtéwnym problemem jest system elektrod wpro-
wadzanych droga przezzylna do serca. Trwatos¢ elektrod
pozostawia wiele do zyczenia, gdyz jak podaje pi$miennic-
two blisko 40% z nich ulega uszkodzeniu w okresie pierw-
szych 10 lat od implantacji. Sytuacja ta wiaze sie z koniecz-
noscig prowadzenia zabiegu usuniecia elektrody i zastapie-

Ryc. 1. Radiogram klatki piersiowej chorej po implantacji S-ICD

nia jej kolejna. Im dtuzej elektroda pozostawata w organizmie
pacjenta tym trudniej ja eksplantowac ze wzgledu na poja-
wiajace sie zrosty i zwapnienia zlokalizowane w naczyniach
zylnych i jamach serca. Ponadto materiat, z ktérego sg wy-
konane elektrody sprzyja rozwojowi powiktari bakteryjnych
(odelektrodowego zapalenia wsierdzia), do ktérych moze
dojs¢ praktycznie przy okazji kazdej, nawet krétkotrwatej,
przemijajacej bakteriemii. Dlatego od kilku lat na swiecie
prowadzone byty prace badawcze majace na celu skonstru-
owanie uktadu defibrylujacego wszczepianego catkowicie
podskdrnie, niewymagajacego wprowadzania jakichkolwiek
elementdéw do systemu sercowo-naczyniowego. Ostatecznie
na rynku amerykanskim pojawit sie defibrylator okreslany
skrétem S-1CD (subcutaneous cardioverter-defibrillator) pro-
dukowany przez firme Boston Scientific. W Europie urzadze-
nie to stosowane jest od 2009 .

Wskazania do jego wszczepienia nie réznig sie praktycz-
nie od wskazan do implantacji tradycyjnych uktadéw przez
zylInych i obejmuja pacjentéw po przebytym epizodzie za-
trzymania krazenia w mechanizmie komorowych zaburzen
rytmu oraz osoby z niewydolnoscig serca i obnizong kurcz-
liwoscia lewej komory, ktére w sposdb szczegdlny sg zagro-
zone nagtym zgonem sercowym. Pamietac jednak nalezy,
7e S-ICD nie ma mozliwosci przerywania arytmii stymulacja
antyarytmiczng, a wytacznie elektrowstrzasem o energii 80
J, ponadto funkcja stymulacji w przypadku bradykardii
ograniczona jest do okresu bezposrednio po dostarczonym
elektrowstrzasie (50/min przez 30 sek.). Uktad skfada sie
z korpusu urzadzenia o masie nieznacznie przekraczajacej
100 g umieszczanego podskérnie w rzucie piatej i szostej
lewej przestrzeni miedzyzebrowej pomiedzy srodkowg i tyl-
na linig pachowa oraz elektrody ukfadanej takze podskornie
wzdtuz lewej krawedzi mostka ztozonej z 2 pierscieni steru-
jacych rozdzielonych o$miocentymetrowym pierscieniem
defibrylujgcym. Zazwyczaj S-ICD proponowane jest chorym
z utrudnionym dostepem zylnym do serca (zakrzepica zyt
podobojczykowych), osobom z bakteryjnymi powikfaniami
zwigzanymi z tradycyjnymi ICD (po usunieciu dotychczaso-
wego, zainfekowanego uktadu), a takze osobom miodym
(ze wzgledu na znaczna trwatosc elektrody i duza odpornos¢
ukfadu na uszkodzenia). Do 2014 r. w Polsce nie implanto-
wano defibrylatoréw tego typu. Przedstawiong metoda,
w Klinice Kardiologii i Elektroterapii leczono juz 11 chorych.

Na podstawie danych z pismiennictwa, jak tez wiasnych
obserwacji nalezy stwierdzi¢, ze zapobieganie nagtym zgo-
nom sercowym za pomocg uktadéw S-ICD jest metoda
wielce obiecujaca, charakteryzujaca sie duza skutecznosciag
przy stosunkowo matym ryzyku powiktan. Niestety cena
procedury (ok. 70 tys. zt) wymusza ograniczenia w jej wyko-
nywaniu.

