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Ablacja ustawicznego czestoskurczu
komorowego pradem o wysokiej czestotliwosci
z dostepu epikardialnego u chorego po zabiegu
pomostowania aortalno-wiencowego
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Abstract

Percutaneous epicardial catheter ablation of ventricular tachycardia (VT) is used when ablation by a conventional endocar-
dial access has been unsuccessful. In patients after cardiac surgery operations, due to high risk, an open chest approach for
ablation is usually used. We report a case of 66 year-old man after bypass surgery operation admitted to the hospital with

incessant VT, which was successfully ablated from the epicardial aspect achieved by subxyphoidal approach.
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WSTEP

Czestoskurcze komorowe (VT) u 0s6b z organiczna choroba
serca sa czynnikiem istotnie obcigzajacym rokowanie, wia-
zac sie ze wzrostem czestosci wystepowania nagtych zgonéw.
U chorych z utrwalonymi VT, szczeg6lnie opornymi na far-
makoterapie, ablacja jest jedna z zalecanych metod leczenia
uzupetniajacego do terapii z zastosowaniem implantowane-
go kardiowertera-defibrylatora (ICD), o stale rosngcym zna-
czeniu [1-3].

OPIS PRZYPADKU

Chory w wieku 66 lat z rozpoznang kardiomiopatia niedo-
krwienng zostat przekazany do Herzzentrum Leipzig ze szpi-
tala rejonowego z powodu wielokrotnych terapii ATP i wyso-
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koenergetycznych wytadowar ICD, wywotanych ustawicz-
nym VT. Przy przyjeciu chory zgtaszat wystepujace od 3 dni
dolegliwosci bolowe o typie ucisku, zlokalizowane w lewej
potowie klatki piersiowej, z towarzyszacym ograniczeniem
tolerancji wysitku (w skali Canadian Cardiovascular Society
— CCS 2). Stosowane leczenie antyarytmiczne (amiodaron,
lidokaina, ajmalina) nie przyniosto stabilizacji rytmu.

W wywiadzie zanotowano: chorobe wieficowg i stan po
operacji pomostowania aortalno-wierficowego w 2002 r. (po-
mosty zylne Ao-OM2, Ao-D1 i tetniczy LIMA-LAD); stan po
zawale Sciany tylnej i implantacji stentu powlekanego lekiem
(DES) w zakresie gafezi okalajacej (Cx); stan po implantacji
ICD (02.2004) oraz jego pozniejszej wymianie (03.2008); stan
po 2-krotnej ablacji czestoskurczéw komorowych (12.2007
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i 04.2009); blok prawej odnogi peczka Hisa (RBBB); obec-
nos¢ czynnikéw ryzyka rozwoju choroby wiericowej: cukrzycy
typu 2, nadcisnienia tetniczego, hipercholesterolemii, niko-
tynizmu, otytosci oraz obciazajacy wywiad rodzinny w kie-
runku choroby wiencowe;j.

W badaniu przedmiotowym, poza tachykardig o czesto-
sci 120/min i otytoscig (BMI 33,8 kg/m?), nie stwierdzono od-
chylen od stanu prawidtowego. W badaniach laboratoryjnych
zaobserwowano podwyzszone stezenie glukozy (8,68 mmol/l).
Pozostate parametry biochemiczne byty w normie. W od-
czycie pamieci ICD stwierdzono obecno$¢ rytmu zatokowe-
go do dnia wystapienia VT. W trakcie statego monitorowania
EKG potwierdzono obecno$¢ nawracajacego, utrwalonego,
monomorficznego VT przerywanego interwencjami ICD.
W badaniu echokardiograficznym stwierdzono uogdlniong
hipokineze lewej komory, przy frakcji wyrzutowej (EF) 30%,
i brak istotnych wad zastawkowych. W osierdziu byfa obec-
na niewielka ilos¢ ptynu o separacji do 0,5 cm przed RV.
W koronarografii uwidoczniono obraz dwunaczyniowej cho-
roby wiericowej z krytycznymi zwezeniami w odcinku prok-
symalnym tetnicy przedniej zstepujacej (LAD) oraz drugiej
gatezi marginalnej (OM2). W bypassografii pomosty aortal-
no-wieficowe bylty bez istotnych przeweze. W implantowa-
nym w odcinku medialnym gatezi okalajacej stencie stwier-
dzono dobry efekt odlegly, bez przewezen. Wobec braku
progresji choroby wieficowej w obrazie koronarograficznym
i wykluczeniu ostrego zespotu wieficowego jako przyczyny
dolegliwosci chorego skierowano do pracowni elektrofizjo-
logii oddziatu zaburzen rytmu.

