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WSTEP

Wystagpienie czestoskurczow komorowych (VT) u pacjentow
z organiczna chorobg serca jest czynnikiem istotnie obcigza-
jacym rokowanie, wptywajacym na zwiekszong czestos¢ wy-
stepowania nagtych zgonéw. Aktualnie stosowanymi sposo-
bami leczenia VT, poza farmakoterapig, sa: implantacja kar-
diowerterow-defibrylatoréw (ICD) i ablacja pradem o wyso-
kiej czestotliwosci (RF). Urzadzenia ICD pozwalaja uratowac
zycie pacjenta, gdy wystapi niestabilny hemodynamicznie cze-
stoskurcz lub migotanie komér, lecz redukuja komfort zycia
i nie s3 metoda leczenia choroby podstawowej [1]. Ponadto
wystepowanie epizodéw VT zwieksza ryzyko zgonu i rozwo-
ju niewydolnosci serca, nawet mimo prawidtowego dziatania
ICD [2]. Jedng z zalecanych metod leczenia uzupetniajacego
do terapii ICD u chorych z utrwalonymi VT, zwtaszcza opor-
nymi na farmakoterapie, jest zabieg ablacji. Metoda ta stale
zyskuje na znaczeniu [3-5]. Cze$¢ pacjentéw z VT wymaga
ablacji z dostepu epikardialnego, ktéry jest szczegélnie utrud-
niony po wczes$niejszych zabiegach kardiochirurgicznych.
Blisko co trzeci chory ze stwierdzonym VT to pacjent podda-
ny w przesztosci zabiegowi pomostowania aortalno-wiefico-
wego [6].

Najczestszym mechanizmem odpowiedzialnym za wy-
stapienie monomorficznych VT jest krazenie fali pobudzenia
w mechanizmie reentry. Do powstania i podtrzymania po-
trzebuja substratu w postaci obszaréw uszkodzonego miesnia,
przero$nietego tkanka widknista, charakteryzujacych sie zwol-
nionym przewodzeniem (slow conduction area), odpowie-
dzialnych za powstanie tzw. ciesni, czyli pofaczenia przecho-
dzacego przez blizne, majacego w miejscu wejécia (entrance)
i wyjscia (exit) impulsu kontakt z prawidfowym mie$niem ser-
cowym [1, 4].

MAPOWANIE VT I MOZLIWE STRATEGIE
ZABIEGU ABLAC]I
Strategia zabiegu ablacji VT polega na znalezieniu obszarow
o zwolnionym przewodzeniu i miejsc wyjscia pobudzenia
z takiej strefy oraz ablacji odcinka cie$ni w poblizu wyjscia
na zdrowe miokardium. Bardzo przydatnym narzedziem
w trakcie ich poszukiwania sa systemy umozliwiajace mapo-
wanie elektroanatomiczne. Ich zaleta jest mozliwos¢ trojwy-
miarowego przedstawienia anatomicznego ksztattu komory
serca w powiazaniu z mapami aktywacji lub potencjatowymi
analizowanych obszaréw (ryc. 1). Mapy aktywacji przedsta-
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Rycina 1. Mapy aktywacji (A) i bipolarna, amplitudy potencjatéw (mapa substratu) (B) lewej komory wykonane endokardialnie (LV)
oraz z dostepu epikardialnego (EPI) wraz z 12-odprowadzeniowym EKG mapowanego czestoskurczu (C). Strzatkg zaznaczono
miejsce najwczesniejszej aktywadji (strona lewa). Mapa substratu z ustalonymi granicami (border zone) miedzy 0,511 1,5 mV
(strona prawa). Kolorem niebieskim oznaczono izolowane, rézowym — pofragmentowane potencjaty. Czerwone punkty oznaczaja
miejsca aplikacji pradu o wysokiej czestotliwosci (RF), zétte — miejsca o najwczesniejszej aktywacji, w ktérych w trakcie ablacji
doszto do przerwania czestoskurczu. Widoczna linia aplikacji RF na pograniczu blizny. Projekcja skosna przednia prawa/kaudalna

