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Zabieg ablacji RF ,burzy elektrycznej”
u pacjenta z kardiomiopatiaq niedokrwienng
z dostepu epikardialnego

Radiofrequency ablation of electrical storm using an epicardial approach
in a patient with ischaemic cardiomyopathy
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Abstract

We describe a case of a 63 year-old male who underwent successful RF ablation of recurrent ventricular tachycardia using

epicardial approach.
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WSTEP

Implantacja kardiowertera-defibrylatora (ICD) u pacjentow
z kardiomiopatig niedokrwienna istotnie poprawia przezywal-
nos¢ [1]. Pozostaje jednak znaczna grupa chorych z nawra-
cajacymi czestoskurczami (VT) i migotaniami komér (VF) pro-
wadzacymi do licznych interwencji ICD, ktére nie tylko po-
garszaja komfort Zycia, ale réwniez wptywaja na rokowanie
[2-4]. Wielokrotne, adekwatne interwencje ICD sg nazywa-
ne ,burza elektryczng” [5, 6]. Leczenie pacjentéw z ,burzg
elektryczng” jest wieloetapowe i kosztochfonne. Postepowa-
nie, poza skorygowaniem przyczyn jatrogennych, takich jak
zaburzenia elektrolitowe, stosowanie lekéw antyarytmicznych
z grupy | oraz wydtuzajacych odstep QT, obejmuje wykona-
nie koronarografii, a w czesci przypadkéw angioplastyki wieri-
cowej — glebokiej sedacji lub nawet znieczulenia ogdlnego
w potaczeniu z beta-adrenolitykami i lekami antyarytmiczny-
mi, ktdre czesto sa mafo skuteczne. Wykonanie zabiegu ablacji
pradem o wysokiej czestotliwosci (RF) u znacznej czesci pa-
cjentéw daje realng szanse na zmniejszenie liczby interwen-
cji ICD i poprawe rokowania [7-9].
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OPIS PRZYPADKU

Przedstawiono przypadek 63-letniego mezczyzny, po przeby-
tym zawale serca Sciany dolnej w 1998 r. W wykonanej wow-
czas koronarografii stwierdzono niedrozno$¢ prawej tetnicy wien-
cowej z dos¢ dobrze rozwinietym krazeniem obocznym, a w ba-
daniu echokardiograficznym — umiarkowane powiekszenie le-
wej komory (LVEDD 59 mm) z akineza $ciany dolnej i frakcja
wyrzutowa lewej komory (LVEF) wynoszaca 45%. Przez kolejne
lata (1998-2004) pacjent wielokrotnie byt hospitalizowany z po-
wodu dolegliwosci dtawicowych, 4-krotnie powtarzano koro-
narografie, nie stwierdzajac progresji zmian miazdzycowych.
W tym okresie doszto jednak do stopniowego pogorszenia wy-
dolnosci serca z obnizeniem LVEF do 30%. W 2006 r. w bada-
niu metodg Holtera obserwowano salwy VT i implantowano
dwujamowy ICD. W latach 2006-2009 u pacjenta wystepowaty
bardzo liczne, adekwatne interwencje ICD z powodu VT. Tera-
pia antyarytmiczna w czesci przypadkow byta skuteczna, a cze-
Sciowo prowadzita do akceleracji VT i interwencji wysokoener-
getycznych. Ze wzgledu na nieskuteczno$¢ farmakoterapii wy-
konano pierwszy zabieg ablacji RF metoda CARTO w grudniu
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Rycina 1. Kliniczny czestoskurcz komorowy o CL 348 ms. Przedstawiono utajone sprzeganie czestoskurczu (zgodno$¢ morfologii
wystymulowanych pobudzen z czestoskurczu komorowego) w ciesni miedzy pierscieniem zastawki mitralnej a blizng w scianie