W EKG przed zabiegiem stwierdzono VT o diugosci cyklu
470 ms, osi gornej, zespoty QRS poszerzone do 240 ms,
w odprowadzeniach V1-V6 — ujemne, a w |, aVL — do-
datnie (ryc. 1). Czestoskurcz byt stabilny hemodynamicz-
nie. W trakcie zabiegu chory byt sedowany (midazolam, fen-
tanyl, propofol) oraz stale monitorowany pod katem para-
metréow zyciowych. Z dostepu przez naktucie zyt udowych
wprowadzono elektrody do koniuszka RV (RVA), zatoki
wiericowej (CS) oraz elektrode mapujaca do RV. Potencjat
komorowy na elektrodzie RVA wyprzedzat o 35-40 ms po-
czatek zespotu QRS w powierzchniowych odprowadzeniach
EKG. W pierwszym etapie wykonano mape elektroanato-
miczng (bipolarna, amplitudy potencjatéw) RV z wykorzy-
staniem sytemu Carto RMT (Biosense-Webster Inc., Dia-
mond Bar, CA, USA) oraz systemu zdalnego, magnetyczne-
go pozycjonowania cewnika — Niobe® Stereotaxis (Stereo-
taxis Inc., St. Louis, MO, USA) wraz z systemem wsuwania/
/retrakgji (Cardiodrive, Sterotaxis Inc.). Wykorzystano elektro-
de z chtodzona koficowka sterowang polem magnetycznym
Navistar RMT (Biosense Webster Inc., Diamond Bar, CA,
USA). Za blizne uznano obszary o lokalnych potencjatach
< 0,5 mV, natomiast za zdrowe miokardium = 1,5 mV.
Nastepnie w trakcie czestoskurczu wykonano mape akty-
wacyjng (activation mapping) oraz stymulacje zwigzania
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Rycina 1. Czestoskurcz komorowy o dfugosci cyklu 470 ms
stwierdzony w 12-odprowadzeniowym EKG

(entrainement). Wobec braku petnej zgodnosci wystymulo-
wanych zespotéw QRS z morfologig zespotow QRS (11 na
12 odprowadzen) po krotkiej prébie ablacji, ktéra nie prze-
rwafa czestoskurczu, zdecydowano o mapowaniu LV. Po
wykonaniu naktfucia przegrody miedzyprzedsionkowej,
z wprowadzeniem sterowalnej koszulki naczyniowej (Agilis,
St Jude Medical, St. Paul, MN, USA) i podaniu dozylnym
bolusu heparyny niefrakcjonowanej w dawce 100 j./kg mc.
wykonano mapowanie LV, poszukujac obszaréw z pofrag-
mentowanymi potencjatami rozkurczowymi. Najwczesniej-
sze potencjaty w LV wystepowaty maksymalnie 10-15 ms
przed stwierdzanymi na elektrodzie RVA (55 ms przed po-
czatkiem zespotu QRS). W trakcie ablacji w miejscu najwcze-
Sniejszej aktywacji nastapito przerwanie czestoskurczu (seg-
ment koniuszkowy dolny, przegrodowy). Wykonano linijna
ablacje na granicy obszaru blizny. W trakcie ablacji stosowa-
no ustawienia: temperatura koncoéwki elektrody 48°C, moc
40-60 W, przy przeptywie roztworu chtodzacego (sél fizjolo-
giczna) 30 ml/h. W czasie aplikacji wielokrotnie wystepowa-
to przerywanie i spontaniczna reindukcja czestoskurczu.

