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kardiowertera-defibrylatora z powodu pozawalowego

czestoskurczu komorowego

RF ablation in a patient with recurrent post-infarction ventricular tachycardia
requiring multiple cardioverter-defibrillator interventions

Jacek Kuénierz', tukasz Szumowski? tukasz Pastwa!, Aleksander Bardyszewski',

Bogdan Lech?, Robert Gil!, Franciszek Walczak?

IKlinika Kardiologii Inwazyjnej, Centralny Szpital Kliniczny MSWiA, Warszawa

2Klinika Zaburzen Rytmu Serca, Instytut Kardiologii, Warszawa

Abstract

A case of a 51 year old patient with a history of myocardial infarction (MI) and recurrent ventricular tachycardia (VT) is
presented. Three months after MI the patient underwent coronary angioplasty and one year later received prophylactic
implantable cardioverter-defibrillator (ICD) due to complex ventricular arrhythmias, detected on Holter ECG monitoring, and
depressed left ventricular ejection fraction. Later on the patient started to experience palpitations and ICD shocks during physical
activity (cycling). Interrogation of the ICD memory showed appropriate shocks due to slow (160 betas/min) VT. The device was
reprogrammed and new antitachycardia pacing (ATP) algorithms were enabled, however, it occurred proarrhythmic due to the ATP-
induced acceleration of VT rate. Finally, in April 2005 he received 37 appropriate ICD shocks during a few hours. The patient was
selected for RF ablation and underwent successful procedure with the use of the electro-anatomical CARTO mapping system.
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Do kliniki zostat przyjety 51-letni byty kolarz zawodowy
—z powodu wielokrotnych interwencji kardiowertera-defi-
brylatora serca (ICD) wywotanych uporczywie nawracaja-
cymi napadami czestoskurczu komorowego (VT) o réznych
czestosciach. W wywiadach nadcisnienie tetnicze, cukrzy-
ca leczona insuling, hyperurykemia i hiperlipidemia.

W lipcu 2003 r. pacjent przebyt zawat serca sciany
dolno-tylnej, byt leczony zachowawczo. Po zawale wy-
stapity objawy rozlegtego uszkodzenia lewej komory
(LV). Pacjent zostat zakwalifikowany do grupy czynno-
sciowej Il wedtug NYHA.

W pazdzierniku 2003 r. pacjent zostat przeniesiony
ze szpitala miejskiego w celu diagnostyki i leczenia po
przebytym napadzie utrwalonego (VT) o czestosci
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180/min, ktéremu towarzyszyto ostabienie. Czesto-
skurcz przerwano dozylnym wstrzyknieciem propafeno-
nu. Nastepnie wykonano badanie holterowskie, w kto-
rym stwierdzano liczne epizody samoograniczajacego
sie VT. Z tego powodu wdrozono leczenie amiodaronem
i mimo nieobecnosci dolegliwosci stenokardialnych wy-
konano koronarografie. Stwierdzono amputowang pra-
wa tetnice wieficowa, istotnie zwezong gataz przednia
zstepujaca w 6. segmencie oraz druga gataz marginalna.
Ze wzgledu na cukrzyce, na wlewie z abciksimabu wyko-
nano, jednoczesnie, angioplastyke balonowa w obu
zwezonych tetnicach, z dobrym efektem.

W wykonanym woéwczas echo serca stwierdzono
LvdD 6,9 cm, IM (++), akineze Sciany dolnej i tylnej, oraz
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Rycina 1. Zapis z pamieci ICD. Wykres oznacza kolejne interwaty pomiedzy zespotami komorowymi o okre-
Slonym sprzezeniu: a) czestoskurcz o czestosci ok. 150/min (RR 400 ms) przyspiesza samoistnie do ok.
280-300 ms, nastepnie po krétkim wahaniu czestosci (280-400-280 ms) przerwany zostaje wytadowa-
niem ICD; b) VT o czestosci ok. 150/min po probie interwencji ATP, Ramp degeneruje do szybkiej arytmii
komorowej: 270 ms, ktéra zostaje przerwana wytadowaniem ICD
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Rycina 2. Zapis dwéch morfologii VT poddanych ablacji. VT-1 wystepujace spontanicznie przebiega w pe-
tli 8. pomiedzy bliznami, ciesh na Scianie dolnej potwierdzona mapingiem zwigzania (entrainment — p. 1.);
VT-2 wyzwolone w czasie EPS po ablacji VT-1. Morfologia zblizona do VT-1, jednak widoczne s3 r6znice
w odprowadzeniach II, aVR oraz V5, V6, ciesh na ciesni tylnej LK, gdzie rejestrowano potencjaty srédroz-

kurczowe (MDP — p. 2).