dolnej lewej komory

2009 r. w innym osrodku. Z zafaczonej karty informacyjnej wy-
nika, Ze stwierdzono blizne pozawatowa sciany dolnej i tam
wykonano 17 aplikacji RF. Wymieniono tez ICD z powodu
wyczerpania baterii. Po 2 miesigcach pacjent zostat ponownie
hospitalizowany z powodu wielokrotnych interwencji ICD i pod-
dano go kolejnej nieskutecznej ablacji RF z 36 aplikacjami w ob-
rebie Sciany dolnej lewej komory. W okresie od 2.2010 do
8.2010 . rejestrowano blisko 100 interwencji ICD. W 8.2010 .
pacjenta ponownie hospitalizowano z powodu licznych skutecz-
nych i nieskutecznych interwencji ICD wymagajacych wykona-
nia kardiowersji zewnetrznej. W osrodku kierujgcym ponownie
wykonano koronarografie, stwierdzajac niedrozno$¢ prawe;j tet-
nicy wiencowej, i przekazano pacjenta do | Kliniki Kardiologii
w Poznaniu w celu przeprowadzenia zabiegu ablacji. Kliniczny
VT przedstawiono na rycinie 1. Zabieg ablacji RF wykonano z wy-
korzystaniem CARTO XP (Biosense Webster) i elektrody abla-
cyjnej Navistar DS (Biosense Webster). Wykonano mape po-
tencjafowa w czasie rytmu zatokowego. W obrebie blizny po-
zawatowej w obszarze $ciany dolnej (potencjat < 0,5 mV) sty-
mulacja wysokonapieciowa zidentyfikowano mate obszary
niepobudliwej blizny. Wykonano programowana stymulacje
komor i wyzwolono kliniczny VT o CL 348 ms. W czasie VT
wystapifa hipotonia z ci$nieniem tetniczym wynoszacym ok.
80-90/50 mm Hg. Na podstawie analizy morfologii wystymu-
lowanych zespoféw QRS ocene odstepu postymulacyjnego (PPI)
wykonano linijna aplikacje faczacg blizne pozawatowa z pier-
Scieniem zastawki mitralnej. Mimo licznych aplikacji w obsza-
rach rozfragmentowanych potencjatéw z 12/12 zgodnoscia wy-
stymulowanych pobudzen z morfologia VT arytmia nie ustepo-
wala, a u pacjenta rozwinat sie obrzek ptuc. Czestoskurcz ko-
morowy przerwano kardiowersja elektryczng, a zabieg
zakonczono. W kolejnych dniach VT nawracaty. Po analizie mor-
fologii VT sugerujacej epikardialny charakter arytmii, przy braku
skutecznosci kilku ablacji RF podjeto decyzje o powtérzeniu za-

biegu od strony osierdziowej. Zabieg epikardialny przeprowa-
dzono w znieczuleniu ogélnym. Po przygotowaniu miejsca do
naktucia epikardialnego kilkukrotnie prébowano wprowadzic igle
Touhy (18 G, Balton Sp. z 0.0., Warszawa) do przestrzeni osier-
dziowej. Ze wzgledu na wzrost pacjenta igla okazata sie ok.
3 cm za krétka, mimo do$¢ glebokiego rozpreparowania tkanek
podskérnych. Po konsultacji kardiochirurga wymieniono igfe na
zestaw stosowany do perikardiocentezy (Secalon T z cewnikiem
14 G/2.0 x 160 mm, Becton Dickinson Critical Care Systems
Pte Ltd., Singapore). Zestaw ten sktada sie z ostro zakonczone;j
igly z metalowym mandrynem wchodzacej w plastikowa koszul-
ke (ryc. 2). Pod kontrolag RTG wprowadzono igle do poziomu
przepony. Nastepnie wyjeto metalowy mandryn i podfaczono
strzykawke wypetniong kontrastem oraz solg fizjologiczna w pro-
porcji 1:1. Na bezdechu pacjenta stopniowo przekiuto przepone
wraz z osierdziem. Wprowadzono mafg ilo$¢ kontrastu, potwier-
dzajac potozenie igly w przestrzeni osierdziowej i wprowadzo-
no prowadnik 0,035”. Po upewnieniu sie, ze prowadnik znaj-
duje sie w jamie osierdziowej (projekcja AP, RAO 30 i LAO 45),
wprowadzono koszulke naczyniowa 7 F. Przez koszulke wpro-
wadzono elektrode ablacyjna i wykonano mape elektroanato-
miczna od strony epikardium. Uwidoczniono 2 strefy niskona-
pieciowe w obrebie Sciany dolnej. Droga transaortalng wykona-
no ponownie mape potencjatowa lewej komory i natozono obie
mapy na siebie (ryc. 3A, B). Na podstawie mapowania stymula-
cyjnego zidentyfikowano strefy uczestniczace w reentry. Prze-
prowadzono koronarografie obu tetnic wieficowych, upewnia-
jac sie, ze w obszarze tym nie ma duzych naczyi wieficowych.
Wykonano 10 aplikacji RF w tym obszarze, taczac obie blizny
miedzy soba i z pierécieniem mitralnym (ryc. 3C). Nastepnie prze-
prowadzono programowanga stymulacje komor, nie wywotujac
zadnego VT bezposrednio po zabiegu ani po kolejnych 30 mi-
nutach. W kolejnych dniach wykonano badanie echokardiogra-
ficzne, nie obserwujac ptynu w worku osierdziowym. Nie stwier-
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Rycina 2. Igta (Secalon T z cewnikiem 14 G/2.0 x 160 mm) (A) zastosowana do opisywanego zabiegu oraz igta Touhy (B) rutynowo

