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KOMENTARZ DO PRACY ORYGINALNEJ

Wzrost stężenia troponiny po ablacji RF
migotania przedsionków: co znaczy lepiej?
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Wskaźniki niedokrwienia i martwi-
cy serca stosowane w ocenie występo-
wania oraz rozległości zawału serca zna-
lazły także zastosowanie w ocenie roz-
ległości uszkodzenia mięśnia sercowe-
go w czasie ablacji prądem o wysokiej
częstotliwości (RF). Wśród biomarke-
rów oceniano kinazę kreatyniny (CK),
izoenzym kinazy kreatyniny (CK-MB),

troponinę T (cTnT) i troponinę I (cTnI). Zjawisko uszkodze-
nia miokardium w czasie aplikacji RF, mierzone wzrostem
stężenia cTnI, raportowano już w 1999 r. [1]. Wykazano wtedy
istotną zależność między wzrostem cTnI, liczbą aplikacji RF
i miejscem aplikacji RF w sercu, a najlepsza korelacja wzro-
stu cTnI dotyczyła komory serca (komora>przedsionek>pier-
ścień). Ponadto stwierdzono, że stężenie CK zbyt nisko sza-
cuje wielkość uszkodzenia mięśnia sercowego po ablacji RF.

Dynamiczny rozwój inwazyjnych procedur kardiologicz-
nych to także stosowanie nowych źródeł energii. W latach
90. w ablacji powszechnie wykorzystywano i do dziś jest uży-
wana energia o długości fal radiowych — RF, z efektywną
temperaturą 50–60°C w czasie aplikacji RF. W kolejnych la-
tach potwierdzono bezpieczeństwo i kliniczną przydatność
energii z wytworzeniem niskiej temperatury (od –50 do –70°C)
w tzw. krioablacji.

Monitorowanie ablacji i ocena ewentualnego niedokrwie-
nia miokardium wymagają oznaczeń biomarkerów. I tu poja-
wiają się istotne pytania kliniczne. Czy uwalnianie biomarke-
rów odbywa się w tych samych przedziałach czasowych (np.
niedokrwienie serca w ostrym zespole wieńcowym, aplikacja
energii RF lub krioablacja), czy stosowne wskaźniki uszkodze-
nia mięśnia sercowego reagują porównywalną zmianą stęże-
nia we krwi, zarówno w wysokiej temperaturze (ablacja RF),
jak i w niskiej (krioablacja) oraz które biomarkery są klinicznie
przydatne? Ponadto, czy można wnioskować o skuteczności
ablacji w zależności od stężenia enzymów wskaźnikowych?
Odpowiedzi, choć niepełne, znajdujemy w opublikowanych
pracach. Wykazano [2], że troponiny (cTnT, cTnI) są odpo-
wiednim biomarkerem w ocenie pacjenta po ablacji RF mi-
gotania przedsionków (AF), natomiast stężenia CK i CK-MB
nagle się zmniejszają w temp. 40°C i 50°C, czyli nie są przy-
datne. W innych pracach wykazano, że maksymalny wzrost
enzymów wskaźnikowych w czasie ablacji występuje wcze-
śniej (1 doba), w porównaniu z niedokrwieniem miokardium.

Kühne i wsp. [3] w opublikowanym w 2010 r. prospek-
tywnym rejestrze 50 pacjentów z AF (BEAT-AF-PVI) ocenili
stężenie cTnT w 18. godzinie po ablacji AF metodą krioabla-
cji balonowej i ablacji z zastosowaniem elektrody irrygacyj-
nej (thermo-cool). Stwierdzili istotnie niższe stężenie cTnT

w grupie krioablacji balonowej w porównaniu z grupą ablacji
wykonanej elektrodą irrygacyjną (cTnT = 0,76 ± 0,55 mg/l
v. 1,29 ± 0,41 mg/l), przy podobnym całkowitym czasie sto-
sowania odmiennych energii ablacji w obu grupach. Efekt za-
biegu, tzn. brak nawrotu AF w 3-miesięcznej obserwacji, był
podobny w obu grupach (krioablacja 88%; el. irrygacyjna
92%). Natomiast w obserwacji rocznej stwierdzono porów-
nywalną liczbę nawrotu przewodzenia (tzw. rekonektozy).
Autorzy nie zaproponowali odrębnego wytłumaczenia więk-
szego uszkodzenia tkanki mierzonej wartością cTnT przy ta-
kiej samej skuteczności zabiegu i nawrotów arytmii.

Inną koncepcję przedstawili Wójcik i wsp. [4]. Wykonali
pomiary stężenia cTnI po zabiegu izolacji ujść żył płucnych
metodą ablacji RF (thermo-cool) u 82 osób z AF. Skuteczną
izolację ujść żył płucnych uzyskano u 41 pacjentów. U kolej-
nych 41 chorych wykonano dodatkowe linijne aplikacje. Ob-
liczono liczbę aplikacji i całkowitą energię w tych dwóch pod-
grupach. Intuicyjnie można oczekiwać, że większa liczba apli-
kacji RF i zastosowana większa łączna energia spowoduje
większy wzrost stężenia cTnI, co potwierdzono w pracy [4].
Stwierdzono także, że całkowita energia dostarczona do tkanki
jest niezależnym czynnikiem wielkości jej uszkodzenia. Po-
nadto, wg autorów, większe stężenie cTnI stanowi potwier-
dzenie wytworzenia odpowiedniej blizny warunkującej sku-
teczność zabiegu.

Ocena wzrostu stężenia troponiny po zabiegu ablacji AF
bywa odmiennie interpretowana. Kühne i wsp. [3] podobną
skuteczność odległą po zabiegu ablacji izolacji żył płucnych
uzyskali przy odmiennych, istotnie różnych wartościach cTnT
(krioablacja balonowa v. ablacja z elektrodą irrygacyjną), na-
tomiast w komentowanej pracy [4] to właśnie wyższe stęże-
nia, ale cTnI mają decydować o skuteczności zabiegu wyko-
nanego elektrodą irrygacyjną. Z przeglądu piśmiennictwa
wynika, że odmienna technika ablacji RF AF może powodo-
wać odmienny wzrost stężenia troponiny, natomiast próba
odpowiedzi na pytanie, jak wysokie powinno być to stężenie
dla uzyskania skuteczności zabiegu wymaga przeprowadze-
nia randomizowanego badania.
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