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płucnych oraz tylnej części pierścienia mitralnego
skutecznie i trwale przywraca rytm zatokowy
u większości pacjentów.

Ablacja żył płucnych
Ostatnie doświadczenia wskazują, że prawie

wszystkie napady migotania przedsionków zapo-
czątkowane są szybkimi wyładowaniami z okolic żył
płucnych (PV). Ablacja PV stała się więc podsta-
wową metodą leczenia tej arytmii. Jais i wsp. prze-
analizowali wyniki ablacji PV wykonanej w ciągu
ostatnich 5 lat u 200 chorych (ogółem 398 ablacji
PV w 348 sesjach) [3]. U 105 chorych dla ablacji
PV stosowano energię 50W, zaś u pozostałych
— 95–30W. Bezpośrednio po ablacji oraz w 3–28
miesięcy po zabiegu wykonywano selektywną ar-
teriografię lub tomografię komputerową żył płuc-
nych. Jedynie u czterech chorych wystąpiły powi-
kłania wymagające interwencji: jedna tamponada,
jeden udar mózgu (w 36 h po zabiegu u chorego
z utrwalonym migotaniem przedsionków), objawy
septyczne (u 1 chorego) i jeden krwiak w okolicy
moszny. U 10 chorych (7 po ablacji < 50W i 3 po
ablacji < 30W) wystąpiło ostre zwężenie jednej (8)
lub dwóch (2) żył płucnych. Tylko u chorych ze
zwężeniem dwóch PV w dalszej obserwacji zanoto-
wano objawy. W obserwacji odległej nie stwierdzo-
no ani pogorszenia, ani poprawy, jednak u dwóch
chorych po przerwaniu leczenia przeciwkrzepliwe-
go wystąpiła zakrzepica PV. Wszystkie zwężenia
(z wyjątkiem jednego) zlokalizowane były dystalnie
w PV, blisko miejsca rozgałęzienia. U pacjenta ze
zwężeniem ostialnym wykonano skuteczną angiopla-
stykę balonową. Na podstawie powyższych informa-
cji Jais i wsp. stwierdzili, że ryzyko powstania zwę-
żenia PV jest mniejsze przy stosowaniu ablacji
< 30W i przy aplikacji prądu RF w okolicy ujścia PV.

Atrial linear maze
Kompartimentalizacja prawego przedsionka

(RA) jest obok ablacji PV podstawową metodą eli-
minowania migotania przedsionków. W swoich ba-

Ablacja ambulatoryjna

Grupa z Genewy [1] przedstawiła doświadcze-
nia z ablacją wykonaną ambulatoryjnie u 147 cho-
rych (83 mężczyzn i 64 kobiet w wieku 18–86 lat)
w znieczuleniu miejscowym po premedykacji lora-
zepamem i (w kilku przypadkach) medazolamem.
Wskazaniem do ablacji były bardzo objawowe czę-
stoskurcze w łączu AV (63), zespół WPW (33), trze-
potanie przedsionków (25), częstoskurcz przedsion-
kowy (5), ogniskowe migotanie przedsionków (7),
oporne migotanie przedsionków zakwalifikowane do
ablacji łącza AV (10) i częstoskurcz komorowy (4).
Zabieg był skuteczny u 147 pacjentów (98%), zaś 133
(90%) opuściło szpital jeszcze tego samego dnia,
w którym przeprowadzono ablację (średnia pobytu
4,3 ± 2,1 h), natomiast pozostałych 13 (w tym 9 po
ablacji łącza AV) — następnego dnia (tylko jeden pa-
cjent wymagał krótkiej hospitalizacji z powodu nie-
wydolności krążenia po ablacji AVN). Obserwowano
jedynie trzy (2%) powikłania pozostające bez na-
stępstw: płyn w osierdziu, perforacja prawego przed-
sionka w czasie nakłucia transseptalnego i krwiak
w miejscu wkłucia. Powyższe wyniki wskazują, że
ablacja RF może być bezpiecznie i skutecznie
wykonywana w warunkach ambulatoryjnych, co
w znacznym stopniu zmniejszy koszty zabiegu.

