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Ablacja dlugotrwale przetrwalego migotania
przedsionkéw oraz prawoprzedsionkowego czestoskurczu
pokardiotomijnego u chorego z zaawansowana
niewydolnos$cia serca jako propozycja terapeutyczna

— opis przypadku
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Abstract

We present a case of a 54 year old male with a long-standing atrial fibrillation (AF) who was scheduled for cardiac transplantation
due to the progression of heart failure. Previous treatment included pacemaker implantation, mitral valvuloplasty, a-v node modification
using RF ablation, and pharmacological therapy. This time the patient underwent complex AF ablation which consisted of pulmonary
vein isolation, mitral and left atrial roof line creation, cavo-tricuspid isthmus ablation and ablation of complex fractionated atrial
electrograms, which resulted in restoration of sinus rhythm. Because of the right atrial post-incisional tachycardia the patient underwent
second ablation session. This complex invasive approach occurred successful. The patient remains in sinus rhythm with improved

left ventricular function and better NYHA class over a 12-month follow-up.
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Wstep

Niewydolnos¢ serca (ang. congestive heart failure,
CHF) i migotanie przedsionkéw (ang. atrial fibrillation, AF)
stanowia narastajacy problem i wyzwanie dla medycy-
ny XXI wieku. Migotanie przedsionkéw wystepuje u po-
nad 40% chorych z CHE. Wsp6twystepowanie obu pato-
logii prowadzi do niekorzystnych wzajemnych interakcji,
zwieksza chorobowos¢ i Smiertelnosc. [1]. Wedtug staty-
styk ok. 15 mln mieszkahcéw 51 krajéw wspbétczesnej Eu-
ropy ma objawowa CHF, u kolejnych 15 mln stwierdza sie
bezobjawowa dysfunkcje lewej komory (LV) — w sumie
u ok. 4% populacji obecna jest objawowa badz subkli-
niczna CHF.
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Pojawienie sie AF nasila objawy CHF, zwieksza ryzyko
powiktan zakrzepowo-zatorowych oraz pogarsza rokowa-
nie chorego [2]. Niewtasciwa kontrola rytmu komor
w utrwalonym AF prowadzi do rozwoju kardiomiopatii ta-
chyarytmicznej [3], jesli natozy sie na juz istniejagca CHF,
dodatkowo pogarsza stan i jakos¢ zycia chorego.

W zaleznosci od postaci AF, stanu klinicznego oraz wie-
ku mozemy zaproponowac choremu rézne strategie lecze-
nia — kontrole rytmu komér [farmakoterapia, modyfikacja
lub ablacja tacza przedsionkowo-komorowego (AV) i sty-
mulacja DDD, VVI, BIV] vs leczenie przyczynowe AF (abla-
cja RF podtoza arytmii) [2, 3].

Nowoczesna terapia chorego z CHF i AF wymaga wsp6t-
pracy kardiologéw zachowawczych, elektrofizjologdw, nie-
jednokrotnie kardiochirurga.
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Rycina 1. EKG oraz elektrogramy przed ablacja. Elektroda LASSO umieszczona jest w obrebie zyty ptucnej gérnej le-
wej, elektroda CS w zatoce wiencowej. Zwracajg uwage obszary znacznej fragmentacji oraz niska amplituda rejestro-
wanych sygnatéw. Taki obraz najczeéciej spowodowany jest niejednorodnym, anizotropowym przewodzeniem w ob-
szarach o zaawansowanym remodelingu
I, Il, V1 - odprowadzenia EKG, MAP 1-2, 2-3, 3—4 — elektrogramy z elektrody ablacyjnej, CS 1-2, 2-3, 34 — elektrogramy z zatoki wiericowej, Lasso 1-9 — elektrogramy
z elektrody LASSO z ujécia zyty ptucnej gémej lewej (ZPGL)
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Rycina 2. Moment izolacji zyt ptucnych lewych. W czasie wykonywania izolacji zyt ptucnych lewych narasta ,,upo-
rzadkowanie” fal migotania w obrebie przedsionkéw. Cykl fali w zatoce wiehcowej wynosi 140-220 ms. W tym
przypadku réwniez zyty ptucne odgrywaty role w procesie podtrzymywania dtugotrwale przetrwatego migotania.
W zapisie EKG pobudzenie pierwsze wtasne, kolejne — stymulacja VVI o réznym stopniu zsumowania

