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Ablacja migotania przedsionków z zastosowaniem systemu LocaLisa 

– szybciej, taniej, lepiej i bezpieczniej?
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Już od ponad 18 lat ablacja z uży-
ciem różnych źródeł energii (najczę-
ściej jest to prąd o częstotliwości ra-
diowej) jest z powodzeniem stoso-
wana w leczeniu arytmii serca. Jeśli
chodzi o leczenie regularnych tachy-
arytmii, takich jak częstoskurcze wę-
złowe, przedsionkowo-komorowe, ty-
powe trzepotanie przedsionków,

częstoskurcze przedsionkowe i częstoskurcze komorowe
bez organicznej choroby serca, technika wykonywania
zabiegu jest już od dawna dobrze opracowana, a skutecz-
ność zwykle przekracza 90%. Pozostają jednak inne wy-
zwania, a migotanie przedsionków (AF) na pewno nadal
do nich należy. Mimo ciągłego i szybkiego rozwoju tech-
nik ablacyjnych skuteczność ablacji AF jest niższa niż wy-
mienionych uprzednio arytmii, co oczywiście jest spowo-
dowane przede wszystkim złożonymi i nie do końca
poznanymi mechanizmami powstawania i podtrzymywa-
nia AF, jak również różnymi trudnościami anatomiczny-
mi i zwiększonym ryzykiem powikłań, jakie niesie abla-
cja AF [1].

Jednym z istotnych zagadnień dotyczących zabiegów
ablacji jest czas ich trwania (zabieg ablacji AF trwa zwy-
kle 2–4 godz.) oraz narażenie pacjenta i personelu na pro-
mieniowanie rentgenowskie. Mimo że fluoroskopia ma
wiele ograniczeń, jeśli chodzi o oddanie dokładnej ana-
tomii serca, to jednak nadal jest to podstawowe narzę-
dzie obrazowania serca podczas ablacji. Nietrudno sobie
wyobrazić, że ograniczenie czasu skopii oraz czasu trwa-
nia całego zabiegu jest szczególnie istotne właśnie pod-
czas ablacji AF – procedury trudnej i czasochłonnej.

Poprawę skuteczności ablacji AF i skrócenie czasu
skopii rentgenowskiej można uzyskać kilkoma sposoba-
mi. Pierwszy to wzrost doświadczenia operatora wyko-
nującego zabieg, drugi to użycie „oszczędnych” rodza-
jów skopii, a trzeci – zastosowanie innych systemów
obrazowania serca. Mają one szczególne znaczenie pod-
czas ablacji AF, gdyż jest to ablacja oparta na znajomo-
ści anatomii serca chorego poddawanego zabiegowi
– punkty i linie aplikacyjne muszą być wykonane w ści-
śle określonych miejscach, takich jak obrzeża ujść żył
płucnych, cieśń mitralna, czasem żyła główna górna i in-
ne. Oczywiście podczas zabiegu analizowany jest rów-
nież elektrogram wewnątrzsercowy, ale żeby znaleźć od-

powiednie sygnały, trzeba do nich dotrzeć elektrodą,
a tego bez dokładnej wizualizacji anatomii serca nie da
się zrobić.

W tym celu najczęściej wykorzystuje się systemy elek-
troanatomiczne, które dają możliwość stworzenia trójwy-
miarowej mapy serca, pozwalają na śledzenie aktywacji
i dają również mapę potencjałową serca bez konieczności
używania fluoroskopii. Wprawdzie jest to „wirtualna” ana-
tomia, nie zawsze zgodna co do milimetra z rzeczywisto-
ścią, ale w doświadczonych rękach stanowi dość dokład-
ne narzędzie. Najczęściej stosowane systemy to CARTO
i Ensite/NavX. Udowodniono, że użycie takich systemów
poprawia skuteczność zabiegu, skraca czas procedury oraz
znacznie redukuje czas skopii rentgenowskiej [2]. Dzięki
stworzonej na początku zabiegu mapie nie trzeba co chwi-
la włączać skopii, aby zorientować się, w którym miejscu
znajduje się elektroda ablacyjna, łatwo też wrócić
do miejsc, w których już raz elektroda była, a które oka-
zują się istotne dla przebiegu ablacji. 