Ablacja w migotaniu przedsionków

Dotychczas nie wskazano najskuteczniejszej
i najbezpieczniejszej metody linijnej ablacji w ob-
rębie lewego przedsionka, jednak najczęściej sto-
sowane są linie na tylnej ścianie lewego przedsion-
ka — w kształcie litery A, odwróconej litery U lub
cyfry 7. Gaita i wsp. porównali powyższe trzy me-
tody wyeliminowania migotania przedsionków, wy-
konane za pomocą krioablacji w czasie zabiegu chi-
rurgicznego na zastawce dwudzielnej [2]. Badania
Gaita i wsp. nie wykazały różnic w skuteczności za-
leżnych od rodzajów linii i na tej podstawie wywnio-
skowano, że ablacja ograniczona do połączenia 4 żył

brought to you by COREView metadata, citation and similar papers at core.ac.uk

provided by Via Medica Journals

https://core.ac.uk/display/268437813?utm_source=pdf&utm_medium=banner&utm_campaign=pdf-decoration-v1


266

Folia Cardiol. 2000, tom 7, nr 3

www.fc.viamedica.pl

daniach D’Este i wsp. wykonywali 3 ciągłe linie
ablacji [4]:
— na tylnej ścianie RA, łącząc żyłę próżną górną

(SVC) z żyłą próżną dolną (IVC);
— wzdłuż przegrody międzyprzedsionkowej, mię-

dzy SVC a pierścieniem trójdzielnym;
— wzdłuż cieśni, między IVC i zastawką trój-

dzielną.
Vester i wsp. wykonywali minimum 5 linii między

SVC i IVC: linię przednią i tylną między SVC a pier-
ścieniem trójdzielnym, linię przechodzącą przez śro-
dek przegrody międzyprzedsionkowej oraz linię
znajdującą się w okolicy cieśni [5]. Zarówno bada-
nia D’Este i wsp., jak i Vestera i wsp. wykazały, że
zabieg kompartimentalizacji prawego przedsionka
jest w pełni bezpieczny i pozwolił na wyeliminowa-
nie arytmii lub wpłynął na poprawę kliniczną u 2/3
chorych z opornym na farmakoterapię migotaniem
przedsionków.

Hall i wsp. próbowali określić, jakie znaczenie
kliniczne ma pojawienie się nawrotu migotania
przedsionków w krótkim czasie po zabiegu ablacji
RF typu maze [6]. Analizując wyniki obserwacji 16
pacjentów (prowadzonej 25 ± 13 tygodni za pomocą
telemetrii i rejestratora zdarzeń), stwierdzili, że
brak nawrotów migotania w ciągu pierwszego tygo-
dnia wskazuje na dalszy pomyślny przebieg klinicz-
ny. Jeżeli migotanie przedsionków nie wystąpiło
w pierwszym tygodniu po zabiegu, nie pojawiło się
ono także w dalszej obserwacji. Niestety u 7 z 12
chorych w pierwszym tygodniu po zabiegu nawro-
ty wystąpiły, jednak później już się nie pojawiły. Po-
wyższe informacje świadczą o tym, że pomyślny
przebieg kliniczny w pierwszym tygodniu po zabie-
gu wskazuje na odległy efekt zabiegu ablacji.

Porównanie dwóch metod, zabiegi hybrydo-
we (maze i ablacja PV)

Gaita i wsp. po przeprowadzeniu badań porów-
nawczych dotyczących skuteczności i bezpieczeń-
stwa dwóch typów ablacji (ablacji PV i kompartimen-
talizacji prawego przedsionka) stwierdzili, że liniowa
kompartimentalizacja prawego przedsionka jest me-
todą bezpieczną (nie obserwowali powikłań), ale sto-
sowana jako jedyna jest mało skuteczna [7]. W połą-
czeniu z lekami przeciwarytmicznymi jej skuteczność
wzrasta do 30%. Z kolei tylko u 61% chorych udało
im się wskazać kryteria predysponujące do wykona-
nia ablacji ogniskowej żył płucnych. Skuteczność tego
zabiegu była większa (43%), jednak powikłania częst-
sze (13%). Zatem długoterminowa skuteczność za-
równo kompartimentalizacji, jak i ablacji PV była ni-
ska (< 50%). Kumagai i wsp. przedstawili wyniki
ablacji cieśni między IVC a pierścieniem trójdziel-