I, Il, V1 - odprowadzenia EKG, MAP 1-2, 2-3, 3—4 — elektrogramy z elektrody ablacyjnej, CS 1-2, 2-3, 34 — elektrogramy z zatoki wiericowej, Lasso 1-9 — elektrogramy
z elektrody LASSO z ujécia 2yty ptucnej gémej lewej (ZPGL)
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Rycina 3. Mapa lewego przedsionka wykonana
przy uzyciu systemu elektroanatomicznego CARTO
w czasie AF (projekcja PA). Widoczne linie izolacyjne
wokét ujse zyt ptucnych prawych (szare strzatki) i zyt
ptucnych lewych (czarne strzatki) oraz linia w dachu
lewego przedsionka (roof line) — czerwone strzatki

Opis przypadku

Chory 54-letni, z napadowym AF w 48.-52. roku Zycia,
z przetrwatym AF od 2 lat, po operacyjnej plastyce zastaw-
ki mitralnej z wszyciem pierScienia Durana 27 mm (czer-
wiec 2006 r.), z implantowanym uktadem stymulujgcym VVI
(25 sierpnia 2006 r.), po modyfikacji tgcza AV (6 listopa-
da 2006 r.), po udarze oSrodkowego uktadu nerwowego
(OUN) (2002 1), z niewydolnoscig serca w klasie Il wg NYHA
w przebiegu kardiomiopatii rozstrzeniowej o nieznanej etio-
logii, oczekujacy na przeszczep serca w KNSIT IK, z nadcis-
nieniem tetniczym, dyslipidemia, po leczeniu J131 z powo-
du nadczynnosci tarczycy, zostat przyjety do Kliniki Zaburzen
Rytmu Serca Instytutu Kardiologii w celu kwalifikacji do le-
czenia zabiegowego podtoza przedsionkowych zaburzeh
rytmu — AF i trzepotania przedsionkdw (AFL). Narastajace
pogorszenie tolerancji wysitku oraz nasilenie objawow nie-
wydolnosci serca obserwowano mimo czesciowego zwol-
nienia bardzo sprawnego przewodzenia AV (ok. 6 miesie-
cy temu) za pomoca modyfikacji tacza AV. W zapisach
badania holterowskiego — AF z rytmem komér od 80/min
(rytm stymulatora) do 133/min (leki beta-adrenolityczne,
naparstnica).

W wykonanej koronarografii wykluczono miazdzyce
tetnic wiefAcowych.

W badaniu echokardiograficznym stwierdzono posze-
rzenie wszystkich jam serca: LVdD 6,8 cm, LVsD 6 cm,
LVEdV 239,2 cm3, LVEsV 180 cm3, RVdD 4,0 cm, LA 6, 5 cm,
rozlegta akineze Sciany dolnej i tylnej, znaczna hipokine-
ze pozostatych segmentow, frakcje wyrzutowga lewej ko-
mory (LVEF) ok. 10-15%, mata/umiarkowang IM i IT, po-
szerzenie tetnicy ptucnej do 3,1 cm, cechy nadci$nienia

Q

Rycina 4. Mapa potencjatowa lewego przedsionka
wykonana przy uzyciu systemu elektroanatomicz-
nego CARTO (projekcja gorna — SUP). Kolory inne
niz fioletowy oznaczaja obszary niskoamplitudo-
we — obszary strukturalnego remodelingu LA (am-
plituda elektrogramu <1 mV). Czerwone punkty
oznaczaja miejsca aplikacji RF. Linia w dachu LA
— strzatki

ptucnego: RVSP 41 mmHg. W spiralnej tomografii kompu-
terowej (TK) lewego przedsionka i zyt ptucnych nie stwier-
dzono skrzepliny, zobrazowano ujscia zyt ptucnych o wy-
miarach: LG 17 x 24 mm, LD 22 x 28 mm, PG 35 x 30 mm,
PD 27 x 30 mm. Z uwagi na pogarszajacy sie stan klinicz-
ny (NYHA Il - NYHA Ill, EF 35% — EF 10-15%) oraz wy-
czerpanie mozliwosci farmakoterapii mezczyzne zakwali-
fikowano do ablacji RF podtoza arytmii.