Ze wzgledu na brak optymalnego efektu (nawrét VT)
wykonano ponowne mapowanie i proby aplikacji w obrebie
obu komor serca, a nastepnie zdecydowano o prébie doste-
pu epikardialnego. Po wykonaniu naktucia podmostkowego
podano niewielka ilos¢ kontrastu w celu potwierdzenia pra-
widtowego potozenia igly punkcyjnej, a nastepnie wprowa-
dzono 2 prowadniki (jeden ze wzgledéw bezpieczeristwa,
w razie koniecznosci uzyskania dodatkowego dostepu w przy-
padku wystgpienia powikfan). Po jednym z prowadnikéw
wprowadzono nastepnie koszulke, a przez nig elektrode abla-
cyjna F-type Thermocool (Biosense-Webster Inc., Diamond
Bar, CA, USA). Wykonano mape potencjatéw. Kazdorazowo
podczas proby mapowania stymulacyjnego dochodzito do
indukgji VT. Podczas mapowania aktywacyjnego stwierdzo-
no najwczesniejsze potencjaty (70-80 ms przed rozpocze-
ciem zespotu QRS z cechami fragmentacji; ryc. 2, 3). Wyko-
nano skuteczne aplikacje, przerywajac VT. Obraz RTG przed-
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Rycina 2. Mapa aktywacji i potencjatéw wykonana z dostepu
epikardialnego z miejscem najwczesniejszej aktywacji (80 ms przed
zespotem QRS), lezacym nad miejscem najwczedniejszej aktywadji
endokardialnej; LV — lewa komora

Rycina 3. Elektrogramy w miejscu najwczesniejszej aktywacji.
W kolejnosci od gory: odprowadzenia powierzchniowe |, Il, V3,
V5, sygnat unipolarny i bipolarny elektrody ablacyjnej, elektrody
w koniuszku prawej komory (RVA) i zatoce wiencowej (CS)

stawiono na rycinie 4. Ostatecznie w trakcie programowanej
stymulacji (S1: 500, 430, 370, 330 ms) do dwéch pobudzen
dodatkowych (S3) nie wyindukowano czestoskurczu. Ptyn wy-
korzystany do chfodzenia elektrody ablacyjnej zostat odessa-
ny z worka osierdziowego przez zatozona koszulke naczy-
niowa po zakornczeniu ablacji. W kontrolnych badaniach
ECHO odnotowano jedynie sladowa ilos¢ ptynu w worku
osierdziowym. Zaréwno w trakcie okresu wewnatrzszpital-
nego, jak i podczas przeprowadzanych w trybie ambulatoryj-
nym kontroli z odczytem ICD nie wykazano epizodéw VT
(okres obserwacji od zabiegu do wysfania manuskryptu wy-
niost 5 miesiecy).

Rycina 4. Obraz RTG w projekcji RAO. Pozycja cewnika
ablacyjnego w miejscu przerwania czestoskurczu z dostepu
epikardialnego. Widoczny cien prowadnika wprowadzonego

z naktucia podmostkowego oraz elektrod: w zatoce wiencowej
(CS), prawej komorze (RVA), i kardiowertera-defibrylatora