Systemy elektroanatomiczne mają też swoje minusy.
Jednym z nich jest dość duży stopień skomplikowania apa-
ratury oraz samej metodyki, co sprawia, że krzywa uczenia
się jest czasami dość długa. Drugim mankamentem jest
koszt tych systemów, wynoszący zwykle ok. 1 mln złotych.
Również koszt materiałów zużywalnych jest znacznie wyż-
szy niż koszt materiałów używanych podczas standardo-
wych ablacji. W polskich warunkach wreszcie procedury te
mają wysoką punktację w katalogu NFZ (1900 punktów),
co z jednej strony jest korzystne i konieczne, bo pokrywa
koszty zabiegu, ale z drugiej strony „zabiera” mnóstwo punk-
tów z całego kontraktu szpitalnego, zmuszając czasami
do ograniczenia wykonywania innych zabiegów.

W komentowanej pracy [3] Autorzy przedstawili zale-
ty innego, znacznie prostszego i wielokrotnie tańszego sys-
temu, który ułatwia orientację przestrzenną i lokalizację
elektrod. System ten, nazwany LocaLisa, stosowany jest
od wielu lat dla usprawnienia ablacji innych niż AF arytmii
i wiadomo, że znacząco zmniejsza czas ekspozycji na pro-
mieniowanie rentgenowskie [4]. Mało natomiast wiado-
mo o korzyściach płynących z użycia systemu LocaLisa
w ablacji AF. Koźluk i wsp. wykazali, że w doświadczonych
rękach system ten rzeczywiście skraca znacząco czas sko-
pii (średnio z 36 do 17 min), zmniejsza dawkę promienio-
wania oraz, co nie wszystkim się udaje, skraca całkowity
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czas zabiegu. Zastosowanie systemu LocaLisa nie wpłynę-
ło na skuteczność zabiegu, która była podobna w obu gru-
pach – w grupie, w której użyto tego systemu, oraz w gru-
pie chorych, u których ablację wykonywano bez niego.

Jakie praktyczne wnioski płyną z tej pracy? Jeśli pracow-
nia elektrofizjologiczna dysponuje już systemem elektroana-
tomicznym (CARTO lub Ensite-NavX), to oczywiście LocaLisa
nie znajdzie tu istotnego zastosowania, gdyż za pomocą te-
go systemu nie można skonstruować mapy elektroanato-
micznej, a pozwala on jedynie na orientację przestrzenną
i lokalizację elektrod. Jeśli jednak pracownia nie dysponuje
tymi drogimi systemami, to można rozważyć zakup kilka-
krotnie tańszego systemu LocaLisa, pamiętając jednak, że
trzeba będzie bazować na innych sposobach oceny anatomii
(szczególnie ujść żył płucnych), takich jak tradycyjna fluoro-
skopia z podaniem kontrastu i wykonanym przed zabiegiem
rezonansem magnetycznym lub tomografią komputerową,
które pokazują, ile jest żył płucnych, jaka jest ich średnica
i jak uchodzą do lewego przedsionka (badania te są też zwy-
kle wykonywane, gdy używa się systemów elektroanato-

micznych). Trzeba jednak wyraźnie stwierdzić, że dopóki nie
zostanie przeprowadzone badanie z randomizacją porównu-
jące ablację AF z zastosowaniem systemu LocaLisa i ablację
wykorzystującą pełny system elektroanatomiczny (CARTO
lub Ensite-NavX), dopóty rola LocaLisa w ablacji AF nie bę-
dzie odpowiednio udokumentowana.
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