Kolejna nowoczesng, od niedawna wykorzystywang tak-
ze w Klinice Kardiologii i Elektroterapii w ramach badan
klinicznych metoda zapobiegania nagtej Smierci sercowej
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jest stosowanie kamizelki z zewnetrznym kardiowerterem
-defibrylatorem (Wearable Cardioverter-Defibrillator - WCD)
produkgji firmy Zoll. Jest to urzadzenie, jak wskazuje jego
nazwa, catkowicie zewnetrzne sktadajace sie z 4 elektrod
rejestrujacych sygnat EKG, jednostki centralnej z procesorem
i baterig oraz 3 elektrod defibrylujacych. Wszystkie te ele-
menty sg integralna czescia ptociennej uprzezy - kamizelki
noszonej przez pacjenta bezposrednio na gotg klatke pier-
siowa. WCD w przypadku zarejestrowania arytmii komorowej
o odpowiednio wysokiej czestosci dostarczy¢ moze impuls
defibrylujacy o energii 150 J celem jej przerwania. Maksy-
malna ilos¢ wytadowan w jednym epizodzie arytmii wyno-
si 5. Bezposrednio przed defibrylacja elektrody uwalniaja
specjalny Zel redukujacy opdr elektryczny i tym samym
zwiekszajacy skutecznos¢ impulsu. Ciekawym rozwigzaniem
jest wprowadzenie mozliwosci zablokowania dostarczenia
terapii przez samego pacjenta. W przypadku gdy arytmia
jest dobrze tolerowana i pacjent jest przytomny moze on
przez nacisniecie i przytrzymanie specjalnego przycisku
czasowo wstrzymac bolesng defibrylacje. Jezeli dojdzie
jednak do omdlenia przycisk zostaje zwolniony, co skutkuje
odblokowaniem terapii wysokoenergetycznej. WCD jest
bardzo skutecznym narzedziem w zapobieganiu nagtym
zgonom arytmicznym, jednak ze wzgledu na pewng uciaz-
liwo$¢ stosowania (pacjent musi mie¢ kamizelke stale na
sobie) zwykle jest wykorzystywana tylko czasowo, najczesciej
przez okres 2-3 miesiecy. Dlatego rozwigzanie takie jest
stosowane u pacjentéw przejéciowo zagrozonych nagtym
zgonem, u ktérych przyczyna choroby jest odwracalna lub
przemijajaca. Do takiej grupy naleza np. chorzy z ostrym
zapaleniem migénia sercowego, osoby po zawale serca
w okresie postepujacej poprawy czy pacjenci, ktérym usu-
nieto ICD z powodu powikfan a oczekujg oni na ponowna
implantacje.

Poza nowymi metodami leczenia os6b zagrozonych nagtym
zgonem na podtozu tachyarytmii, takze w leczeniu brady-
kardii dokonat sie w ostatnim czasie spory postep. Dostepne
w Polsce s3 obecnie stymulatory bezelektrodowe wszczepia-
ne bezposrednio do prawej komory serca. Tradycyjny uktad
stymulujacy sktada sie z korpusu urzadzenia zawierajacego
przede wszystkim baterie oraz procesor sterujacy jego dzia-
taniem oraz z elektrody badz elektrod umieszczanych droga
przezzylng w jamach serca. | to wkasnie implantacja elektrod
endokawitarnych zwigzana jest z gtéwnym ryzykiem wysta-
pienia powiktar podczas zabiegu wszczepienia stymulatora
serca. Najczestsze z nich to odma optucnowa, perforacja jam
serca czy dyslokacje. Takze stosowanie elektrod endokawi-
tarnych, podobnie jak w opisanych powyzej systemach ICD,
zwieksza ryzyko infekcji ogélnoustrojowej — pod postacia
odelektrodowego zapalenia wsierdzia. Wreszcie elektrody sa
tez gtéwnym zrédtem probleméw zwigzanych z dysfunkcja
uktadu polegajaca przede wszystkim na ich mechanicznym
uszkodzeniu. Z tego wzgledu od wielu lat prowadzone byty
prace nad zastosowaniem rozrusznika pozbawionego elektrod
aimplantowanego bezposrednio do jam serca. Obecnie takie
urzadzenie jest juz dostepne (stymulator Micra firmy Med-
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Ryc. 2. Pacjent z poprawnie zatozonq kamizelkqg WCD

tronic). Jest to rozrusznik o masie 1,75 g, objetosci 0,8 cm®
i dlugosci 26 mm. Procedura jego implantacji polega na
wprowadzeniu poprzez zyte udowa cewnika naczyniowego
do prawej komory serca. Nastepnie, po potwierdzeniu od-
powiedniego umiejscowienia cewnika z jego korica uwol-
niony zostaje korpus stymulatora fiksowany w przegrodzie
miedzykomorowej za pomoca specjalnych waséw. Po kon-
troli odpowiednich parametréw urzadzenie zostaje ostatecz-
nie oddzielone od cewnika prowadzacego i pozostawione
w komorze serca. Parametry pracy stymulatora Micra sg
w petni programowalne, czym praktycznie nie rdzni sie on
od tradycyjnych rozrusznikéw. Przewidywany czas dziatania
aparatu to 8-12 lat.

