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Krioablacja arytmii komorowej z przegrodowej
czesci pierscienia mitralnego i trojdzielnego

Cryoablation of ventricular arrhythmias originating
from septal aspects of mitral and tricuspid annulus
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Abstract

Two cases of frequent ventricular ectopy are described. Case one: a 49 year-old woman with post myocarditis extrasytoles
(34 000/24 h). The ectopic focus was located on the tricuspid annulus — directly in the area of largest and sharpest His
bundle potential and where direct His bundle capture was observed during all pace mapping attempts. Case two: a 15 year-
-old men with idiopathic, very frequent premature ventricular beats from septal aspect of the mitral annulus. The area of
earliest activation during the spontaneous ectopy with 12/12 pace map match showed obvious His bundle potential, more-
over, the radiofrequency ablation catheter was unstable in that position (inferoseptal from retrograde aortic approach). In
both cases treatment with cryoablation was successfully and uneventful. In conclusion, cryoablation instead of radiofrequen-
cy current ablation should be used for ventricular ectopy from septal part of the tricuspid or mitral annuli especially in cases

of parahisian localisation and/or catheter instability.
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WSTEP

Ekstrasystolia komorowa z okolicy pierscienia tréjdzielnego
i mitralnego jest zaliczana do typowych, cho¢ nieczestych,
lokalizacji idiopatycznej arytmii komorowej [1-3]. W wiek-
szosci przypadkow ognisko ektopii jest zlokalizowane w prze-
grodowej lub przyprzegrodowej czesci pierscienia tréjdziel-
nego albo mitralnego [2, 3], a wiec w niewielkiej odlegfosci
od facza przedsionkowo-komorowego (p-k), co stwarza zwiek-
szone zagrozenie powikfania zabiegu ablacji blokiem p-k.

PRZYPADEK 1. KRIOABLACJA POZAPALNE]
ARYTMII KOMOROWE] Z BEZPOSREDNIE]
OKOLICY PECZKA HISA

Kobiete w wieku 49 lat, uskarzajaca sie na silne kotatania ser-
ca wywotane ektopia komorowa, przyjeto do kliniki w celu
leczenia inwazyjnego zaburze rytmu. Poczatek dolegliwo-
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Sci przed 4 laty byt potaczony z ostrym zapaleniem miesnia
sercowego, udokumentowanym biopsja serca. W koronaro-
grafii nie stwierdzano istotnych zmian w naczyniach wienco-
wych, a frakcja wyrzutowa lewej komory (LVEF) wynosita 35%.
W ciagu kolejnych lat LVEF ulegta normalizacji (59%), jednak
w badaniach holterowskich utrzymywata sie bardzo liczna
ekstrasystolia komorowa (do 39 000/24 h), a takze dtugie okre-
sy bigeminii, trigeminii i salwy nieutrwalonych czestoskurczéw
komorowych. Co ciekawe, mimo ewidentnie pozapalnej etio-
logii morfologia zespotéw QRS dodatkowych pobudzeii ko-
morowych byfa taka, jaka obserwuje sie w arytmii idiopa-
tycznej z drogi odptywu prawej komory (RVOT) (ryc. 1A).
Dwa lata temu wykonano u chorej badanie elektrofizjolo-
giczne metoda klasycznego mapowania aktywacyjnego. Ob-
szar najwczesniejszej aktywacji komér podczas ektopii zlo-
kalizowano bardzo blisko peczka Hisa, ze wzgledu na ryzyko
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Rycina 1. A. Morfologia ekstrasystolii komorowej w 12-odprowadzeniowym EKG; B. Mapa aktywacyjna prawej komory obrazujgca
miejsce wyjscia ekstrasystolii z okolicy peczka Hisa (kolor biaty i czerwony); C. Zapis z elektrody ablacyjnej z widocznym duzym
potencjatem peczka Hisa (podczas pobudzenia zatokowego) oraz z lokalng aktywacja wyprzedzajacg o 30 ms poczatek zespotu QRS
podczas ekstrasystolii (strzatka); RVOT — droga odptywu z prawej komory; HIS — peczek Hisa; APEX — wierzchotek prawej komory

bloku p-k nie podjeto ablacji pradem o wysokiej czestotliwo-
Sci (RF), odraczajac zabieg do czasu wyposazenia pracowni
elektrofizjologicznej w krioablator.