dolnych segmentéw przegrody miedzykomorowej,
EF~35%. Ze wzgledu na utrzymywanie sie pozawato-
wych, ztozonych komorowych zaburzen rytmu serca, mi-
mo leczenia amiodaronem i wykonania rewaskularyzacji
tetnic wieAcowych oraz niska EF, 5.11.2004 r. wszczepio-
no dwujamowy ICD.

Pacjent prowadzit aktywny tryb zycia. W mtodosci wy-
czynowo uprawiat kolarstwo i zamitowanie do tego spor-
tu pozostato mu do tej pory. Wysitek fizyczny kontrolowat
przy uzyciu tempometru, ktéry pokazywat mu aktualny
puls i wykonany wysitek fizyczny. Przy jednej z pierwszych
przejazdzek po implantacji ICD doszto do nagtego przy-
spieszenia czynnosci serca do 160/min, a w chwile po szo-
ku z urzadzenia pacjenta zniosto z roweru. W kontroli ICD
stwierdzono VT, ktéry poczatkowo byt ponizej strefy de-
tekgji (zaprogramowana na 400 ms strefa detekgji dla VT),
a nastepnie przyspieszyt sie w trakcie kontynuowania wy-
sitku, co spowodowato wytadowanie przy braku skutecz-
nosci stymulacji antyarytmicznej (ATP). ICD przeprogramo-

wano, zmieniono parametry stymulacji ATP i dotaczono
nowe algorytmy stymulacji ATR

W kolejnej kontroli ICD stwierdzono liczne okresy
samoograniczajacego sie VT, trzykrotnie adekwatng in-
terwencje (kardiowersja) z powodu VT. Pacjent poda-
wat, ze w momencie kiedy tempometr pokazywat przy-
spieszenie pulsu powyzej 150/min, a czut ostabienie,
przerywat wysitek i czekat na ewentualny szok. Jesli ta-
chykardia utrzymywata sie mimo zaprzestania wysitku,
przyjmowat kolejng dawke leku i pieszo wracat do do-
mu, w kohAcu ostatecznie czestoskurcz ulegat przerwa-
niu. Zwykle VT byt w granicach 140/min, a zaprogramo-
wana strefa detekgji dla czgstoskurczu od 150/min.

Pacjenta ponownie hospitalizowano w kwietniu
2005 r. z powodu wielokrotnych adekwatnych wytado-
wan z ICD — tgcznie 37 w okresie kilku godzin:
* po nieskutecznej ATP;
e w wyniku spontanicznej zmiany cyklu VT z 400 do

280 mm (Rycina la);
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Rycina 3. Mapa aktywacyjna VT-1. LK skierowana
koniuszkiem do dotu a pierscieniem mitralnym
do gory. Widoczna jest Sciana dolna i tylna. Kolo-
rem czerwonym 0znaczono najwczesniejsza akty-
wacje, kolorem fioletowym najp6zniejsza. Pkt 1 —
lokalizacja ciesni VT-1 — consealed entrainment
z PPl 30 ms. Pkt 2 — lokalizacja MDP VT-2. Linig
przerywang zaznaczono kierunek przebiegu VT-1.

e w wyniku zmiany cyklu VT z ~400 ms do 280-300 ms
po interwencji ATP (Rycina 1b).

Wszystkie 37 wytadowan przerywato VT.

Pacjentowi wykonano kolejng koronarografie, po-
twierdzono dobry efekt PTCA w GPZ i 2 GM, oraz nie-
obecnos¢ nowych zmian w tetnicach wiefcowych.