wiaja czas lokalnej aktywacji w miejscu potozenia elektrody
wzgledem wybranego odniesienia (np. elektrody umiejsco-
wionej w prawej komorze czy zespotu QRS). Warunkiem nie-
zbednym do przeprowadzenia mapowania aktywacyjnego jest
stabilno$¢ hemodynamiczna VT. Znajomo$¢ mechanizmu re-
entry jako czynnika podtrzymujacego VT pozwolita zastoso-
wac w przypadku czestoskurczéw niemapowalnych strate-
gie polegajaca na modyfikacji substratu powodujacego aryt-
mie [1, 7, 8]. W pierwszym etapie tworzy sie mape potencja-
towa w celu zidentyfikowania blizny i ewentualnych ciesni.
Odnosnie do wyboru dalszej, optymalnej strategii postepo-
wania istnieja rozbieznosci. Celem ablacji moga by¢ miejsca,
w ktérych w trakcie mapowania stymulacyjnego (pacemap-
ping) morfologia wystymulowanych wzdtuz granicy blizny ze-
spotéw QRS jest podobna badZ identyczna z morfologia kli-
nicznego VT z dtugim odstepem miedzy artefaktem stymula-
cji a poczatkiem zespotu QRS (> 40 ms) [2]; ciesh charakte-
ryzuje sie zachowanymi potencjatami miedzy obszarami
blizny, izolowanymi czy bardzo péznymi potencjatami [1, 2,
7-91. Inna koncepcja zaktada aplikacje linijnych zmian na
pograniczu blizny [9].

WSKAZANIA DO ABLAC]I
Z DOSTEPU EPIKARDIALNEGO
W przypadku VT zwiazanych z blizna w strukturalnej choro-
bie serca brak mozliwosci identyfikacji potozenia cie$ni reen-
try podczas mapowania endokardium moze $wiadczy¢ o jej
potozeniu epikardialnym lub wewnatrz Sciany serca [10-12].
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Réwniez brak mozliwosci przerwania VT w miejscu najwcze-
Sniejszej aktywacji endokardialnej moze sugerowac epikar-
dialne wyjscie pobudzenia [4]. Wedtug danych z pismien-
nictwa blisko co piaty chory z VT moze wymaga¢ mapowa-
nia, a co sibdmy przeprowadzenia ablacji z dostepu epikar-
dialnego. Najwieksza czestos¢ jego stosowania dotyczy
pacjentéw z VT w przebiegu arytmogennej kardiomiopatii
prawej komory, choroby Chagasa i kardiomiopatii rozstrze-
niowej [13-15]. W poréwnaniu z chorymi z kardiomiopa-
tia niedokrwienna grupy te charakteryzuje mniejszy odse-
tek skutecznych ablacji z dostepu endokardialnego wyni-
kajacych z odmiennego rozktadu ognisk arytmogennych
w tych jednostkach chorobowych [16]. Réwniez u pacjen-
tow po wczesdniejszej ablacji endokardialnej VT stwierdzano
wysoka, 60-procentowg czestos¢ wystepowania substratu po-
tozonego epikardialnie [15]. Sposrod chorych z VT leczonych
ablacja z dostepu epikardialnego ok. 16% stanowia osoby
z kardiomiopatia niedokrwienna [14]. Szacuje sie, ze wsrdd
chorych po zawale serca z VT ok. 10-30% przypadkow wy-
maga tego dostepu w trakcie zabiegu [4, 13]. Zastosowanie
dostepu epikardialnego nalezy rozwazy¢ u pacjentéw z za-
krzepem w lewej komorze czy po zabiegach implantacji
sztucznych zastawek — aortalnej i/lub mitralnej [4, 8, 17].
Berruezo i wsp. [18] zaproponowali kryteria elektrokar-
diograficzne rozpoznania VT z wyjsciem epikardialnym: wy-
stapienie pseudo fali delta o czasie trwania = 34 ms, czas
wystapienia ujemnego zwrotu w odprowadzeniu V, = 85 ms
(odcinka od poczatku zespotu QRS lub potencjatu stymulacji

