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Wstep

Przedsionkowo-komorowy nawrotny czesto-
skurcz wezlowy (AVNRT, atrioventricular nodal
reentrant tachycardia) jest najczeSciej obserwowanym
w praktyce klinicznej czestoskurczem z waskimi
zespolami QRS [1]. Nawrotny czestoskurcz wezto-
wy wystepuje czeSciej u kobiet (70-78%) niz
u mezczyzn, a nierzadko rowniez wsrod populacji
pediatrycznej [2—4]. Mechanizmy powstania tego
rodzaju czestoskurczu zostaly juz dobrze poznane.
Powstaly rowniez efektywne metody ablacji tego
zaburzenia. Selektywna eliminacja jednej z podwoj-
nych drog przewodzenia w obrebie wezla przedsion-
kowo-komorowego z zachowaniem przewodzenia
przez ten wezel zostala opisana po raz pierwszy
przez Pritchetta 1 wsp. [5] jeszcze w erze chirur-
gicznego leczenia nawrotnego czestoskurczu wezlo-
wego. Zapoczatkowane we wczesnych latach 90.
przez Jackmana i wsp. [5] metody ablacyjnego le-
czenia nawrotnego czestoskurczu wezlowego przy
zastosowaniu pradu o wysokiej czestotliwosci (RF,
radiofrequency) charakteryzuja sie wysokim odset-
kiem skuteczno$ci, jednak nie sa pozbawione powi-
ktan. W wieloosrodkowych badaniach klinicznych
udowodniono, ze skuteczno$¢ ablacji pragdem RF
z zastosowaniem odpowiednich cewnikow ablacyj-
nych (RFCA, radiofrequency catheter ablation)
w odniesieniu do leczenia nawrotnego czestoskur-
czu wezlowego wynosita 97% z 5-procentowym

ryzykiem nawrotow arytmii [2]. W powyzszych ba-
daniach zabieg ablacji wigzat sie z 1-procentowym
ryzykiem wystapienia calkowitego bloku serca oraz
z 2-procentowym ryzykiem zaburzen przewodzenia,
ktore jednak nie wymagaly implantacji stymulatora
serca [2]. Starszy wiek pacjentoéw oraz struktural-
na choroba mieénia sercowego zwiekszaly ryzyko
powstania calkowitego bloku serca [2]. Dodatkowe
ograniczenia, nieodigczne dla RFCA, to nagte i nad-
mierne zwiekszenie temperatury otoczenia zwigza-
ne ze wzrostem warto$ci impedancji oraz nastep-
cze zwiekszenie ciSnienia pary wodnej, co moze
skutkowacé ci$nieniowym urazem tkanek. Ponadto,
ablacja z zastosowaniem pradu RF powoduje de-
strukcje $rodbionka, co moze zwiekszaé ryzyko
powstania skrzepu na powierzchni wsierdzia pod-
danej ablacji [6].

Metoda krioablacji przy zastosowaniu odpo-
wiedniego cewnika (CCA, catheter cryoablation),
w przeciwienstwie do RFCA, ma kilka unikatowych
zalet (przewyzszajac pod tym wzgledem metody
RFCA), do ktorych nalezy zdolno$¢ mapowania bez
powodowania trwalych uszkodzen (lub przynajmniej
duzych, trwatych uszkodzen) oraz stabilno$¢ cew-
nika podczas ablacji. Podczas krioablacji powstaje
rodzaj kuli lodowej, ktora powoduje, ze cewnik abla-
cyjny jest niejako przymarzniety do tkanki (a co sie
z tym wiaze na stale ufiksowany), co przeciwdziala
ruchom lub przesunieciom cewnika. Nastepstwem
tego jest fakt, ze wszelkie manipulacje cewnikiem sg
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mozliwe dopiero w momencie, gdy tempera-
tura powrdci do warto$ci fizjologicznych, w przeciw-
nym razie manipulacje te mogg teoretycznie skut-
kowac perforacjg lub innym rodzajem uszkodzenia
tkanek mie$nia sercowego. Zmiany powstale po
zastosowaniu metody krioablacji sa dobrze ograni-
czone, a uszkodzenie §rodbtonka jest minimalne, co
powoduje zmniejszenie ryzyka prozakrzepowego
[6-8]. Metode krioablacji poczatkowo stosowano
w ramach chirurgicznego leczenia nawrotnego cze-
stoskurczu weztowego (krioablacje wezta wykony-
wano po otworzeniu klatki piersiowej). Juz wtedy
cechowatla sie ona wysokim odsetkiem udanych za-
biegow [9-13]. Z czasem rozwinela sie technika wy-
konywania krioablacji metoda przezskorna. Bylo to
mozliwe dzieki stworzeniu cewnikow wykorzystu-
jacych tak zwane zjawisko Joule-Thompsona, kto-
re polega na znacznym oziebieniu (zmrozeniu) kon-
cowki elektrody ablacyjnej [14]. Cewnik stuzacy do
wykonywania zabiegdw krioablacji ma dwa we-
wnetrzne kanaly. Pierwszy kanal wykorzystuje sie
do podawania sprezonego tlenku azotu (nitrogen
oxide), ktory stuzy jako Srodek chtodniczy i rozprze-
strzenia sie w okolicy koncoéwki elektrody ablacyj-
nej. Drugi kanatl stuzy usuwaniu rozprezonego juz
Srodka chlodniczego. Ilo§¢ dostarczonego tlenku
azotu 1 zarazem temperature koncowki elektrody
ablacyjnej kontroluje sie podczas zabiegu ablacji za
pomoca konsoli sterujacej. Podczas procesu mapo-
wania temperature elektrody ablacyjnej utrzymuje
sie na poziomie nie mniejszym niz -30°C. Podczas
samej ablacji temperature obniza sie do warto§ci od
-70°C do -80°C przez 2—4 min. Efektywnos§¢ lecze-
nia za pomoca metod przezskornej krioablacji
zostala udowodniona miedzy innymi w przebiegu
trzepotania i migotania przedsionk6w, nawrotnego
czestoskurczu wezlowego oraz czestoskurczu
przedsionkowo-komorowego z droga dodatkowg
zlokalizowana w okolicy peczka Hisa [6, 15-19].
Technika przezskornej krioablacji moze by¢ row-
niez zastosowana w przypadkach, w ktorych apli-
kacja pradu RF (w ramach RFCA) moze by¢ nie-
mozliwa do wykonania lub niebezpieczna (np.
w okolicy zatoki wieficowej lub Srodkowej zyly
ptucnej) [20, 21].