Pacjenta zakwalifikowano do ablacji RF podtoza VT.
W maju wykonano ablacje RF z uzyciem systemu CARTO.
W czasie lokalizowania elektrod wyzwolono kliniczna
posta¢ VT 400 ms o morfologii RBBB (VT-1, Rycina 2.).
Wykonano wiec mape CARTO w czasie trwania VT, z an-
notacjg na poczatek ostrego wychylenia elektrogramu
komorowego oraz progiem blizny na 0,2 mV. Uwidocz-
niono czestoskurcz w petli 8. z cieSnig pomiedzy dwie-
ma bliznami na $cianie dolnej LK (Rycina 3.). W okolicy
ciesni zarejestrowano rozproszone potencjaty srédroz-
kurczowe, i wyprzedzajace zespdt QRS. Wykonano en-
trainement i metoda posrednia (N+1) wyliczono, ze elek-
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troda zlokalizowana jest w ciesni petli czestoskurczu
(Rycina 4.). Aplikacja RF w tej lokalizacji przerwata VT
(Rycina 3., p. 1). Wykonano dodatkowe 2 aplikacje, za-
mykajac ciesn pomiedzy bliznami.

Wykonano mape lewej komory w czasie rytmu zato-
kowego. Nastepnie programowana stymulacja komér 120
8+1 wyzwolono VT o podobnej czestosci jak poprzedni,
jednak o nieco innej morfologii (VT-2, Rycina 2.). Poten-
cjaty srédrozkurczowe (MDP) zarejestrowano pomiedzy
bliznami a pierscieniem mitralnym (Rycina 3., p. 2). Préba
wykonania mapingu zwigzania niestety sie nie powiodta,
poniewaz nie mozna byto uzyskaé skutecznej stymulacji
do wartosci 20 mA/2 ms. Wykonano aplikacje w okolicy
rejestracji MDP (Rycina 5.), uzyskujac powrot rytmu zato-
kowego. Wykonano aplikacje przecinajace tzw. ciesh tyl-
na LK (pomiedzy blizng a pierscieniem mitralnym).

Po ablacji programem stymulacji 120 8+1 oraz 120
8+2 z RVOT oraz LV nie wyzwolono VT.

Od czasu zabiegu pacjent funkcjonuje bez inter-
wencji ICD i bez istotnych zaburzen rytmu serca w pa-
mieci holterowskiej ICD i standardowym badaniu hol-
terowskim, mimo odstawienia amiodaronu.

Dyskusja

Pacjent po zawale serca, z uszkodzong lewa komora,
znajduje sie w grupie wysokiego ryzyka NZK. Wszczepio-
ny kardiowerter-defibrylator pozwala uratowac zycie pa-
cjentowi, u ktérego wystapito VT, jednak nie leczy choro-
by podstawowej. Jednoczesnie u pacjentéw z czestymi
napadami arytmii liczne wytadowania ICD stanowig
istotny problem kliniczny, psychologiczny oraz -
w zwigzku z szybkim wyczerpywaniem sie baterii — row-
niez ekonomiczny. Ablacja arytmii komorowych pozwala
zredukowac znacznie liczbe napadéw czestoskurczu,
cho¢ dotychczas nie udokumentowano, ze redukuje ry-
zyko NZK [1-3]. Dlatego tez u takich pacjentéw istnieje
potrzeba tzw. leczenia hybrydowego — ICD i ablacja.

W zwiazku z rozlegtym i ztozonym podtozem arytmii
skutecznos¢ pojedynczych punktowych aplikacji (tak
jak w zespole WPW czy AVNRT) jest znacznie ograniczo-
na. Zwykle niezbedne jest wykonanie linii aplikacyjnej
w poprzek ciesni — miejsca krytycznego dla czestoskur-
czu. Nalezy jednak pamieta¢, Ze rozlegtosc linii powinna
by¢ ograniczona do minimum. Jedna z takich linii, ktérej
skutecznos¢ zostata opisana u pacjentéw z zawatem
Sciany tylnej, jest linia w ciesni tylnej LK [4]. Ablacja
z uzyciem systemu elektroanatomicznego pozwala wy-
kona¢ linie ograniczone do niezbednego minimum.