Ablacje przeprowadzono 18 wrzesnia 2007 r. Wykonano
mape lewego przedsionka z uzyciem systemu CARTO XP,
nastepnie izolacje ujsé zyt ptucnych lewych (Ryciny 1.-3.)
i prawych, aplikacje w obrebie pofragmentowanych elektro-
gramow (CAFE) oraz linie w dachu lewego przedsionka (LA)
(Rycina 4.), ciesni tréjdzielno-zylnej (CTI) i ciesni mitralne;j.
Po przywréceniu rytmu zatokowego skontrolowano szczel-
nos¢ linii oraz wyzwolono czestoskurcz prawoprzedsionko-
wy z obszarem krytycznym w linii ciecia wzdtuz grzebienia
granicznego i wykonano pojedyncze aplikacje w tym obsza-
rze; z powodu zmeczenia chorego zabieg zakohczono
przed uzyskaniem bloku dwukierunkowego.

W pierwszej dobie po zabiegu pojawit sie prawoprzed-
sionkowy czestoskurcz przedsionkowy (AT) o CL 420 ms
z przewodzeniem AV 2:1, w czasie niewielkiego wysitku
—1:1. Wykonano skuteczng CV. Kolejny nawrét AT, w 4. do-
bie, spowodowat zaostrzenie CHF. Trzeciego pazdzierni-
ka 2007 r. wykonano druga sesje ablacji RF — uzupetniono
linie ablacyjna w obrebie Sciany tylno-bocznej prawego
przedsionka (RA), uzyskujac trwate ustapienie arytmii (Ry-
ciny 5.1 6.).

W czasie dalszej hospitalizacji utrzymywat sie rytm za-
tokowy. Kontynuowano leczenie przeciwzakrzepowe, do-
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Rycina 5. Czestoskurcz przedsionkowy pokardiotomijny z bocznej Sciany prawego przedsionka o cyklu 440 ms.
Odstep postymulacyjny 460 ms Swiadczy, iz elektroda ablacyjna znajduje sie w petli czestoskurczu. Stymulacja

zwigzania — PPl (ang. post pacing interval) = 460 ms, cykl AT = 440 ms

MAP — elektroda ablacyjna, CS — elektroda w zatoce wiericowej
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Rycina 6. Skuteczna aplikacja RF przerywa pooperacyjny czestoskurcz przedsionkowy o cyklu 420 ms. W czasie
kolejnych aplikacji nastapito stopniowe wydtuzanie cyklu AT do 510 ms, nastepnie powrét rytmu zatokowego

MAP - elektroda ablacyjna, CS - elektroda w zatoce wiericowej
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tychczasowa terapie CHF [inhibitory konwertazy angioten-
syny (ACE-I), LBA, furosemid, spironolakton] oraz zreduko-
wano dawke amiodaronu (ostatni poziom amiodaronu
0,72 pg/ml, dezetyloamiodaronu 0,17 pg/ml). Mezczyzne
w stanie dobrym wypisano do domu.

W obserwacji 12-miesiecznej w kolejnych zapisach EKG
i badaniach holterowskich utrzymuje sie rytm zatokowy.
Chory nie wymagat hospitalizacji z powodu zaostrzenia
CHF. Obserwowano wyrazna poprawe stanu klinicznego
(NYHA TII = NYHAII).