wykorzystywana do zabiegdw epikardialnych

dzono réwniez nawrotu arytmii. Po 8 miesigcach obserwagji
nie stwierdzono zadnych interwencji ICD.

OMOWIENIE

Nawracajace interwencje ICD sg traumatycznym przezyciem
dla pacjenta i wyzwaniem dla elektrofizjologa [2]. Z dotych-
czasowych danych wiadomo, ze w ciggu 13-33 miesiecy po
implantacji ICD u 10-28% pacjentéw wystepuje ,burza elek-
tryczna” [4, 6]. U oséb z kardiomiopatig niedokrwienna naj-
czestszym substratem czestoskurczu jest fala kragzaca miedzy
strefami bloku, dlatego zabieg ablacji modyfikujacy substrat
dla arytmii jest najlepsza forma leczenia, cho¢ nie jest wolny
od ograniczen. Skuteczno$¢ zabiegu ablacji pozawatowych
VT wynosi 53-67%, przy ok. 3-procentowej Smiertelnosci
okotozabiegowej [9-11]. Poprawa skutecznosci zabiegu zo-
stata osiagnieta po wprowadzeniu do praktyki klinicznej do-
stepu epikardialnego w sytuacji, gdy zabieg endokardialny
okazuje sie nieskuteczny. W badaniu wieloosrodkowym

Sachera i wsp. [12] sposréd 913 zabiegéw ablacji VT w 13%
przypadkach wykonano zabieg epikardialny. Skutecznos¢
ablacji epikardialnej wyniosta 71% u pacjentéw w wiekszo-
Sci juz po wczesniejszym, nieskutecznym zabiegu endokar-
dialnym. Mimo to 20% pacjentéw wymagata ponownego za-
biegu z powodu nawrotu arytmii.

Technika zabiegu zostata juz przed laty opisana przez
Sose i wsp. [13-15]. Bezpieczne naktucie osierdzia z zasto-
sowaniem igty do naktucia zewnatrzoponowego (Touhy) wy-
nika z uksztaftowania jej koficowki. Jest ona wymodelowa-
na ku gérze i nieznacznie stepiona, co umozliwia stosunko-
wo bezpieczne jej wprowadzenie do przestrzeni wypetnio-
nej nawet niewielka iloscig ptynu ze zmniejszonym ryzykiem
uszkodzenia kolejnych struktur. U chorych bardzo wyso-
kich lub znacznie otytych igta Touhy moze by¢ zdecydowa-
nie zbyt krétka. W tym przypadku dostep do przestrzeni epi-
kardialnej moze by¢ wykonany przez kardiochirurga w trak-
cie operacji lub mozna zastosowac igte do perikardiocente-