nym oraz ogniskowej ablacji PV [8]. Zabiegi te wy-
konano u 24 chorych, u których jednocześnie wy-
stępowało typowe trzepotanie (AFl) i migotanie
(AFib) przedsionków. U 14 chorych wykonano tyl-
ko ablację cieśni (trwały efekt uzyskano u 29% pa-
cjentów), a u 10 — dodatkowo ogniskową ablację PV
(skuteczność  70%). Autorzy sugerują, że połącze-
nie ablacji cieśni z ogniskową ablacją PV może sku-
tecznie zapobiegać AFib u chorych z typowym AFl.

Ablacja RF w czasie zabiegu
kardiochirurgicznego

Efekty ablacji RF wykonanej w czasie zabiegów
chirurgicznych na zastawce mitralnej są satysfakcjo-
nujące. Grupa z Trento u chorych z utrwalonym mi-
gotaniem przedsionków wykonywała z dobrym efek-
tem odległym (86% chorych ze stabilnym rytmem
zatokowym) śródoperacyjną izolację żył płucnych, za
pomocą ablacji RF z użyciem elektrody w kształcie
pióra z końcówką schładzaną solą, oraz krioablacje
okolicy „ku tyłowi” za ujściem zatoki wieńcowej [9].
O skuteczności zabiegu świadczyło znaczne opóźnie-
nie potencjału lewego przedsionka w strefie wyko-
nanej ablacji. Ablacja RF w czasie operacji zastawki
mitralnej na otwartym sercu jest metodą charakte-
ryzującą się dużą skutecznością i małym ryzykiem
powikłań, co wskazuje na jej wielką przydatność
w leczeniu arytmii.

Arytmie nadkomorowe po kardiochirurgii
(scar reentry)

Montovan i wsp. przeprowadzili analizę utrwa-
lonych arytmii nadkomorowych (pojawiających się
po zabiegach naprawczych ubytku w przegrodzie
międzyprzedsionkowej stosunkowo często), które
dotychczas nie były systematycznie badane [10]. Na
podstawie ponad 5-letniej obserwacji 103 chorych
po korekcie ASD II (89% chorych), situs venosus
(10%) i 10 chorych po korekcie ASD I (1%), połą-
czonej z chirurgiczną korektą zastawki mitralnej,
Montovan i wsp. stwierdzili, że arytmie nadkomo-
rowe nie występują zbyt często (12% badanej gru-
py), zaś arytmie związane z reentry wokół blizny
dotyczyły tylko 4 chorych (3,9%). Najczęściej poja-
wiało się migotanie przedsionków, szczególnie
u osób starszych (po 50 rż.) i osób z chorobą zastaw-
ki dwudzielnej (43%). Substraty tego rodzaju we-
wnątrzprzedsionkowych częstoskurczów nawrot-
nych (IART) są bardzo różne, zależą od indywidu-
alnych cech anatomicznych, sposobu postępowania
chirurgicznego i stopnia zwłóknienia przedsionka.
Anne i wsp. zauważyli jednak między nimi pewne
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podobieństwa i wskazali miejsca, w których wyko-
nanie ablacji przynosi dobry efekt [11]. W badanej
grupie 25 chorych (17 po korekcie wad wrodzonych
i 8 z wadami zastawkowymi) wykonali oni 30 zabie-
gów ablacji. Zmapowali 78 obwodów pobudzeń na-
wrotnych, z których ablacja 53 była skuteczna w 91%.
Mimo różnorodności przebiegu pętli reentry 2 miej-
sca powtarzały się jako krytyczne dla przerwania
obwodu częstoskurczu: cieśń między żyłą próżną
dolną (IVC) i pierścieniem trójdzielnym (u 17 cho-
rych, 35%) oraz przestrzeń między IVC i blizną po
atriotomii (u 11 chorych, 23%). Anne i wsp. suge-
rują, że znajomość anatomii oraz położenia najczę-
ściej występujących pętli makroreentry (które moż-
na łatwo zlokalizować) pozwala na osiągnięcie wy-
sokiej skuteczności w leczeniu IART za pomocą
ablacji. Dzięki temu można również w znacznym
stopniu ograniczyć konieczność stosowania droż-
szych technik elektroanatomicznego mapowania
przedsionka.