W badaniu echokardiograficznym 2D wykazano:
EF 30-35%, LVdD 7,2 cm, LVEdV 272,2 cm3, LVEsV
186,9 cm3, LA 5,7 cm, RVdD 2,5 cm, mniejsza IM i IT, nie
stwierdzono obszaréw akinezy, obecna uogélniona hipo-
kineza LV. W ergospirometrii dos¢ dobra wydolnos¢ fizycz-
na, maksymalne pochtanianie tlenu powyzej 20 ml/min/kg
(klasa A wg Webera).

Stopniowa poprawa stanu klinicznego i jakosci zycia
umozliwita choremu powrét do dotychczas wykonywane;j
pracy. Mezczyzna zostat skierowany do grupy obserwacyj-
nej 0séb zgtoszonych do przeszczepu serca w KNSIT IK.

Dyskusja

Dtugotrwale przetrwate AF u chorych z CHF lub poste-
pujacym uposledzeniem LVEF w wybranych przypadkach
jest jednym ze wskazah do wykonania ablacji RF podtoza
AF — rekomendacje HRS/EHRA/ECAS z 2007 r. [3]. Skutecz-
na ablacja podtoza arytmii jest najefektywniejsza metoda
leczenia AF [5]. Migotanie przedsionkéw wystepuje u po-
nad 40% chorych z CHF — leczenie przyczynowe arytmii
prowadzi do poprawy funkcji miesnia sercowego, zmniej-
szenia objawdw CHF, poprawy wydolnosci fizycznej oraz
jakosci zycia [6].

Ablacja podtoza dtugotrwale przetrwatego AF jest za-
biegiem rozlegtym, trudnym technicznie i obcigzonym
wysokim ryzykiem. Wykonywana jest w pracowniach o du-
zym dodwiadczeniu i wysokim stopniu referencyjnosci, co
znacznie poprawia odlegta skutecznosé zabiegu i bezpie-
czenstwo chorego. Niejednokrotnie konieczne jest wyko-
nanie wiecej niz jednej sesji ablacji.

Podtoze dtugotrwale przetrwatego AF jest bardzo zto-
zone, zalezy od stopnia elektrycznego i anatomicznego re-
modelingu przedsionkéw, w jego podtrzymaniu biorg udziat
sktadowe zlokalizowane poza PVs: w lewym przedsionku,
VS, zatoce wiencowej (CS), czasem réwniez w obrebie
RA[7, 8].

Technika zabiegu powinna by¢ indywidualnie dobrana
w zaleznosci od stanu chorego. Rekomendacje europejskich
i amerykanskich towarzystw [3] zawieraja jedynie ogblny za-
rys rozlegtosci i techniki zabiegu. Strategie dotyczace zakre-
su ablacji w dtugotrwale przetrwatym AF r6znig sie w zalez-
nosci od osrodka. Wedtug autorow optymalna wydaje sie
metoda Haissaguerre’a (Bordeaux) — metoda stopniowania
rozlegtosci ablacji (ang. staged approach) [6, 9-12]. W pierw-
szym etapie Haissaguerre proponuje wykonanie izolacji prze-