www.kardiologiapolska.pl



Dostep epikardialny w trakcie ablacji VT u chorych z ICM

do szczytu zatfamka R w odprowadzeniu V,, intrinsicoid de-
flection time), czas trwania najkrotszego zespotu RS w kt6-
rymkolwiek z odprowadzer przedsercowych = 121 ms oraz
poszerzony zespot QRS [4, 19]. Jednak nie zawsze morfolo-
gia zespotéw QRS w 12-odprowadzeniowym EKG pozwala
na jednoznaczne i pewne stwierdzenie, ze przerwanie fali
reentry bedzie wymagato dostepu epikardialnego. Z podob-
nymi watpliwosciami mozna sie réwniez spotka¢ u chorych
z implantowanym ICD, u ktérych VT jest przerywane przed
zapisaniem EKG pozwalajacym na analize morfologii zespo-
tow QRS, w zwiazku z czym morfologia spontanicznych, kli-
nicznych VT pozostaje nieznana [2].

SKUTECZNOSC ZABIEGOW ABLACJI VT
Skutecznos¢ zabiegéw ablacji VT (definiowana jako przerwa-
nie VT i brak mozliwosci jego wyindukowania) w obserwacji
odlegtej ocenia sie na 44-85% [5, 14, 15, 18]. Wedtug Sa-
chera i wsp. [20] u pacjentéw bez strukturalnej choroby ser-
ca wynosi ona 83%, a u os6b z kardiomiopatia niedokrwienng
65%. Wykonanie ablacji substratu arytmii VT u chorych po
zawale zmniejsza w obserwacji odlegtej (22,5 + 5,5 miesia-
ca) liczbe wytadowar ICD ponad 3-krotnie (31% v. 9%) [21].
U chorych z utrzymujacym sie VT i obnizona frakcjg wyrzu-
towa lewej komory dodatkowe zastosowanie dostepu epi-
kardialnego moze zwiekszy¢ skutecznos¢ ablacji do ok. 80—
—-85% [5, 18].

Nalezy pamieta¢, ze ze wzgledu na uwarunkowania ana-
tomiczne, m.in. grubo$¢ miesniéwki komér, wykonanie apli-
kacji RF jedynie z dostepu endokardialnego, zwfaszcza przy
potozeniu obwodu reentry gteboko w warstwach podwsier-
dziowych lub epikardialnie, moze okaza¢ sie niewystarczaja-
ce do petnej penetracji zmiany przez Sciang, uniemozliwia-
jac przerwanie czestoskurczu [5, 13, 14, 16, 20]. Zwigksze-
nie glebokosci zmiany, a tym samych skuteczno$¢ zabiegu
mozna poprawi¢, stosujac elektrody z chtodzong kofcéwka
[2]. Jest kwestia dyskusyjna, czy zastosowanie tych elektrod,
w systemie otwartym, wobec ciagglego wyptywania ptynu chto-
dzacego, nie ogranicza mozliwosci ich zastosowania w trak-
cie ablacji z dostepu epikardialnego, ze wzgledu na jego gro-
madzenie sie w worku osierdziowym. Nie wydaje sie to jed-
nak by¢ przeszkoda, pod warunkiem pamietania o koniecz-
nosci regularnego odsysania ptynu w trakcie zabiegu przez
zatozona koszulke naczyniowa.