Ablacja częstoskurczu komorowego

Arytmogenna dysplazja prawej komory
W badaniach Kautznera i wsp. arytmogenna

dysplazja prawej komory (ARVD) dotyczyła 7% spo-
śród 109 przypadków wywołanego stymulacją czę-
stoskurczu komorowego (VT) [12]. Aplikację prą-
du RF wykonywano w miejscu wyjścia (exit site)
ustalonego na podstawie kryteriów entrainment
w czasie stymulacji o 20–50 ms krótszej od cyklu
VT i obecności potencjałów diastolicznych. Abla-
cja w tak wybranym miejscu była skuteczna u 5
z 7 chorych.

Carbucicchio i wsp. także potwierdzili, że ablacja
jest skuteczna u około 70% chorych z ARVD i dobrze
tolerowanym VT, ale jeżeli częstoskurcze są źle tole-
rowane (RRS < 60 mm Hg), skuteczność jest wyraź-
nie mniejsza (40%) i należy wszczepić ICD [13].

Częstoskurcz pochodzący z lewej komory
Ablacja częstoskurczu pochodzącego z lewej

komory, zwłaszcza z jej drogi odpływu, nie jest za-
biegiem prostym, ponieważ wiąże się on z wystą-
pieniem groźnych powikłań. Zatem istotne jest, aby
rozpoznawać częstoskurcz z powierzchniowego
EKG. Autorzy japońscy z Kanagawy porównali elek-
trokardiogramy pacjentów z częstoskurczami pocho-
dzącymi z drogi odpływu prawej komory (RVOT-VT)
oraz podzastawkowymi (infra Ao) i nadzastawkowy-
mi (supra Ao) częstoskurczami z drogi odpływu le-
wej komory (LVOT-VT) [14]. W 12-odprowadzenio-
wym EKG u wszystkich badanych chorych stwier-
dzono wysokie R w II, III i aVF oraz S w I u 96%

pacjentów, a także strefę przejściową R w odprowa-
dzeniach przedsercowych między V1 i V2. W 87%
przypadków supra Ao LVOT-VT brakowało S w V5

i V6, a u wszystkich infra Ao LVOT-VT w V5 i V6 wy-
stępowała konfiguracja Rs.

Hara i wsp. spróbowali określić za pomocą
mapowania entrainment najwłaściwsze miejsca do
wykonania ablacji w idiopatycznym częstoskurczu
pochodzącym z lewej komory [15]. U 10 chorych
wykonali ablacje 24 pętli reentry: 14 w miejscu wyj-
ścia (exit site), 2 w części proksymalnej (proximal
site) i 8 w pętli zewnętrznej (outer loop site). Prąd
RF przerywał częstoskurcz w 86% miejsc wyjścia,
38% pętli zewnętrznej i nigdy w części proksymal-
nej. Na podstawie powyższych informacji Hara i wsp.
stwierdzili, że miejscem krytycznym do wykonania
ablacji i miejscem idiopatycznym częstoskurczu z le-
wej komory powinno być miejsce wyjścia w pętli re-
entry.