Micra jest rozwigzaniem pozwalajacym zapewni¢ stymu-
lacje serca osobom pozbawionym dostepu naczyniowego
umozliwiajacego implantacje tradycyjnych stymulatoréw
lub chorym ze zmianami skérnymi niosacymi ryzyko zaka-
zenia podczas takiej implantacji. Takze u 0s6b z powiktania-
mi infekcyjnymi uprzednio implantowanych uktadéw prze-
zzylnych Micra jest interesujacg opcja terapeutyczna. Pod-
kresli¢ nalezy, ze jej zastosowanie w sposéb oczywisty
praktycznie eliminuje ryzyko wystapienia powiktan zwigza-
nych z zastosowaniem elektrod endokawitarnych, jak tez
powiktan miejscowych obejmujacych loze tradycyjnych
stymulatoréw. Pamietac jednak nalezy, ze Micra to system
pozwalajacy na uzyskanie wytgcznie stymulacji jednojamo-
wej — komorowej, co znacznie ogranicza jego zastosowanie.

W Polsce implantacje systemu Micra wykonywane s3
0d 2015 ., jednak brak jasnych zasad refundacji tej proce-
dury powoduje, ze czestos¢ jej wykonywania jest mocno
ograniczona.

Ryc. 3. Stymulator bezelektrodowy Micra
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Ostatnie lata to takze ciagty postep w leczeniu tachyaryt-
mii metoda ablacji. Metoda ta polega na zniszczeniu wyso-
ka temperaturg spowodowana przeptywem pradu o wyso-
kiej czestotliwosci (ablacja RF) lub niska temperaturg (cry-
oablacja) fragmentu tkanki serca odpowiedzialnej za po-
wstanie i/lub podtrzymanie czestoskurczu. Klinika Kardio-
logii i Elektroterapii takze w tej dziedzinie nalezy do pionier-
skich osrodkéw w Polsce. Juz w pierwszej potowie lat 90. XX
w. rozpoczeto tu wykonywanie ablacji, a w 2000 r. byt to
jeden z trzech os$rodkdw w kraju, w ktérym wprowadzono
system do tréjwymiarowego mapowania serca (system
elektroanatomiczny CARTO).

W pierwszych latach po wprowadzeniu tej metody tera-
peutycznej, stuzyta ona gtéwnie do leczenia prostych arytmii
nadkomorowych — czestoskurczu weztowego, eliminagji
drég dodatkowych (zespét Wolffa-Parkinsona-White'a) oraz
ablacjitacza przedsionkowo-komorowego, p6zniej typowe-
go trzepotania przedsionkéw i ekstrasystolii komorowe;j.
W miare rozwoju technologii i zdobywania coraz wiekszego
doswiadczenia zabiegi ablacji staty sie coraz skuteczniejsze
w leczeniu bardziej ztozonych arytmii — migotanie przed-
sionkow (AF), atypowe trzepotanie przedsionkdw, arytmie

Ryc. 4. Rekonstrukcja z tomografii komputerowej (z6tta powyzej) i mapa uzyskana

z systemu elektroanatomicznego (szara ponizej) przedstawiajqca lewy przedsionek
pacjenta poddanego ablacji AF. Czerwone punkty oznaczajq miejsca wykonanej ablacji
tworzqce linie izolujqcq ujscia zyt ptucnych od lewego przedsionka

Ryc. 5. Pracownia elektrofizjologii wyposazona w angiografie rotacyjnq i system
elektroanatomiczny
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ekotopowe zlokalizowane we wszystkich jamach serca,
czestoskurcz komorowy (VT).

Obecnie dwa najwazniejsze wyzwania dla ablagji to le-
czenie migotania przedsionkéw oraz czestoskurczéw komo-
rowych u pacjentéw z organiczng chorobg serca.