BEZPIECZENSTWO
DOSTEPU EPIKARDIALNEGO
Kluczowym zagadnieniem, zwfaszcza wobec rosngcej grupy
pacjentéw po wczesniejszych zabiegach chirurgicznych czy
z chorobami wspottowarzyszacymi obciazajacymi rokowanie,
jest bezpieczenstwo dostepu epikardialnego. Mapowanie
i ablacja epikardialna jest mozliwa w trakcie zabiegow kar-
diochirurgicznych, torakoskopii, z dostepu przez zyly serca
lub nakfucia podmostkowego [6, 8, 12, 14, 22]. Dostep chi-
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rurgiczny ma jednak pewne ograniczenia — wymaga rezimu
sali operacyjnej i bez watpienia jest najbardziej inwazyjny. Jest
jednak preferowany szczegélnie u os6b po wczesniejszych
zabiegach operacyjnych, implantacji epikardialnych elektrod
ICD czy przebytym zapaleniu osierdzia wobec mozliwej obec-
nosci zrostow, zwlaszcza na Scianie przedniej serca, w miej-
scu wezesniejszego otwarcia worka osierdziowego [6, 14, 22].
Z kolei zabieg torakoskopowy czesto nie pozwala uzyskac¢
stabilnego potozenia elektrody ablacyjnej [13]. Dostep przez
zyly serca jest ograniczony ich przebiegiem, co utrudnia row-
niez skuteczne aplikacje RF. W praktyce moze by¢ zastoso-
wany w przypadku VT pochodzacych z drogi odptywu lewej
komory [4, 11, 23]. Dostep z naktucia podmostkowego jest
mniej inwazyjny niz zabieg chirurgiczny. Stanowi metode
z wyboru u chorych ze stwierdzonym zakrzepem w jamach
serca lub po zabiegach implantacji sztucznych zastawek me-
chanicznych aortalnych lub mitralnych, u ktérych bezpiecz-
ne przeprowadzenie zabiegu wewnatrzsercowo moze by¢
utrudnione czy wrecz niemozliwe. Zastosowanie u nich do-
stepu epikardialnego i elektrody ablacyjnej z chtodzona koni-
coéwka moze pozwoli¢ na osiagniecie petnego sukcesu tera-
peutycznego [4, 8, 17]. Technike wykonania dostepu szcze-
goétowo opisali inni autorzy [4, 13, 24]. Dostep epikardialny
umozliwia mapowanie prawie catej powierzchni nasierdzia,
czesto o wiekszej doktadnosci niz z dostepu endokardialne-
go ze wzgledu na brak miesni brodawkowatych i strun zasta-
wek oraz wiekszg stabilno$¢ elektrody w trakcie skurczu ko-
mory dzieki przyleganiu blaszek osierdzia [13]. Brak prze-
ptywajacej krwi powoduje szybsze narastanie temperatury
elektrody ablacyjnej (zwlaszcza w przypadku elektrod niechto-
dzonych), réwniez w trakcie aplikacji o zmniejszonej mocy,
ograniczajac jednak potencjalny obszar zmiany. Jednocze-
$nie, wobec braku ryzyka zakrzepu, mozna pokusi¢ sie o uzy-
cie wyzszej temperatury koricowki elektrody w poréwnaniu
z ablacjmi wewnatrzsercowymi [4, 11]. Zasady analizy uzy-
skanych epikardialnie map aktywagji i potencjalowych sa
analogiczne jak endokardialne. Nalezy jednak pamietac¢
o mozliwosci wystepowania, zwfaszcza w obszarach przebie-
gu naczyn wieicowych, tkanki ttuszczowej wptywajacej na
jakos¢ uzyskiwanych sygnatow [5, 11, 15].

Wedtug danych z pismiennictwa, dostep z przezskorne-
go naktucia podmostkowego wiaze sie z kilkuprocentowym
ryzykiem wystapienia powaznych powiktan (tab. 1) pod po-
stacia istotnego krwawienia do worka osierdziowego (zwia-
zanego m.in. z nakfuciem prawej komory, zwfaszcza u cho-
rych otrzymujacych wlew heparyny w trakcie zabiegu) czy
mozliwosci wystapienia zwezer w tetnicach wieficowych po
bliskich aplikacjach RF. W obserwacji odlegtej odnotowywa-
no zapalenie osierdzia, wystapienie p6znej tamponady i oklu-
zji tetnicy wieficowej, jednak czesto$¢ wystepowania tych
powikfan nie przekraczafa z reguty 2%. Jedynie w badaniu
Schmidta i wsp. [15] rozpoznano pozabiegowe zapalenie
osierdzia u 11% chorych. Podkreslano jednak niewystarcza-
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Tabela 1. Wystepowanie powiktan zwigzanych z zastosowaniem dostepu epikardialnego w czasie zabiegu/wczesnym okresie po
zabiegu i w obserwacji odlegtej. W nawiasach podano odpowiadajgce pozycje pismiennictwa