Nowe rozwiązania techniczne

System CARTO
Pięć lat temu do praktyki klinicznej wprowa-

dzono fluoroskopowy system CARTO, który za po-
mocą pola magnetycznego kieruje elektroanato-
miczną nawigacją w sercu. Dotychczasowe doświad-
czenia potwierdzają, że jego wprowadzenie pozwoliło
na istotne zwiększenie skuteczności, a przede
wszystkim bezpieczeństwa zabiegów ablacji. System
CARTO jest szczególnie przydatny w wypadku ekto-
powego częstoskurczu przedsionkowego oraz migota-
nia i trzepotania przedsionków. Pozwala on na precy-
zyjne wyznaczenie przebiegu pętli reentry, a tym sa-
mym na wyznaczenie najkorzystniejszego miejsca
ablacji oraz na renawigację końcówki elektrody abla-
cyjnej w wybrane punkty. Potwierdzają to liczne donie-
sienia prezentowane na Kongresie. System CARTO
przydaje się również w przypadkach arytmii po za-
biegach kardiochirurgicznych, ponieważ pozwala na
rozpoznanie różnych mechanizmów trzepotania
przedsionków, które bardzo często pojawiają się po
korekcie ASD i transpozycji wielkich naczyń. Sku-
teczna ablacja dróg dodatkowych przewodzących
„w dół” z dekrementem (MF, włókna Mahaima)
przeważnie wymaga długiej procedury i powtarza-
nych sesji. W czasie „mapowania” przedsionkowej
części drogi obecność bloku wywołanego mecha-
nicznie zazwyczaj uniemożliwia wykonanie skutecz-
nej ablacji. Ablacja dystalnej części MF może być
powikłana blokiem prawej odnogi pęczka Hisa i spo-
wodować podtrzymywanie nieustającego (incessant)
częstoskurczu. Aby uniknąć bloku odnogi, Aquiar
i wsp. posłużyli się systemem trójwymiarowej na-



268

Folia Cardiol. 2000, tom 7, nr 3

www.fc.viamedica.pl

wigacji elektroanatomicznej za pomocą systemu
CARTO [16]. Wyznaczenie przebiegu MF na pod-
stawie rejestracji potencjałów i zaznaczenie miej-
sca występowania bloku mechanicznego pozwoliło
na wykonanie skutecznej ablacji części dystalnej MF
u 5 z 7 chorych, a co ważniejsze — części przed-
sionkowej na bocznej ścianie pierścienia trójdziel-
nego. Takie położenie nie pozwala na stabilne utrzy-
manie elektrody ablującej w wybranym punkcie. Za-
stosowanie systemu CARTO pozwala na
wielokrotne precyzyjne przemieszczenie elektrody
ablującej w to samo miejsce dla dokończenia apli-
kacji RF. Wymagało to mapowania 26–51 punktów
w czasie 40–65 min (przy czasie fluoroskopii wyno-
szącym 13–20 min). System CARTO pozwala na
bezpieczną i trwałą eliminację MF.

Bezkontaktowy system mapowania
Trójwymiarową dynamiczną kolorową mapę

izopotencjałów można uzyskać za pomocą bezkon-
taktowej elektrody wielobiegunowej rejestrującej
potencjały z powierzchni wsierdzia (NCM, non-con-
tact mapping). Posłużenie się taką trójwymiarową
mapą ułatwia wyznaczenie linii dla ablacji prawego
przedsionka w wypadku napadowego migotania
przedsionków (PAF), a następnie po aplikacji RF
umożliwia sprawdzenie ciągłości i szczelności wyko-
nanej linii ablacji poprzez wykazanie późniejszej ak-
tywacji obszarów oddzielonych linią. Gasparini i wsp.
przedstawili wyniki liniowej ablacji prawego przed-
sionka z użyciem NCM u 12 chorych z idiopatycz-
nym migotaniem przedsionków [17]. Trójwymiarową
rekonstrukcję prawego przedsionka (RA) uzyskiwa-
no za pomocą wielobiegunowego cewnika balonowe-
go (EnSite). Wykonano linie ablacyjne w cieśni mię-
dzy IVC a pierścieniem trójdzielnym oraz między
SVC a IVC, poprzez fossa ovalis, z tyłu za zatoką wień-
cową. Na podstawie kolorowej mapy izopotencjałów
i izochronów w czasie stymulacji zatoki wieńcowej,
bocznej ściany RA i po obu stronach wykonanych
linii potwierdzano szczelność linii ablacji. Średni
czas fluoroskopii wynosił 200 min. Po ablacji wyko-
nanej tą metodą u 41% chorych nie występowały
nawroty arytmii. System ten może również przy-
nieść nowe informacje diagnostyczne. Betts i wsp.
z powodzeniem użyli go do odróżnienia arytmogen-
nej dysplazji prawej komory od idiopatycznego czę-
stoskurczu w drodze odpływu prawej komory
(IRVOTT) [18]. Metoda NCM potwierdza, że czę-
stoskurcz komorowy w ARVD ma charakter makro-
reentry z potencjałami diastolicznymi widocznymi
30–60 ms przed QRS. W IRVOTT wczesna aktywa-
cja pojawiająca się 5–30 ms przed QRS nie ma cha-
rakteru potencjałów diastolicznych i rozprzestrze-

nia się promieniście na szerokim obszarze. Po abla-
cji nawroty VT obserwowano jedynie w grupie
ARVD.