Migotanie przedsionkéw jest najczestsza tachyarytmia
wystepujaca u ludzi. Rozwija sie u ok. 2% populacji. Jego
czestos¢ wzrasta z wiekiem, a wiec w zwigzku ze starzejaca
sie populacja staje sie coraz wiekszym problemem klinicznym.
Od lat migotanie przedsionkéw leczone jest farmakologicz-
nie, jednak skutecznosc¢ tego leczenia jest bardzo niska
- siega zaledwie kilkunastu procent. Nic wiec dziwnego, ze
wkrétce po wprowadzeniu ablacji rozpoczeto préby leczenia
ta metoda takze AF. Poczatki byly mato obiecujace, jednak
przetom nastapit pod koniec lat 90. XX w., kiedy zauwazono,
7e u wielu pacjentéw migotanie rozpoczyna sie i jest pod-
trzymywane w okolicy uj$¢ zyt ptucnych. Mniej wiecej w tym
samym czasie postep technologiczny zaowocowat pierwszym
systemem do przestrzennego mapowania serca (system
CARTO).

System taki pozwala na tréjwymiarowe odwzorowanie
anatomii jamy serca (w przypadku AF lewego przedsionka)
i naniesienie na taki model sygnatéw elektrycznych, a na-
stepnie umozliwia przestrzenne nawigowanie cewnikiem
do wykonywania ablacji. Dzieki temu mozliwe jest bardzo
precyzyjne wykonanie ablacji - w przypadku migotania
przedsionkéw wykonanie punkt po punkcie linii izolujacej
okolice ujs¢ zyt ptucnych (Zzrédto migotania) od lewego
przedsionka. Wykonanie takiej linii pozwolito na wyelimi-
nowanie migotania przedsionkéw u ok. 50% pacjentdw.

W miare rozwoju technologii skutecznos¢ ablacji AF wzro-
stai wynosi obecnie 60-90%. Jest to mozliwe dzieki poprawie
funkcjonalnosci systemdw elektroanatomicznych - pozwa-
laja one obecnie stosunkowo szybko stworzy¢ bardzo do-
ktadna mape 3D (ryc. 4), a takze wykorzystac rekonstrukcje
otrzymane z tomografii komputerowej badz z angiografii
rotacyjnej wykonanej w trakcie ablacji (od marca br. taki
angiograf znajduje sie na wyposazeniu Pracowni Elektrofi-
zjologii Kliniki Kardiologii i Elektroterapii — ryc. 5). Wyzsza
skutecznosc to takze wynik wiekszej trwatosci i szczelnosci
linii ablacyjnej. Stato sie to mozliwe dzieki wprowadzeniu
cewnikdéw ablacyjnych z chtodzong kofcdwka i czujnikiem
sity docisku — umozliwia to wytworzenie gtebszej i trwalszej
blizny oraz zmniejsza ryzyko perforacji serca i wytworzenia
skrzepliny na koricéwce cewnika. Dodatkowo prowadzone
w ostatnich latach badania pozwolity tak dobrac parametry
ablacji (czas aplikacji, mog, sita nacisku, odlegtosci miedzy
sasiednimi miejscami ablacji), aby zminimalizowaé powsta-
nie péznych nieszczelnosci w linii ablacyjnej (tzw. przepu-
stoéw), ktére odpowiedzialne sa za wiekszos¢ nawrotéw AF
po ablacji.

Pomimo wyraZznego postepu, nadal pozostaje szereg
zagadnie wymagajacych dalszych badani: mniejsza sku-
tecznosc ablacji w przypadku dtugotrwajacego przetrwate-
go AF, trudnosci w lokalizacji i eliminacji zrédta AF lezacego
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poza zytami ptucnymi czy zasadnos¢ wykonywania innych
linii ablacyjnych w lewym i prawym przedsionku.

Istotne znaczenie dla rozwoju i dostepnosci ablacji jako
metody leczenia AF jest pojawienie sig innych zrodet energii:
cryoablacja, ablacja laserowa, ablacja mikrofalowa. Sposrod
wymienionych powyzej coraz bardziej rozpowszechnia sie,
zwiaszcza w naszym kraju cryoablacja balonowa. Polega
ona na wprowadzeniu po kolei do wszystkich zyt ptucnych
balonu, ktéry w miejscu zetkniecia sie z tkankg przedsionka
wymraza jg prowadzac do elektrycznej izolacji zyt. Metoda
ta jest tatwiejsza i z reguty krétsza niz ablacja RF. Nie moze
by¢ zastosowana u wszystkich pacjentéw kwalifikujacych
sie do ablagji RF, ale jej wyniki wydaja sie nie gorsze od tej
pierwszej.

