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Sprawozdanie z 27. konferencji Heart Rbhythm Society, Boston 2006

Piotr Kutakowski

Ta najwazniejsza chyba konferencja elektrofizjologicz-
na zgromadzita prawie 13 tys. uczestnikow, w tym po-
nad 8,5 tys. lekarzy. Zwazywszy na to, ze elektrofizjologia
jest raczej waskim tematem, liczba uczestnikéw jest rze-
czywiscie imponujaca. Obrady odbywaty sie w nowo wy-
budowanym centrum kongresowym - niewatpliwie
w najblizszych latach Boston bedzie goscit wiele konfe-
rencji kardiologicznych.

Tematyka kongresu byta typowa i obejmowata ablacje
elektryczng, kardiowertery-defibrylatory, terapie resyn-
chronizujaca oraz inne, kliniczne i eksperymentalne
aspekty elektrofizjologii. Mam wrazenie, ze jesli rok temu
terapia resynchronizujaca byta dominujacym tematem, to
tym razem o wtos przegrata z ablacjg migotania przed-
sionkdw (AF). Z tego powodu oraz ze wzgledu na moje za-
interesowania chciatbym podzieli¢ sie kilkoma spostrze-
zeniami dotyczacymi ablacji AR

Po pierwsze, doczekalismy sie chyba wreszcie momen-
tu, w ktérym rodzaj zabiegu zaczyna by¢ dopasowywany
do chorego i rodzaju AF, ktéry u niego wystepuje. Ogoélnie
rzecz biorac, istnieja trzy podejscia do ablacji AF: izolacja
zyt ptucnych, okrezna elektroanatomiczna izolacja zyt po-
taczona z wykonaniem dodatkowych linii w lewym i pra-
wym przedsionku oraz modyfikacja substratu, polegajaca
na niszczeniu pradem RF miejsc w przedsionku, ktére sg
Zrédtem oraz elementem podtrzymujacym arytmie. Oczy-
wiscie wszystkie te podejscia wzajemnie sie uzupetniaja,
ale w uproszczeniu wytania sie nastepujacy obraz:

— chory z napadowym AF bez choroby organicznej serca
i z niepowiekszonym lewym przedsionkiem —izolacja zyt
ptucnych (nie zawsze wszystkich) bez intensywnej abla-
¢ji w miesniu lewego przedsionka (skutecz-
nos¢ 70-90%);

—chory z przetrwatym AF i umiarkowanym stopniem
uszkodzenia lewego przedsionka — nieco szersza abla-
Cja, zaréwno izolacja zyt ptucnych, jak i modyfikacja sub-
stratu (skutecznos¢ srednio 60%);

Kardiol Pol 2006; 64: 665-666

- chory z utrwalonym AF i uszkodzonym/powigkszo-
nym lewym przedsionkiem — nie tylko izolacja zyt
ptucnych, ale réwniez (a u niektérych tylko) gteboka
modyfikacja substratu. Skutecznos$¢ podawana przez
rozne osrodki jest bardzo r6zna — od 30 do 80%.

Po drugie, techniki ablacyjne rozwijaja sie bardzo
szybko. Udokumentowana jest juz skutecznosé innych
zroédet energii uszkadzajacej miesien, jak krioablacja czy
ultradzwieki. Co wiecej, niektére z nich przewyzszaja
energie RF — np. krioablacja daje uszkodzenie bardziej
przewidywalnej wielkosci, jednorodne i z mniejszym ry-
zykiem powstania skrzepliny, moze by¢ zastosowana
w rejonach, w ktérych aplikacja moze byé niebezpiecz-
na (wstepne odwracalne oziebienie pokazuje, co sie
moze dzia¢, gdy mrozenie bedzie catkowite). Rozwija
sie rowniez ablacja, w czasie ktérej operator nawiguje
elektroda z innego pomieszczenia — zmniejsza to nara-
zenie lekarza i chorego na promieniowanie jonizujace.

Po trzecie, powiktania ablacji AE Oprécz znanych:
tamponady badz udaru, bardzo sporadycznym, ale zwy-
kle Smiertelnym powiktaniem jest wytworzenie przeto-
ki przetykowo-przedsionkowej. Do tej pory opisano 11
takich przypadkéw. Mozna uniknaé tego powiktania,
stosujac nizsze energie RF na Scianie tylnej przedsionka
i monitorujac potozenie przetyku i temperature. No-
wym powiktaniem, opisanym po raz pierwszy, jest wy-
tworzenie przetoki przedsionkowo-oskrzelowej z niepo-
myslnym przebiegiem.