OMOWIENIE

Najczestszym mechanizmem odpowiedzialnym za wystapie-
nie monomorficznych VT jest krazenie fali pobudzenia
w mechanizmie reentry. Do swojego powstania i podtrzyma-
nia potrzebuja substratu pod postacia strefy zwolnionego prze-
wodzenia (slow conduction area) tworzacego tzw. ciesn, czy-
li pofaczenie przechodzace przez blizne, majace w miejscu
wejscia (entrance) i wyjscia (exit) impulsu kontakt z prawidto-
wym miesniem [2, 4]. Wsr6d chorych z VT blisko 30% stano-
wia pacjenci poddani w przesztosci zabiegowi pomostowa-
nia aortalno-wieficowego (CABG) [5]. Wedtug danych z pi-
$miennictwa blisko co pigty chory z VT wymaga mapowania,
co siodmy za$ ablacji z dostepu epikardialnego. Wsréd cho-
rych po zawale serca szacowany odsetek VT wymagajacych
tego dostepu wynosi 10-30% przypadkéw [2, 6, 71. Technika
wykonania dostepu zostata szczegétowo opisana przez in-
nych autoréw [2, 7, 8]. Zastosowanie dostepu epikardialnego
u chorych z utrzymujacym sie VT i obnizong frakcja wyrzu-
towa LV pozwala uzyska¢ ok. 80-85-procentowa skutecz-
no$¢ ablacji w obserwacji odlegtej, zwiekszajac ja w po-
roéwnaniu z ablacja przeprowadzong tylko z dostepu endo-
kardialnego [3, 9]. Chorzy po wczesniejszych zabiegach kar-
diochirurgicznych stanowig szczegblne wyzwanie, poniewaz
obecnos¢ zrostéw osierdzia moze nie tylko utrudnia¢, ale
wrecz uniemozliwia¢ mapowanie epikardialne, zwiekszajac
ryzyko zabiegu. Ze wzgledu na te ograniczenia preferowany
jest u nich dostep chirurgiczny, z otwarciem klatki piersio-
wej. Wedtug Sosy i wsp. [5] mozliwe jest jednak wykorzysta-
nie dostepu z nakfucia podmostkowego w celu mapowania
segmentéw dolno-bocznych i koniuszka serca. Przy podej-
rzeniu koniecznosci mapowania i ablacji epikardialnej lepiej
jest je wykonac jako pierwsze, przed mapowaniem endokar-
dialnym LV, wigzacym sie z koniecznoscig podawania hepa-
ryny [2, 3, 10]. Ze wzgledu na podwyzszone ryzyko u pre-
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zentowanego chorego oraz brak pewnosci odnosnie do epi-
kardialnego wyjscia pobudzenia na podstawie elektrograméw
powierzchniowych [morfologia zespotéw QRS w trakcie cze-
stoskurczu spetniata jedynie 2 sposroéd zaproponowanych
kryteriow [9, 11] — czasu trwania najkrétszego zespotu RS
(130 ms) i poszerzonego zespotu QRS], zdecydowano o wy-
konaniu w pierwszym etapie mapowania endokardialnego.
Wykorzystany na tym etapie system Niobe® Stereotaxis po-
zwala pozycjonowac w czasie rzeczywistym elektrode mapu-
jaca/ablacyjna na podstawie zintegrowanego obrazu rentge-
nowskiego oraz elektroanatomicznego sytemu CARTO. Dzie-
ki temu operator moze przebywa¢ w odrebnym pomieszcze-
niu, z dala od wigzki promieniowania rentgenowskiego [12].

W przypadku VT zwigzanych z blizna w strukturalnej
chorobie serca brak mozliwosci identyfikacji potozenia cie-
$ni reentry podczas mapowania endokardium moze $wiad-
czy¢ o jej potozeniu epikardialnym lub wewnatrz Sciany ser-
ca [10]. Réwniez brak mozliwosci przerwania VT w miejscu
najwczesniejszej aktywacji endokardialnej, jak w prezento-
wanym przypadku, moze sugerowac epikardialne wyjscie
pobudzenia [2]. Z tego wzgledu umiejetno$¢ wykonania za-
biegu z tego dostepu moze okaza¢ sie niejednokrotnie nie-
zbedna. Nalezy bowiem pamieta¢, ze czesto ze wzgledu na
uwarunkowania anatomiczne czy grubos¢ miesniowki komor
wykonanie aplikacji RF jedynie z dostepu endokardialnego
(zwhaszcza przy potozeniu obwodu reentry gleboko w warstwach
subendokardium lub epikardialnie) moze nie wystarczy¢ do
petnej penetracji zmiany przez Sciane [3, 6, 7, 13, 14], nawet
przy zastosowaniu elektrody z chfodzona koricowka, zwiek-
szajaca glebokos¢ zmiany 2, 15, 16].

Ze wzgledu na konieczno$¢ podania heparyny u opisa-
nego chorego w trakcie mapowania i ablacji LV wykonanie
nakfucia podmostkowego wigzato sie ze zwiekszonym ryzy-
kiem powiktan, szczegélnie krwotocznych [6, 7]. Jednak zwa-
zywszy na nawrotowy charakter czestoskurczu, jego opor-
no$¢ na farmakoterapie i brak mozliwosci przerwania z do-
stepu endokardialnego, zabieg ten byt jedynym mozliwym
rozwigzaniem i mimo zwiekszonego ryzyka powikfan okofo-
zabiegowych okazat sie skuteczny i uratowat pacjentowi zycie.

WNIOSKI

U chorych z kardiomiopatia niedokrwienng po wczesniej-
szych zabiegach kardiochirurgicznych, w przypadku braku
mozliwosci uzyskania w trakcie ablacji wystarczajacej gtebo-
kosci zmiany, mozna rozwazy¢ mapowanie i ablacje z doste-
pu epikardialnego w przypadku VT pochodzacego z segmen-
tow dolno-bocznych i koniuszka serca.
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