Powiktfania okotozabiegowe

Czestos¢ wystepowania

Czestosc¢ wystepowania

Krwawienie do worka osierdziowego 4,5-10%[13, 14, 25] Krwawienie do worka osierdziowego 0,6% [14]
Zapalenie osierdzia 1% [15] Zapalenie osierdzia 0,6% [14]
2% [25]
Uszkodzenie naczyn wiencowych 0,6%[14] Zawat serca 0,6%[14]
— stenoza/okluzja Sporadycznie [4, 13]
— perforacja <1%1[13, 26]
Uszkodzenie nerwu przeponowego Sporadycznie [4, 5, 11]
Nakfucie optucnej 0,6%[14]
Naktucie watroby 3% [15]
Krwawienie do jamy otrzewnowej Sporadycznie [13]
Zgon 3%[15]
jace stosowanie $rodkéw przeciwzapalnych. Ponadto po- PODSUMOWANIE

zostawienie w worku osierdziowym na okres minimalnie
12 godzin cewnikéw typu pigtail mogfo wptyna¢ na uzyska-
ny wynik [25]. Wedtug Sachera i wsp. [14] w dtuzszym, bli-
sko 2-letnim okresie obserwagji nie stwierdzono ani jednego
zaciskajacego zapalenia osierdzia po zabiegu [14]. Przypad-
kowe naktucie prawej komory, zyt Scian serca czy optucnej
wystepujace u blisko 10% chorych w wiekszosci przypadkéw
nie wiaze sie z istotnymi powiktaniami [13, 14, 25]. W przy-
padku podejrzenia koniecznosci mapowania i ablacji epikar-
dialnej lepiej przeprowadzi¢ je jako pierwsze, przed wykona-
niem mapowania endokardialnego lewej komory zwigzanego
z koniecznoscig podawania heparyny [4, 5, 11]. Do wyjatko-
wo rzadkich powikfan zalicza sie m.in. naktucie watroby,
zwlaszcza u chorych z prawokomorowa niewydolnoscia serca
i jej zastoinowym powiekszeniem [15]. Mozliwe jest réwniez
uszkodzenie naczyn wieficowych (< 1%) [4, 8, 13, 14, 26],
jednak ich Srednica na $cianie dolnej i koniuszku serca jest
z reguty niewielka, nie wptywajac istotnie na dalszy przebieg
kliniczny [13, 15]. W celu zmniejszenia ryzyka powiktan
w czesci osrodkéw wykonuje sie koronarografie w celu oce-
ny przebiegu naczyn wiencowych. Przed aplikacjg RF w miej-
scach potencjalnego przebiegu nerwu przeponowego nalezy
wykona¢ mapowanie jego potozenia poprzez stymulacje, aby
uniknac¢ jego uszkodzenia [4, 5, 11].

Dotychczasowe badania poswiecone wykorzystaniu do-
stepu epikardialnego z nakfucia podmostkowego, zwlaszcza
u chorych po zabiegach kardiochirurgicznych, ograniczaja sie
do kazuistyki lub analiz obejmujacych mafe grupy pacjen-
tow. Sosa i wsp. [6] wykazali, ze dostep ten moze u nich by¢
przede wszystkim wykorzystany w celu mapowania segmen-
tow dolno-bocznych i koniuszka serca. W przypadkach tych
naktucie podmostkowe wykonywano, kierujac sie na Sciane
dolng lewej komory.
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Mimo wigkszej trudnosci zabiegu i zwiekszonego ryzyka po-
wiktar zwiazanych z naktuciem worka osierdziowego u czesci
chorych przeprowadzenie ablacji z tego dostepu jest koniecz-
ne dla przerwania VT. Stwierdzana czesto$¢ wystepowania
powikfari wydaje sie do zaakceptowania, zwlaszcza u pacjen-
tow z nawracajacym czy ustawicznym VT opornym na farma-
koterapie, wobec braku innej alternatywnej metody leczenia.
Dlatego przy braku mozliwosci uzyskania w trakcie ablacji
wystarczajacej glebokosci zmiany, po analizie ryzyka wysta-
pienia potencjalnych przeszkéd z nimi zwigzanych, mozna
rozwazy¢ mapowanie i ablacje z dostepu epikardialnego, szcze-
gblnie w przypadku VT pochodzacego z segmentéw dolno-
bocznych i koniuszka serca. Jednak dostep epikardialny z na-
ktucia podmostkowego u chorych po wczesniejszych opera-
cjach kardiochirurgicznych wydaje sie zastrzezony dla osrod-
kéw z zapleczem kardiochirurgicznym umozliwiajacym szybka
konwersje zabiegu w przypadku wystapienia powikfan.
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