Pomimo Ze ablacja AF jest trudniejsza i obarczona
wiekszym ryzykiem powiktan niz wiekszos¢ innych
ablacji, czestos¢ powaznych powiktan, szczegélnie
w doswiadczonych osrodkach, obnizyta sie do 1%.
O mozliwych powiktaniach trzeba wiedzie¢, ale nie po-
winno to wstrzymywaé przed kierowaniem chorych
na zabiegi ablacji — metody skuteczniejszej i jednak
prawdopodobnie bezpieczniejszej niz przewlekta tera-
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pia lekami antyarytmicznymi (trudno oszacowac odse-
tek groznej dla zycia proarytmii w catej populacji chorych
z AF leczonych farmakologicznie).

Na zakonczenie konferencji przedstawiono wyniki
najnowszych badan. Pierwsze badanie dotyczyto po-
rownania skutecznosci ablacji elektrycznej i lekéw an-
tyarytmicznych w zapobieganiu napadom AF. Grupe ba-
dang stanowito 109 chorych: u 52 wykonano ablacje,
za$ u pozostatych 57 stosowano leki antyarytmiczne.
Badanie wykazato ogromna wyzszos¢ ablacji nad leka-
mi — 75% leczonych zabiegowo vs 16% poddanych far-
makoterapii nie miato nawrotéw AF w ciagu roku (z le-
kéw najskuteczniejszy byt amiodaron: 21% skutecznosé
w ciggu roku). Ponadto 60% chorych przerwato stoso-
wanie lekéw i poddato sie zabiegowi ablacji RE. To ba-
danie jest kolejnym dowodem, ze ablacja jest skutecz-
niejsza niz leki. Problemem jest oczywiscie dostepnos¢
tej metody leczenia.

Kolejne badanie (SWEDMAF) dotyczyto izolacji zyt
ptucnych wykonywanej srodoperacyjnie od strony na-
sierdzia u chorych (n=30), ktérych poddawano chirur-
gicznemu leczeniu zastawki mitralnej. Grupe kontrolng
stanowili chorzy (n=35) poddawani takiemu samemu
zabiegowi chirurgicznemu, u ktérych nie wykonywano
ablacji. W obserwacji 6-mies. rytm zatokowy utrzymat
istotnie wyzszy odsetek chorych poddanych réwnocze-
snej ablacji (70% vs 43%, p<0,028).

Trzecim badaniem, w ktérym oceniano role ablacji,
byt SMASHVT Trial. Tym razem przedmiotem badania
byli chorzy z napadowym VT/VF, ktérym wszczepiono
kardiowerter-defibrylator, a nastepnie podzielono
na dwie grupy: jedna, w ktérej nie wykonywano ablacji
oraz druga, w ktérej wykonano ablacje substratu VT/VF
metodg elektroanatomiczng. Podczas 2-letniej obser-
wacji czestos¢ nawrotéw arytmii komorowej i adekwat-
nych interwencji ICD byta istotnie wyzsza w grupie bez
ablacji w poréwnaniu z chorymi, u ktérych wykonano
ablacje (31 vs 15%, p<0,03). Badanie to wskazuje wiec,
ze by¢& moze warto wykonywac ablacje VT zaraz po wsz-
czepieniu ICD, a nie, jak to jest do tej pory, dopiero wte-
dy, kiedy nastepuja nawroty arytmii wymagajace wyta-
dowan ICD.

Dwa nastepne badania dotyczyty antyarytmicznego
dziatania statyn. Pierwsze z nich — CLARIDI Trial — doty-
czyto antyarytmicznego dziatania statyn u 0séb z cho-
robg wieficowa, stezeniem catkowitego cholesterolu
<250 mg% i wszczepionym ICD. Sposréd 106 chorych
potowa otrzymywata atorwastatyne w dawce 80 mg/d,
zas pozostatych 53 nie otrzymywato statyn (badanie
zostato przeprowadzone w Belgii i byto mozliwe do zre-
alizowania, gdyz do 2004 r. w tym kraju nie refundowa-
no statyn stosowanych u chorych z poziomem choleste-
rolu <250 mg%). Czas obserwacji wynosit 12 mies. Oka-
zato sie, ze chorzy otrzymujacy atorwastatyne o wiele
rzadziej mieli nawroty arytmii komorowej i adekwatne
wytadowania ICD niz chorzy nieleczeni statynami (21%
vs 38%, p=0,04).