W oSrodku, w ktorym pracuja autorzy niniej-
szej pracy, metod przezskornej krioablacji uzywa sie
najczesSciej w przypadku ablacji nawrotnych czesto-
skurczow wezlowych (szczegblnie u dzieci) oraz
w przypadku ablacji drég dodatkowych zasadniczo
wylacznie o lokalizacji przednio- lub $rodkowoprze-
grodowej. Niewatpliwa przewaga metody CCA nad
RFCA w przebiegu leczenia nawrotnego czesto-
skurczu wezlowego jest mozliwo§¢ kontynuowania

infuzji izoproterenolu podczas samej procedury
ablacji. W niniejszej pracy przedstawiono doktad-
ny opis zastosowania metody przezskornej krio-
ablacji w leczeniu nawrotnego czestoskurczu
wezlowego.

Mechanizmy tworzenia sie zmiany
po zastosowaniu metody krioablacji

Techniki krioablacji uzywa sie w medycynie
z powodu wywolywanych w wyniku jej zastosowa-
nia kilku specyficznych efektow. Pierwszy z nich do-
tyczy przestrzeni pozakomoérkowej 1 wigze sie z apli-
kacja niskich temperatur powodujacych zamrazanie.
Dochodzi wtedy do powstania zlokalizowanego po-
zakomorkowo lodu, co zwane jest takze zjawiskiem
uszkodzenia zaleznego od rozpuszczalnika (solute
effect injury), do ktorego dochodzi juz przy tempera-
turze —20°C. Zjawisko to powoduje przenikanie wody
z przestrzeni wewnatrzkomorkowej do zewnatrz-
komorkowej, poniewaz znajdujaca sie wczesniej
w przestrzeni zewnatrzkomoérkowej woda zostata
zwigzana w 10d. Drugi efekt krioablacji obserwuje
sie przy temperaturze okoto —40°C, kiedy to rozpo-
czyna sie formowanie lodu w obrebie przestrzeni
wewnatrzkomorkowej, co prowadzi do uszkodzenia
organelli wewnatrzkomorkowych. Kolejny, trzeci
efekt krioablacji to uszkodzenie naczyn krwiono-
$nych z nastepczym zatrzymaniem w nich przepty-
wu krwi, spowodowane zamrozeniem oraz nastep-
czym rozmarznieciem i czeSciowym powrotem
przeplywu krwi [14]. Podobnie jak w przypadku
ablacji z wykorzystaniem innych zrodet energii, takich
jak prad RF, gradient uszkodzenia tkanek odpowiada
gradientowi wartosci temperatury zastosowanej pod-
czas zabiegu. Efekt krioablacji moze przybierac for-
me od odwracalnej (szczegblnie w przypadku zasto-
sowania tagodnych, krétkich okresé6w mrozenia), az
po trwalg (przy dluzej trwajacej aplikacji i/lub za-
stosowaniu nizszych temperatur). W niektorych
przypadkach uszkodzenie to moze miec charakter
progresywny, w odpowiedzi na uszkodzenie naczyn
oraz inne uszkodzenia tkankowe, ktore nastapity po
zakoficzeniu aplikacji niskiej temperatury.