Drugie aktualne wyzwanie dla ablacji to leczenie arytmii
komorowych (gt. VT) u pacjentéw z organiczna choroba
serca. Arytmie tego rodzaju w przeciwienstwie do AF sta-
nowig bezposrednie zagrozenie zycia pacjentéw. Z tego
powodu leczeniem pierwszego rzutu jest u nich wszczepie-
nie ICD. Urzadzenia te skutecznie przerywaja tachyarytmie
komorowe i redukujg $miertelnos¢, ale nie zapobiegaja
kolejnym nawrotom VT, a same interwencje wysokoenerge-
tyczne (kardiowersje wewnatrzsercowe) sa niezmiernie
bolesne i zwiekszaja $miertelnos¢. Dzieki coraz skuteczniej-
szej kardiologii zachowawczej, interwencyjnej i duzej do-
stepnosci ICD pacjenci z organiczng chorobg serca (gt. cho-
roba wiericowa) zyja coraz diuzej i coraz czgsciej doswiad-
czajg VT iinterwencji ICD.

Rola ablacji polega wiec w tym wypadku na wyelimino-
waniu lub zmieszeniu liczby napadéw VT. Nie leczy ona
choroby podstawowej. Zmienia jedynie substrat arytmii
(chorobowo zmieniong tkanke odpowiedzialng za powsta-
nie VT, najczedciej blizne pozawatowa) w taki sposob, aby
nie dopusci¢ do nawrotéw VT. Zabieg sprowadza sie wiec
do ustalenia obszaru krytycznego dla powstania arytmii
i jego ziszczenia energia RF (cryoablacja nie ma w tym przy-
padku zastosowania). Wyznaczenie obszaru krytycznego
jest kluczowym i najtrudniejszym elementem zabiegu. Ist-
nieje kilka réznych technik, ktérych zastosowanie zalezy od
konkretnej sytuadji klinicznej (choroba podstawowa, szybkos¢
czestoskurczu, liczba morfologii VT itp.). Jedna z nich polega
na odtworzeniu z uzyciem systemu elektroanatomicznego
przebiegu aktywacji elektrycznej podczas VT i wykonaniu
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Ryc. 6. Mapa elektroanatomiczna lewej komory serca przedstawiajqca rozchodzenie sie

aktywacdji elektrycznej podczas VT (strzatki przedstawiajq tor aktywacji). W miejscu
wskazanym przez koricéwke elektrody ablacyjnej znajduje sie obszar kluczowy dla

powstania VT - ablacja w tym obszarze zablokuje rozchodzenie sie aktywacji i uniemoz-

liwi powstanie kolejnego czestoskurczu

oszczednej ablacji tylko w miejscu, w ktérym impuls elek-
tryczny wychodzi z obszaru zmienionego choroba, gtéwnie
blizny pozawatowej (ryc. 6).

Niestety w wielu przypadkach substrat jest bardzo skom-
plikowany, trudny do jednoznacznego zlokalizowania, obej-
mujacy endo- i epicardium itp. Stad wyniki ablacji VT sa
dalekie od zadawalajacych - rok po ablacji 60% pacjentéw
z chorobg niedokrwienng serca jest wolnych od napadéw
VT, a w przypadku kardiomiopatii rozstrzeniowej jedynie
40%. Tak wiec wiele jest do zrobienia. Obecnie tocza sie
liczne badania majace utatwi¢ precyzyjng ocene substratu
arytmii w oparciu o obrazowanie gtéwnie rezonansem ma-
gnetycznym oraz zwiekszenie rozdzielczosci mapowania
elektroanatomicznego. Prowadzone s takze prace zmierza-
jace do uzyskania gtebszej blizny ablacyjnej (cewniki abla-
cyjne RF wyposazone w igte, ablacja dwubiegunowa, abla-
cja laserowa, ablacja alkoholowa). Mamy nadzieje, ze reali-
zacja wszystkich tych projektéw poprawi dotychczasowe
wyniki ablacji VT.
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Gosc z Australii w GUMed

Prof. Rodney Scott z Uniwersytetu Newcastle w Australii byt gosciem nadzwyczajnego posiedzenia Gdarskiego

Oddziatu Polskiej Akademii Nauk. Przedstawit wykfad zatytutowany Inherited Predispositions to Bowel Cancer: Lynch

Syndrome. Spotkanie odbyto sie 29 wrzesnia br. w Collegium Biomedicum GUMed.

Badania prof. Scotta koncentruja sie na identyfikacji gendéw zwigzanych z dziedziczonymi formami raka jelita gru-

bego i raka piersi. Jest on autorem ponad 500 publikacji naukowych i laureatem wielu prestizowych konkurséw. m
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