Kolejny zabieg przeprowadzono przy uzyciu systemu
mapowania tréjwymiarowego (EnSite NavX, St. Jude Medi-
cal) wspdtpracujacego z cewnikiem krioablacyjnym (Freezor
Xtra 6 mm, Medtronic). Potwierdzono pochodzenie ektopii
z bezposredniego sasiedztwa peczka Hisa (ryc. 1B); najwczes-
niejsza aktywacje niezmiennie rejestrowano na elektrodzie
z najwiekszym i najbardziej ,ostrym” potencjatem peczka Hisa
(ryc. 1C). Miejsce to wydawato sie tozsame z bezposrednim
potozeniem peczka Hisa — mapowanie stymulacyjne w tej
okolicy bylo niemozliwe, gdyz stymulacja nawet najnizsza
amplituda wywotujaca odpowiedz prowadzita do bezposred-
niej stymulacji peczka Hisa (waskie zespoty QRS jak przy
pobudzeniach nadkomorowych). Obawiajac sie wywotania
bloku p-k ablacja bezposrednio w tym miejscu, wykonano
najpierw krioaplikacje —30°C (kriomapping) w sasiadujacych
miejscach, z bardziej odlegtym potencjatem peczka Hisa, (tak-
ze przezaortalnie od zatoki Valsalvy — zalecane przez Yama-
daiwsp. [4]). Jednak wobec braku nawet przejsciowego efektu
wykonano krioaplikacje bezposrednio na peczek Hisa. Juz
w pierwszej sekundzie kriomappingu ektopia ulegfa catkowite-
mu wygaszeniu (ryc. 2), aw 5 sekundzie krioaplikacji pojawit
sie blok prawej odnogi peczka Hisa, jednak odstepy AH i HV
nie ulegaly wydfuzaniu, a przewodzenie p-k do korca 2-mi-
nutowej krioaplikacji (-75°C) pozostawato 1:1. W 2. dobie
obserwacji blok prawej odnogi peczka Hisa ustapit. W dalszej
kilkumiesiecznej obserwacji ambulatoryjnej nie obserwowa-
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Rycina 2. Przesuw papieru 6 mm/s. Wygaszenie ekstrasystolii
komorowej podczas kriomappingu i pojawienie sie bloku
prawej odnogi peczka Hisa podczas krioablagji

no juz ektopii komorowej z okolicy parahisowskiej; chora od-
notowata wyrazna subiektywna poprawe.

PRZYPADEK 2. KRIOABLACJA IDIOPATYCZNE]
EKTOPII KOMOROWE] Z PRZEGRODOWE]
CZESCI PIERSCIENIA MITRALNEGO

Chtopiec w wieku 15 lat uskarzajacy sie na kofatania serca,
z kilkuletnim wywiadem bardzo licznej ekstrasystolii komoro-
wej (do 34 tys. pobudzen na dobe) oraz nieutrwalonymi cze-
stoskurczami komorowymi, zostat skierowany na inwazyjne
leczenie arytmii. W badaniu EKG morfologia pobudzeri do-
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Rycina 3. A. 12-odprowadzeniowe EKG obrazujgce morfologie ekstrasystolii komorowej; B. Mapa aktywacyjna lewej komory
obrazujgca miejsce wyjscia ekstrasystolii z przegrodowej czesci podstawy serca (strzatka); C. Zapis z elektrody ablacyjnej podczas
wykonywania krioablacji (artefakt krioablacyjny na ABL 1), widoczny wyrazny potencjat peczka Hisa na proksymalnej parze
biegunoéw (ABL 2); HIS — peczek Hisa; APEX — wierzchotek prawej komory

datkowych byfa taka jak przy lokalizacji lewokomorowej, dol-
noprzegrodowej (ryc. 3A) [2]. Zgodnie z tym podczas mapo-
wania aktywacyjnego i stymulacyjnego wspomaganego syste-
mem Ensite NavX zlokalizowano obszar wyjscia arytmii w miej-
scu typowym dla idiopatycznej ekstrasystolii z dolnoprzegro-
dowej czesci pierscienia mitralnego (ryc. 3B). W miejscu
najwczesdniejszej aktywacji zarejestrowano niewielki odlegty
potencjat Hisa, a tuz powyzej (na biegunach 3—4 elektrody
ablacyjnej) juz wyrazny ostry potencjat peczka Hisa (ryc. 3C).
Ponadto, elektroda ablacyjna byta w tym miejscu bardzo nie-
stabilna, dlatego tez w celu wyeliminowania ryzyka powikfa-
nia zabiegu blokiem p-k zastosowano krioablacje, uzyskujac
po kilku aplikacjach catkowita eliminacje pobudzen dodatko-
wych. W pétrocznej obserwacji utrzymywata sie subiektywna
poprawa. Chociaz w kontrolnym badaniu holterowskim stwier-
dzono czesciowy nawr6t arytmii, to liczba przedwczesnych
pobudzer byta kilkunastokrotnie nizsza niz przed krioablacja.