Energia pulsacyjna
Ablacja trzepotania przedsionków i częstoskur-

czu przedsionkowego związanego z obecnością bli-
zny wymaga wielu aplikacji w celu uzyskania dłu-
giej linii ablacji. Ten sam efekt długiej i głębokiej
linii ablacji można uzyskać, stosując nowszą tech-
nikę (BARD), która wykorzystuje energię pulsa-
cyjną z nowego generatora RF (Quadropulse) oraz
elektrodę wielopunktową (cztery 4-milimetrowe
pierścienie, każdy z termoparą) z możliwością kon-
trolowania temperatury i impedancji (Sidewinder).
Według Konsgaarda i wsp. najlepszy efekt uzysku-
je się podczas monitorowania ablacji za pomocą im-
pedancji (aplikacje po 60 s max 60W, z dwóch pierścieni
jednocześnie, energia wzrastająca w ciągu 30 s do
uzyskania spadku impedancji £ 15 W) [19]. W prze-
prowadzonych przez Erdogan i wsp. badaniach in
vitro i in vivo udowodniono, że dzięki energii pulsa-
cyjnej wzrasta homogenność linii ablacji (bardziej
niż przy zastosowaniu energii ciągłej), a ponadto
zmiany o większej średnicy można uzyskać w krót-
szym czasie [20].

Cewnik „lasso” do mapowania żył płucnych
Grupa z Bordeaux [21] udowodniła, że 10–12-

-biegunowe minielektrody (Biosense-Webster) za-
kończone pętlą o średnicy 10–12 mm doskonale
nadają się do mapowania potencjałów żył płucnych.
Wprowadzone do lewego przedsionka (poprzez na-
kłucie transseptalne) można łatwo umieścić w uj-
ściu obu górnych i lewej dolnej żyły płucnej, co
umożliwia jednoczesną rejestrację potencjałów ze
wszystkich nakłutych miejsc. Gdy minielektrody zo-
staną ulokowane dystalnie, można uzyskać (przez 3
h) stabilny zapis aktywacji oraz monitorować poten-
cjały w czasie ablacji, której pozytywnym efektem jest
zniknięcie dystalnych potencjałów PW. W okolicy uj-
ścia żył ostre potencjały PV rejestrowane były 2-bie-
gunowo na wszystkich pierścieniach, wskazując na
lokalizację mięśnia okrążającego. W położeniu dystal-
nym potencjały PV widoczne były tylko w niektórych
odcinkach obwodu i układały się na 3 sposoby:
— synchroniczne potencjały PV w jednym sekto-

rze, wskazujące na szeroką wiązkę wymagającą
wykonania długiej, ciągłej linii ablacji RF, w wy-
niku której stopniowo eliminowane są dystalne
potencjały PV;

— potencjały PV ograniczone do 1 lub 2 par pier-
ścieni, wskazujące na wąską wiązkę;

— sekwencyjna aktywacja potencjałów PV (kaska-
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da), wskazująca na skośny lub śrubowy prze-
bieg wiązki i wymagające eliminacji pojedyn-
czymi aplikacjami RF.

Cewniki wielopunktowe
W przypadku migotania przedsionków ablacja

wymaga wielokrotnie powtarzanej, punkt po punk-
cie, aplikacji prądu RF. Problem ten rozwiązuje uży-
cie odpowiednio wyprofilowanych elektrod wielo-
biegunowych pozwalających na wykonanie tzw. fa-
zowej ablacji liniowej RF w obrębie prawego
i lewego przedsionka. W swoich badaniach Strobel
i wsp. potwierdzili przydatność tego typu elektrod
[22]. W obrębie RA linie przeprowadzono na tylnej
ścianie przedsionków (między SCV i IVC) oraz
w cieśni. Jeżeli migotanie przedsionków nawraca-
ło, wykonywano fazową ablację liniową w lewym
przedsionku:
— od zastawki mitralnej (MV) do prawej górnej

żyły płucnej (RSPV);
— od MV do LSPV;
— od RSPV do LSPV;
— na sklepieniu LA.