Rycina 3. Mapa potencjatowa lewej komory od strony wsierdzia (A) i osierdzia (B); przedstawiono linie aplikacyjng w dolnej Scianie
lewej komory (czerwone kétka); C. Potozenie elektrody ablacyjnej w miejscu wykonywanej ablacji
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zy. Jedynym istotnym jej mankamentem jest jej ostre za-
koriczenie, co moze zwiekszy¢ ryzyko uszkodzenia $ciany
serca. W naszym przypadku zastosowanie tej igty wynikato
z wczesniejszego doswiadczenia operujacego (A.B.) w przy-
padkach ostrej tamponady u pacjentéw leczonych interwen-
cyjnie. Zastosowanie tej igly, ktéra gtadko przenika przez
tkanki i daje wyrazne odczucie przejscia przez przepone,
wraz z podaniem niewielkich ilosci kontrastu wydaje sie
dobra alternatywa dla zabiegu kardiochirurgicznego, ktéry
réwniez jest obarczony nieznacznym ryzykiem. Zabieg
ablacji RF pozawaftowego VT wykonuje sie z wykorzysta-
niem systemoéw elektroanatomicznych, najczesciej meto-
dy CARTO [16]. Zabieg ablacji przeprowadza sie droga trans-
aortalng lub, rzadziej, transeptalna i polega on na wykona-
niu szczegbtowej potencjatowej mapy lewej komory (okre-
Slenie obszaréw blizn pozawatowych), programowanej
stymulacji komér w celu wyzwolenia VT, a nastepnie linij-
nych aplikacji w tzw. cie$niach odpowiedzialnych za VT.
Technika zabiegu nie jest precyzyjnie zdefiniowana i u kaz-
dego pacjenta zabieg moze przebiega¢ odmiennie, w za-
leznosci od tego, czy dysponuje sie zapisem klinicznego VT,
czy mozna VT wyzwoli¢ oraz czy pacjent jest hemodyna-
micznie stabilny w czasie zabiegu [16-19]. Najczesciej jed-
nak punktem korficowym jest brak wyzwalania klinicznego
VT, brak wyzwalania jakiegokolwiek czestoskurczu lub wy-
zwalanie tylko arytmii dobrze tolerowalnej. Zasady wyko-
nywania ablacji RF od strony epikardialnej niewiele r6znig
sie od zabiegu endokardialnego, ale sa pewne odmienno-
Sci. Po pierwsze, od strony epikardium znajduja sie tetnice
wiericowe, ktore nalezy uwzglednic¢ i uwidoczni¢, przepro-
wadzajac selektywna koronarografie w czasie wykonywania
linijnych aplikacji. Po drugie, nalezy uwzgledni¢ przebieg
nerwu przeponowego. Po trzecie, zabieg epikardialny prze-
prowadza sie przed wykonaniem zabiegu endokardialnego
ze wzgledu na koniecznos¢ podania heparyny przy tym dru-
gim. W opisanym przypadku w czasie pierwszej sesji wy-
konano bardzo szczegétowe mapowanie lewej komory od
strony endokardium, nie uzyskujac skutecznego efektu za-
biegu. W czasie kolejnej sesji najpierw wykonano mapo-
wanie epikardialne, a przed ablacjg powtérzono mapowa-
nie endokardialne i poprzez wykorzystanie mozliwosci sy-
temu CARTO XP natozono obie mapy na siebie, co znacz-
nie ufatwito identyfikacje pierscienia zastawki mitralnej
i przegrody miedzykomorowej. Przedstawiony przypadek
wskazuje, ze skuteczne leczenie ,burzy elektrycznej” jest
mozliwe, ale jest okupione koniecznoscia wykonania licz-
nych interwengji, takich jak koronarografia, 1-2 sesje abla-
cyjne z zastosowaniem systemu elektroanatomicznego, znie-
czulenie ogblne, czasami wymiana catkowicie wyczerpane-
go ICD. Za kazdym razem jest to duzy wydatek dla szpitala
referencyjnego, w matym stopniu refinansowany przez ak-
tualny system JGP.
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