Przy uzyciu systemu elektroanatomicznego, np.
CARTO, niezwykle wazne jest, aby poprawnie wykonaé
mape. Aby mapa oddawata w przyblizeniu anatomie
LK, liczba zebranych punktéw powinna by¢ odpowied-
nio duza (minimum 80-100 pkt). Jednoczesnie jesli jest
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Rycina 4. Stymulacja zwiazania — entrainment. Po lewej stronie widoczna stymulacja o cyklu o 30 ms krét-
szym (380 ms) niz cykl czestoskurczu (400 ms). Morfologia zespotéw QRS jest identyczna z zespotami QRS
w czestoskurczu — czyli jest to stymulacja zwigzania utajona. Odstep postymulacyjny (PPI) jest mierzony
metoda posrednig — tzn. od ostatniego impulsu stymulacji do drugiego zespotu QRS (pierwszego z cyklu
czestoskurczu, pierwszy jest jeszcze wystymulowany) i wynosi 602 ms. Wykonujemy taki pomiar, poniewaz
sygnat lokalny na elektrodzie mapujacej i stymulujacej jest znacznie zmieniony z powodu artefaktéw sty-
mulacyjnych. Jesli odejmiemy od niego cykl czgstoskurczu, odstep ten wyniesie 602-400 ms=200 ms. Na-
stepnie w stabilnym sygnale na elektrodzie mapujacej, np. przed stymulacja, mierzymy odstep od sygnatu
lokalnego do drugiego zespotu QRS: 570 ms. Jesli od tego odstepu odejmiemy cykl VT 570-400=170, otrzy-
mamy wartos¢ do poréwnania z wartoscia pierwsza: PPI=32 ms

to mapa na rytmie zatokowym, zebrane punkty musza
pochodzi¢ tylko z pobudzen zatokowych przewiedzio-
nych do komér drogami fizjologicznymi oraz bez dodat-
kowych pobudzef. Jesli jest to mapa czestoskurczu,
musi by¢ on stabilny i o tej samej morfologii. Kolejna
putapka jest tzw. annotacja sygnatu oraz wizualizacja
blizny, czyli obszaru nieprzewodzacego. W systemie
CARTO blizna (kolor szary) oznacza obszar nieprzewo-
dzacy. Mozna ustawi¢ prog amplitudy impulsu, ponizej
ktérego system automatycznie zaznacza blizne. Istnie-
ja prace analizujace prog ustawienia blizny w stosunku
do liczby ciesni uwidocznionych na CARTO i wydaje sie,
ze amplituda ok. 0,2 mV jest progiem najlepszym [2].

Alternatywna metoda lokalizacji blizny [3] jako obszaru
niepobudliwego jest zaznaczanie blizny na systemie
CARTO tylko w takim miejscu, w ktérym niemozliwa
jest stymulacja impulsem o amplitudzie >10 mA.
W omawianym przypadku jedynie ustawienie progu bli-
zny na 0,2 mV pozwalato na uwidocznienie ciesni VT-1.
Klasycznie przyjmowany prég 0,5 mV ukrywat ciesnh
W masie szarego obszaru.

W zwigzku z watpliwosciami nasuwajacymi sie
w czasie ablacji VT u pacjentéw po zawale serca (niskie
i rozproszone sygnaty, podwdjne sygnaty itd.), niezbed-
ne sa techniki klasyczne, pozwalajace zlokalizowac
ciesn (entrainement, PPI). Niezwykle istotne jest spraw-
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Rycina 5. W czasie mapowania VT-2 sygnat srodrozkurczowy (MDP) jest widoczny na elektrodzie ablacyjnej

ne i szybkie postugiwanie sie ww. technikami, ponie-
waz wykonuje sie je u pacjenta w czasie trwania VT.

Wnioski

1. Wszczepiony kardiowerter-defibrylator ratuje zycie
w sytuacji szybkich niestabilnych arytmii komoro-
wych, jednak moze rowniez dziata¢ proarytmicznie.

2. Pacjent z licznymi napadami czestoskurczu komoro-
wego po zawale serca jest kandydatem do ablacji.

3. System elektroanatomiczny (CARTO) istotnie uta-
twia, a niekiedy umozliwia ablacje arytmii pozawato-
wych, jednak niezbedna jest biegta umiejetnosé: po-
stugiwania sie ww. systemem, ale rowniez technika-
mi elektrofizjologii klasycznej (pomiary PPl w czasie
trwania VT).
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