W doświadczeniach przeprowadzonych na zwie-
rzętach Rebollo i wsp. udowodnili przydatność 32-
biegunowej elektrody koszyczkowej (basket catheter)
do mapowania oraz do topostymulacji przedsionka
[23]. Uzyskano rozdzielczość równą od 0,8–3,0 cm
(średnio 1,6 cm). Największą rozdzielczość prze-
strzenną wykazano w dolnej części prawego przed-
sionka.

Innym wielopunktowym cewnikiem ablacyj-
nym jest cewnik ThermaLine (Boston Scientific),
dzięki któremu w pojedynczej aplikacji można uzy-
skać linię ablacji długości do 95 mm (za pomocą tego
cewnika Senatore i wsp. wykonali również ablację
migotania przedsionków w czasie zabiegów chirur-
gicznej korekty wady mitralnej) oraz cewnik bez-
kontaktowy umieszczony na balonie, a także cew-
nik balonowy do ablacji (EPT) [24]. Cewnik balo-
nowy składa się z balonu o średnicy 10–15 mm,
który posiada centralne światło i wypełniony jest
mieszaniną 9% roztworu soli ze środkiem kontra-
stowym, z pierścienia zbudowanego z półprzepusz-
czalnego materiału (umożliwiającego przepływ jo-
nów i elektryczności) oraz z czujnika temperatury.
Poszczególne części cewnika są umieszczone na
sterowalnym cewniku 9F. Już pierwsze wieloośrod-
kowe badania przeprowadzone przez Aretza i wsp.
wykazały, że cewnik ten pozwala na bezpieczne uzy-
skanie okrężnej linii ablacji (z możliwością optymali-
zacji rozległości i głębokości penetracji energii) w ob-
rębie prawego i lewego przedsionka, w zatoce wień-
cowej, żyle próżnej górnej i żyłach płucnych [25].

Cewniki z końcem chłodzonym roztworem
soli

Czynne oziębiane elektrody w czasie ablacji
prądem RF pozwala na zastosowanie dużej energii
bez ryzyka utworzenia skrzepliny (fakt ten potwier-
dzili za pomocą badania histologicznego Wong i wsp.
[26]). U dwóch pacjentów z sarkoidozą, oczekują-
cych na transplantację z powodu niewydolności ser-
ca, Wong i wsp. wykonali ablację częstoskurczu
komorowego: u pierwszego chorego — na pograni-
czu blizny, u drugiego — w drodze odpływu prawej
komory. Badanie eksplantowanych serc (wykonane
10–25 dni po transplantacji) uwidoczniło rozległe
(30 ¥ 15 mm) i głębokie (do 18 mm) zmiany komó-
rek mięśnia sercowego, sięgające aż do obszarów
zwłóknienia i warstwy nasierdziowej. W histologicz-
nych miejscach ablacji występowała martwica ko-
agulacyjna ze zmianami krwotocznymi otoczonymi
naciekami granulocytów. Elektrody mogą mieć koń-
cówkę opłukiwaną solą w układzie otwartym lub
zamkniętym. Badania termograficzne przeprowa-
dzone przez Ficka i wsp. wskazały, że najodpowied-
niejszą temperaturę w głębszych warstwach tkanek
można uzyskać, stosując cewnik z 4-milimetrową
elektrodą opłukiwaną solą (IT) [27]. Nieznacznie
gorszą kinetykę termiczną wykazuje klasyczna
elektroda 8-milimetrowa, a zdecydowanie gorszą
— elektroda standardowa o końcówce 4-milimetro-
wej (pomiary temperatury w warstwach 0–8 mm od
końcówki elektrody po 55 s ablacji). Powyższe dane
zostały potwierdzone przez Lagrange i wsp., któ-
rzy przeprowadzili prospektywne, wieloośrodkowe
badania na podstawie wyników ablacji uzyskanych
u 145 chorych z typowym trzepotaniem przedsion-
ków [28]. Ablacje wykonane elektrodami IT okaza-
ły się równie bezpieczne, a nawet skuteczniejsze niż
klasyczne ablacje z zastosowaniem 8-milimetrowej
elektrody ablującej. Lagrange i wsp. udowodnili
również, że elektroda IT jest bardzo przydatna
podczas wykonania reablacji z powodu nawrotów
arytmii.