Kardiologia Polska 2006; 64: 6

Drugim badaniem, ktére dotyczyto potencjalnego
antyarytmicznego wptywu statyn, byto badanie DEFINI-
TE, a wtasciwie jego wtérna analiza prowadzona wta-
Snie pod katem stosowania tych lekéw. Jak wiadomo,
badanie DEFINITE dotyczyto chorych z kardiomiopatia
rozstrzeniowa nieniedokrwienna i znaczenia profilak-
tycznego wszczepiania ICD. W obecnej analizie autorzy
wykazali, ze stosowanie statyn (n=110) istotnie wptyne-
to na przezycie — osiagnieto 78% zmniejszenie smiertel-
nosci w poréwnaniu z chorymi nieleczonych statynami
(p<0,001). Wyniki tego badania trzeba jednak trakto-
wac z duza ostroznoscig — nie wiadomo, jakie prepara-
ty stosowali chorzy, w jakich dawkach i jak dtugo. Co
wiecej, nieznane sg stezenia cholesterolu: ani wstepne,
ani podczas leczenia, co moze mie¢ duze znaczenie, mi-
mo ze badana populacja nie miata choroby wiehcowej.

Podsumowujac wyniki obu tych badan, otrzymali-
Smy kolejne potwierdzenie tezy o tzw. plejotropowym
dziataniu statyn, ktére w tym wypadku wyrazato sie ich
efektem przeciwarytmicznym.

Ostatnim badaniem, ktérego wyniki przedstawiono
podczas Hot Line Session, byto INTRINSIC RV Study. Im-
pulsem do przeprowadzenia tej préby byty wyniki bada-
nia DAVID, przeprowadzonego przed kilku laty, ktére
pokazato, ze stymulacja koniuszka (wierzchotka) prawej
komory moze by¢ szkodliwa i ze prawdopodobnie naj-
lepiej jest ograniczyé stymulacje komory do minimum
(albo wszczepi¢ elektrode w innym miejscu w prawej
komorze). W badaniu INTINSICRV wzieto udziat 988
chorych, z ktérych czes¢ miata ICD zaprogramowane
na stymulacje DDD ze zmiennym wydtuzeniem odstepu
PR, tak aby stymulacji komorowej byto jak najmniej, na-
tomiast u pozostatych chorych ICD zostat zaprogramo-
wany do pracy w trybie VVI z czestoscig 40/min. Bada-
nie wykazato, ze gtéwny punkt koncowy — zgon lub ho-
spitalizacja z powodu niewydolnosci serca — wystapit
istotnie czesciej w grupie VVI niz DDD. Tak wiec wyniki
potwierdzaja to, co juz od pewnego czasu stosujemy
w naszej praktyce klinicznej — jesli mozna, redukujemy
do minimum koniecznos¢ stymulacji komory poprzez
wydtuzanie opdznienia p-k. Oczywiscie trzeba pamie-
ta¢, ze istnieje pewna granica wydtuzenia PR, powyzej
ktorej traci sie korzysci zwigzane z brakiem stymulacji
komory. Badanie INTRINSICRV réwniez to potwierdzito
— wstepne analizy wykazaty, ze wydtuzanie przewodze-
nia p-k do 300 ms, co byto zwigzane z bardzo matym
odsetkiem stymulacji komory (do 4%), wcale nie dawa-
to lepszych wynikéw w poréwnaniu z grupa, w ktérej PR
byt znacznie wydtuzony, a stymulacja komory byta rze-
czywiscie ograniczona, ale jednak stanowita 10-14%
wszystkich ewolucji serca.

Za rok kolejny kongres HRS, ktéry po raz pierwszy
odbedzie sie w Denver w Kolorado. Gorgco namawiam
wszystkich interesujacych sie elektrofizjologia, aby
wzieli w nim udziat.



