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Endo− czy epikardialnie?
Którędy dotrzeć do substratu arytmii?
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Częstoskurcz komorowy (VT)
u osób z organiczną chorobą serca jest
czynnikiem istotnie obciążającym roko-
wanie; wiąże się ze wzrostem częstości
występowania nagłych zgonów serco-
wych. U chorych z utrwalonymi VT,
szczególnie opornych na farmakotera-
pię, ablacja jest jedną z zalecanych (ko-
niecznych) metod leczenia uzupełnia-
jącego do terapii z zastosowaniem im-
plantowanego kardiowertera-defibryla-
tora (ICD) [1–3]. Niejednokrotnie jest
jedynym, jak to opisują Koledzy, roz-
wiązaniem u pacjentów z „burzą elek-
tryczną”. U osób po zawale serca czę-
stym mechanizmem odpowiedzialnym
za wystąpienie długotrwałych, mono-
morficznych VT jest mechanizm ma-
kro-, rzadziej mikroreentry. Makroreen-
try może powstać w następstwie krą-
żenia fali pobudzenia wokół rozległej
blizny (w kręgu), poprzez strefę zwol-
nionego przewodzenia między blizna-
mi (slow conduction area) lub poprzez
cieśń, np. między blizną a pierścieniem
mitralnym. O morfologii VT decyduje
miejsce wyjścia (exit) fali krążącego po-

budzenia. Współistnienie powyższych postaci podłoża pro-
wadzi do występowania więcej niż jednej postaci makro-VT.
W 12-odprowadzeniowym badaniu holterowskim lub w cza-
sie badania elektrofizjologicznego można uchwycić przejście
jednego częstoskurczu w drugi lub kolejny [4, 5]. W zależ-
ności od etiologii liczba pacjentów, u których obszar „zawią-
zania arytmii” dla VT jest zlokalizowany epikardialnie, waha
się od kilkunastu do kilkudziesięciu procent. Zastosowanie
dostępu epikardialnego u chorych z utrzymującym się VT i ob-
niżoną frakcją wyrzutową lewej komory pozwala uzyskać ok.
80–85-procentową skuteczność ablacji w obserwacji odległej,
zwiększając ją w porównaniu z ablacją przeprowadzoną tyl-
ko z dostępu endokardialnego [6]. W przypadku VT związa-
nych z blizną w strukturalnej chorobie serca brak możliwo-

ści identyfikacji położenia cieśni reentry podczas mapowania
endokardium może świadczyć o jej położeniu epikardialnym
[7]. Również brak możliwości przerwania VT w miejscu naj-
wcześniejszej aktywacji endokardialnej może sugerować epi-
kardialne wyjście fali pobudzenia. Niezadowalający efekt abla-
cji endokardialnej (nawroty VT) również może decydować
o ponownym zabiegu już z wykorzystaniem dostępu epikar-
dialnego. Wtedy endo- i epikardialne mapowanie elektroana-
tomiczne może być kluczem do sukcesu. Opisany sposób
postępowania jest przyjęty, gdyż bardzo rzadko ten problem
można rozwikłać, śledząc jedynie EKG. Morfologia zespołów
QRS mówi tylko o miejscu wyjścia fali aktywacji w obszar
„zdrowego” mięśnia. Jak dotąd EKG nie pozwala na dokład-
ne zlokalizowanie miejsca krytycznego dla skutecznej abla-
cji, służy temu badanie elektrofizjologiczne. Z tego względu
umiejętność wykonania zabiegu nie tylko poprzez dostęp
endokardialny (przeztętniczy, przezżylny), ale także epikar-
dialny może się okazać niezbędna. Ze względu na uwarun-
kowania anatomiczne czy grubość mięśnia komór wykona-
nie aplikacji RF jedynie z dostępu endokardialnego (zwłasz-
cza przy położeniu obwodu reentry głęboko w mięśniu lub
epikardialnie) może nie wystarczyć do pełnej penetracji apli-
kacji przez ścianę [8–14], nawet przy zastosowaniu elektrody
z chłodzoną końcówką [15, 16]. Jednak czasem inny dostęp
endokardialny (poprzez nakłucie przegrody międzyprzedsion-
kowej lub z zatoki wieńcowej), a nie zastosowanie dostępu
epikardialnego decyduje o skutecznej ablacji. W Instytucie
Kardiologii od 2002 r. w szczególnych wypadkach wykonuje
się połączony maping endo- i epikardialny (15 przypadków),
który w ostatecznych przypadkach ułatwia podjęcie decyzji
dotyczącej wykonania ablacji od strony endo- czy epikardium.
Ostatecznie nie zawsze skuteczny wynik ablacji osiąga się,
zmieniając metodę na epikardialną, ale poprzez zmianę doj-
ścia endokardialnego (np. z dojścia transaortalnego na doj-
ście z nakłucia przegrody międzyprzedsionkowej). Inną me-
todą stosowaną w Pracowni Elektrofizjologii Instytutu Kar-
diologii jest dojście do źródła arytmii komorowej z dostępu
przez zatokę wieńcową [17, 18]. Pozawałowe VT w mecha-
nizmie makroreentry (np. wokół blizny) jest usuwane zazwy-
czaj metodą endokardialną, a VT usuwany metodą epikar-
dialną zwykle powstaje w mechanizmie reentry w następ-
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stwie choroby Chagasa wywołanej świdrowcem Trypanoso-
ma Cruzi, rzadziej zawału czy zapalenia. Polimorficzne VT
wyzwalane z trigera wskazuje natomiast, że to metoda en-
dokardialna będzie skuteczna, gdyż zazwyczaj częstoskurcz
jest wyzwalany z uszkodzonej sieci włókien Purkinjego.
Oczywiście, VT z krążącej fali w obrębie uszkodzonych od-
nóg w następstwie rozległego zawału, wady aortalnej lub kar-
diomiopatii rozstrzeniowej (częstoskurcz odnogowy) lub wią-
zek lewej odnogi (częstoskurcz wiązkowy) również usuwa się
z dostępu endokardialnego.
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