Specjalne elektrody IT (w kształcie spirali), któ-
re mogą być wprowadzane do przedsionków i ujść
żylnych, można także zastosować do ablacji PV, co
(w eksperymencie przeprowadzonym na zwierzętach)
udowodniła grupa z Bordeaux [29]. Według Petersen
i wsp. użycie elektrody IT nie wymaga dodatkowego
zastosowania energii pulsacyjnej, gdyż nie zwiększa
to efektywności ablacji ani głębokości penetracji tka-
nek [30]. Petersen i wsp. uważają, że z powodu
zwiększenia przewodnictwa cieplnego (dzięki zasto-
sowaniu płynu irygacyjnego) użycie elektrody IT
powoduje niepotrzebne wydatkowanie energii apli-
kacji na dobrze przewodzące otoczenie elektrody
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i w konsekwencji tkanki są penetrowane przez mniej-
szą ilość energii. Badania in vitro przeprowadzone
przez He i wsp. (choć wymagają jeszcze potwierdze-
nia badaniami in vivo) wykazały, że problem ten moż-
na rozwiązać, zmniejszając szybkości przepływu pły-
nu z obecnie stosowanego 14–20 do 5 ml/min, co
zapewni wystarczające oziębienie końcówki elektro-
dy przy jednoczesnym zmniejszeniu temperatury
między powierzchnią tkanki a jej głębszymi warstwa-
mi [31].

Ablacja laserowa
Menz i wsp. w doświadczeniach przeprowadzo-

nych na zwierzętach w czasie zabiegu maze zasto-
sowali dwie techniki w celu uzyskania linijnych
zmian wokół żył płucnych i beleczkowanej wolnej
ściany (w lewym przedsionku), w okolicy isthmus
(w prawym przedsionku), między żyłą próżną dolną
i zastawką trójdzielną oraz na gładkiej ścianie tyl-
nej [32]. Porównywano skuteczność ablacji prądem
RF z użyciem elektrody z 4-milimetrową końcówką
i ablacji z użyciem 400-milimetrowego włókna la-
serowego ND:YAG (Neodymiun:Yttrium Alumi-
nium-Garnet Laser) w odległości 5, 10 i 15 mm od

atrial fibrillation reccurrence after catheter maze ab-
lation. Europace 2000; 1 (supl. D): D-51.

7. Gaita F., Riccardi R., Scaglione M., Caponi D., Garbe-
ro L., DiDonna P., Coda L., Bochchiardo M., Solano
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Comparison of outcomes between right atrial linear
and pulmonary veins ablation. Europace 2000; 1
(supl. D): D-141.
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typical atrial flutter. Europace 2000; 1 (supl. D): D-140.
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tkanki. Oceniono 598 linii i wykazano jednakową
skuteczność obu technik w uzyskaniu liniowej abla-
cji wokół żył płucnych i w okolicy cieśni, z wyraźną
przewagą techniki laserowej na wolnych ścianach
przedsionków. W czasie ablacji RF częściej stwier-
dzano również powierzchowne zwęglenie tkanek.

Podwójne nakłucie transseptalne
Jednoczesne mapowanie dwóch żył płucnych

jest przydatną metodą w zabiegu ablacji wykonywa-
nej w przypadku napadowego migotania przedsion-
ków (problem techniczny stanowi jedynie punkcja
transseptalna). Hsieh i wsp. porównali bezpieczeń-
stwo umieszczenia dwóch długich koszulek z poje-
dynczego (114 chorych) i podwójnego nakłucia prze-
grody międzyprzedsionkowej [33]. Stwierdzili, że
obie metody są tak samo bezpieczne i skuteczne
(98%), lecz podwójna punkcja jest metodą polecaną,
ponieważ rzadziej prowadzi do jatrogennego ASD
(4% vs 30%).
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