pustéw w ujsciach PVs oraz bloku w CTI (tylko u chorych
z udokumentowanym AFL lub w kohcowym stadium zabie-
gu, po potwierdzeniu udziatu CTl w podtrzymywaniu aryt-
mii) — zwykle nie wystarcza to do uzyskania punktu konco-
wego zabiegu, tzn. ustapienia AF bez stosowania lekéw
antyarytmicznych (AA) i/lub CV (konwersja do rytmu zato-
kowego lub AT). Kolejny etap to ablacja LA: obszaréw o zto-
zonej, pofragmentowanej aktywacji (ang. complex fractina-
ted potentials, CAFE); potencjatow z gradientem aktywacji
(ang. sites with a gradient of activation) — zjawisko reentry
bezposrednio pod elektroda ablacyjna; obszaréw o bardzo
krotkim cyklu (ang. rapid activity) zlokalizowanych w cianie
przedniej, dachu, Scianie tylnej oraz przegrodzie; obszaréw
z aktywnosciag odsrodkowa (ang. centrifugal activation). Ko-
rzystnym zjawiskiem jest wydtuzanie cyklu fal migotania.
Nastepnym krokiem jest wykonanie izolacji VCS oraz aplika-
cji/izolacji CS (endo-, epikardialnie) — na tym etapie punktem
koncowym jest wydtuzenie cyklu aktywacji w CS. W razie
przetrwania AF kolejny etap to wykonanie szczelnych linii
ablacyjnych: w dachu LA (miedzy ujsciami zyt ptucnych gor-
nych), ewentualnie ablacja tachyarytmii zorganizowanych
—ogniskowych lub macroreentry, lub linia ablacyjna w ciesni
mitralnej (pomiedzy zyta ptucna dolna lewa a bocznym frag-
mentem pierscienia mitralnego) — zarezerwowana dla cho-
rych z atypowym trzepotaniem z petla wokét pierscienia mi-
tralnego. W razie nieosiagniecia punktéw koncowych zabiegu
jako ostatni etap zaleca sie wykonanie ablacji w RA (u cho-
rych z réznica cyklu miedzy LAA a RAA po ablacji LA). Opisy-
wana strategia doprowadzita do osiggniecia punktu kofco-
wego U 96% chorych. W obserwacji odlegtej ponad potowa
chorych wymagata kolejnych sesji zabiegow (53%), skutecz-
nos¢ dtugoterminowa zostata oceniona na 95%.

Wykonanie linii ablacyjnych znacznie zwieksza rozlegtosé¢
zabiegu oraz ryzyko powiktan. W czasie zabiegu konieczne
jest uzyskanie petnej izolacji PVs oraz szczelnych linii w da-
chu i w ciedni zylno-tr6jdzielnej i mitralnej. Istnienie przepu-
stow lub nieszczelnosci stanowi podtoze dla nawracajacych
atypowych AT i AFL, niepoddajacych sie leczeniu antyaryt-
micznemu.

Inng opcja terapeutyczng u chorych z CHF, EF <35% oraz
przetrwatym AF jest ablacja tacza AV potaczona z terapig re-
synchronizujaca. Wstepne wyniki wieloosrodkowego bada-
nia z randomizacjg PABA-CHF [13-15], do ktérego wigczono 58
chorych z CHF w klasie I1'i 1l wg NYHA oraz objawowym AF,
pokazaty, iz chorzy w grupie ablacji podtoza AF wykazuja wiek-
sza poprawe kliniczng oraz statystycznie istotne zmniejsze-
nie LA w poréwnaniu z chorymi w grupie ablacji tacza AV i sty-
mulagji resynchronizujacej (CRT). W obserwacji 6-miesiecznej
80% chorych w grupie ablacji AF nie miato napadéw arytmii
(z lekami AA i bez nich), natomiast w grupie ablacji tacza AV
i CRT nie byto chorych wolnych od napadéw arytmii.

W prezentowanym przypadku trwaty powrét rytmu za-
tokowego uzyskano po ablacji podtoza leweoprzedsionko-
wego oraz prawoprzedsionkowego czestoskurczu ,,z bli-
zny pooperacyjnej”, co znacznie poprawito stan kliniczny
oraz jakos¢ zycia chorego.

Kardiologia Polska 2008; 66: 11
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Wnioski

1. Skuteczna ablacja RF podtoza dtugotrwale przetrwate-
g0 AF u chorego z CHF poprawia stan kliniczny i odracza
przeszczep serca.

2. Wyrazna poprawa stanu klinicznego chorego w czasie 12-
miesiecznego stabilnego rytmu zatokowego pokazuje
znaczaca role nieregularnie niemiarowej tachyarytmii
oraz braku czynnosci mechanicznej przedsionkéw jako
mechanizmu odpowiadajacego za CHF w opisywanym
przypadku.

3. Po skutecznej ablacji mezczyzna nie wymagat hospita-
lizacji z powodu zaostrzenia objawéw choroby podsta-
wowej, ponownie podjat prace zawodowa.
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