OMOWIENIE

Krioablacja jest bardzo bezpieczng i skuteczna metoda leczenia
arytmii nadkomorowych. Moze by¢ jednak réwniez zastosowa-
naw leczeniu arytmii komorowych. W nielicznych publikacjach
opisano zastosowanie tej metody ablacji do leczenia arytmii
komorowych z RVOT, jednak nie ma prawie zadnych danych
na temat zastosowania krioablacji do leczenia ektopii komoro-

wych z przegrodowych czesci pierscienia mitralnego i tréjdziel-
nego [5, 6]. Jest to zaskakujace, poniewaz w przypadku ablacji
arytmii w RVOT jedyna korzyscig z zastosowania krioablacji jest
bezbolesnos¢ aplikacji, natomiast przy ablagji blisko peczka Hisa
krioablacja zwigksza bezpieczenstwo zabiegu.

Pierwszy przedstawiony przypadek demonstruje skrajng
sytuacje: ablacje bezposrednio w miejscu rejestracji ostrego
i wysokoamplitudowego potencjatu peczka Hisa. Wykonanie
aplikacji RF w takim miejscu, nawet ,starg” metoda stopnio-
wego zwiekszania mocy pradu RF, wydaje sie przy obecnej
dostepnosci krioablacji przeciwwskazane. Mozna sie zasta-
nawia¢, dlaczego, mimo trwatej ablacji tkanki bezposrednio
przy peczku Hisa, nie doszfo do jego uszkodzenia? Przyczyn
mozna doszukiwac sie w bardziej powierzchownym potoze-
niu ogniska arytmogennego. Warto tez zwréci¢ uwage, ze
cho¢ elektroda ablacyjna nie rejestrowata potencjatu prawej
odnogi tylko potencjat peczka Hisa (obecny duzy potencjat
przedsionka i nieskrécony odstep HV), to juz w 5. sekundzie
krioaplikacji pojawit sie blok prawej odnogi peczka Hisa.
Mozna to réwniez odnies¢ do bardziej powierzchownego
potozenia prawej odnogi lub do selektywnego uszkodzenia
czesci peczka Hisa — wyltacznie bardziej powierzchownych
widkien, ktore kierowaly sie do prawej odnogi.

U drugiego chorego, poza wyeliminowaniem ryzyka
bloku p-k, dodatkowa korzyscig z krioablacji byta stabili-
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zacja cewnika ,przez przymarzniecie”, co znacznie przy-
spieszyto pozycjonowanie cewnika (pozycja inferoseptal-
na z dostepu przezaortalnego). Wieksza stabilno$¢ cewni-
ka i catkowite wyeliminowanie przemieszczania sie cew-
nika podczas aplikacji sa zaletami krioablacji w stosunku
do ablacji pradem RF. Zapewne zastosowanie ,klasyczne-
go” rodzaju energii (prad RF) bytoby w tym przypadku réw-
niez skuteczne i nie az tak ryzykowne jak u pierwszego
chorego. Jednak ablacja RF réwniez w drugim przypadku
stanowita pewne ryzyko bloku p-k. Mozna sig zastanawiac,
czy przy dostepnosci krioablacji takie ryzyko, w ablagji
tagodnej arytmii u 15-letniej osoby, powinno by¢ podej-
mowane, nawet przy uwzglednieniu wiekszego ryzyka na-
wrotu arytmii po krioablacji.

Pierwszy przypadek skfania réwniez do refleksji nad etio-
patogeneza. Obszar przegrodowej czesci pierscienia trojdziel-
nego od czasu publikacji Tada i wsp. [3] jest zaliczany do
jednej z typowych lokalizacji komorowej arytmii idiopatycz-
nej. Jednak arytmia komorowa, ktéra przy braku uchwytnych
zmian organicznych w sercu jest okreslana jako idiopatycz-
na, moze mie¢ dyskretne podtoze organiczne (np. niewielkie
zmiany pozapalne). W przedstawionym przypadku, gdyby
chora zgfosita sie juz po okresie ostrego procesu zapalnego,
przyczyna arytmii nie zostataby wyjasniona, a arytmia zosta-
taby zaklasyfikowana jako idiopatyczna mimo ewidentnie
,organicznej” etiologii. W podobnym opublikowanym przy-
padku ekstrasystolii z okolicy peczka Hisa uwidoczniono nie-
wielki niskoamplitudowy obszar w okolicy wyjscia arytmii,
co przemawia za organiczng etiologia ,idiopatycznej” ekstra-
systolii u czesci chorych [7].

PODSUMOWANIE

1. Krioablacja umozliwia bezpieczne wyeliminowanie ogni-
ska arytmogennego nawet przy obecnosci duzego po-
tencjatu peczka Hisa w miejscu ablacji.

2. W celu zwigkszenia bezpieczeristwa zabiegu zasadne wy-
daje sie zastosowanie krioablacji w wybranych przypad-
kach ektopii komorowej z przegrodowej czesci pierscie-
nia mitralnego i tréjdzielnego.
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