Przygotowanie pacjenta
oraz opis procedury

Autorzy niniejszej pracy podczas zabiegow
krioablacyjnych odbywajacych sie w pracowni elek-
trofizjologicznej uzywaja rutynowo, w przypadku
leczenia arytmii nadkomorowych, 3—4 zestawy cew-
nikow. W zatoce wiencowej (CS, coronary sinus)
umieszcza sie nieruchomy cewnik o$miopolarny
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o rozmiarze 5 F z dojScia przez prawg zyle szyjng
wewnetrzng lub ruchomy, oémio- lub dziesieciopo-
larny cewnik o wielkos$ci 6-7 F poprzez dojScie od
prawej zyly udowej (w zalezno$ci od preferencji
operatora). Dodatkowo cewniki sg umieszczane
w okolicy peczka Hisa oraz w prawej komorze,
a czasami dodatkowy cewnik w prawym przedsion-
ku. Cewnik z prawej komory przemieszcza sie do pra-
wego przedsionka w celu uzyskania stymulacji tej
jamy serca w przypadkach, kiedy nie zalozono do-
datkowego cewnika do prawego przedsionka (patrz
wyzej). Po wywolaniu arytmii oraz po przeprowa-
dzeniu mapowania cewnik z prawej komory (lub
z prawego przedsionka) jest zamieniany na cewnik
ablacyjny. W celu poprawy stabilno$ci oraz wiasci-
wos$ci manewrowych cewnika rutynowo uzywa sie
dtugiej koszulki cewnika (np. SR-0, St. Jude Medi-
cal, Kalifornia). Autorzy niniejszej pracy preferuja,
w przypadku pacjentow dorosltych, uzycie 6-milimi-
trowego cewnika krioablacyjnego o krzywizZnie
Sredniego stopnia (CryoCath, Kirkland, QE). Mimo
ze zdolno$¢ kriomapowania maleje wraz z uzyciem
cewnikow o wiekszych rozmiarach elektrody (kon-
cowki), w przeciwienstwie do cewnika o rozmiarze
4 mm, cewnik 6-milimetrowy powoduje powstanie
wiekszej zmiany, co pozwala na wykonanie mniej-
szej liczby aplikacji i potencjalnie skraca czas zabie-
gu. Poza Stanami Zjednoczonymi kriomapowanie
przy uzyciu cewnika o wymiarze 6 mm wykonuje
sie zaleznie od miejscowych regulacji prawnych.
Jezeli u pacjenta arytmie mozna wywolac jedynie
poprzez infuzje izoproterenolu, to wlew ten moze
by¢ kontynuowany podczas zabiegu krioablacji, po-
niewaz istnieje mozliwo$¢ uzyskania doskonatej sta-
bilno$ci cewnika podczas zamrazania. Podtrzymy-
wanie infuzji izoproterenolu podczas procedury
krioablacji pozwala takze na szybki test skuteczno-
Sci ablacji bez potrzeby wyplukania izoprotereno-
lu, co jest konieczne w przypadku kolejnej zmiany
miejsca aplikacji. Stosujac ablacje pradem RF, ty-
powo nalezy zatrzymac infuzje izoproterenolu przed
wlasciwg aplikacja pradu RF w celu maksymalne;j
stabilizacji cewnika oraz zminimalizowania jego ru-
chow. Takie postepowanie moze wywolaC powsta-
nie trwatego bloku przedsionkowo-komorowego.
W przypadku ablacji pradem RF, po potencjalnie
skutecznej procedurze (dla ktorej charakterystycz-
ne jest pojawienie sie przyspieszonego rytmu we-
ztowego), nalezy po ponownym rozpoczeciu infuzji
izoproterenolu jeszcze raz oceni¢ sktonno$¢ do po-
nownego wzbudzenia sie arytmii; czasami procedu-
re skladajaca sie z ptukania i kolejnego rozpoczy-
nania infuzji izoproterenolu trzeba powtarza¢ dwa
lub wiecej razy.

Adam Budzikowski i wsp., Krioablacja AVNRT

Ponizszy przypadek kliniczny ilustruje typowe
podejScie do zabiegow krioablacji wykonywanych
w macierzystym o$rodku autorow. Pacjent jest
74-letnim mezczyzng z wywiadem polimorficznych
czestoskurczow komorowych zaleznych od pauz,
leczonym dotychczas za pomocg implantowanego
kardiowertera-defibrylatora. U chorego zaobserwo-
wano takze wystepowanie czestoskurczow o wa-
skich zespotach QRS, ktore wigzaly sie z hipotensja
oraz stanem przedomdleniowym. Kontrola urzadze-
nia nie przynioslta dodatkowych informacji, ponie-
waz czestotliwo$¢ czestoskurczow obserwowanych
u chorego znajdowatla sie ponizej zaprogramowane-
go okna detekcji. Mezczyzne przeniesiono na sale
elektrofizjologiczna w celu wykonania badania
elektrofizjologicznego oraz ewentualnej ablacji.
WyjSciowo zaobserwowano podwojng fizjologie
przewodzenia przez wezel przedsionkowo-komoro-
wy. Po rozpoczeciu infuzji izoproterenolu w dawce
0,5 ug/kg/min stwierdzono pojedyncze pobudzenia
nawrotne w wezle przedsionkowo-komorowym, az
ostatecznie wywolano czestoskurcz, stosujac dodat-
kowe pobudzenia wystymulowane przez cewnik
umieszczony w zatoce wiencowej (ryc. 1A, B).
Wsteczne, koncentryczne pobudzenie zostalo zare-
jestrowane przez cewnik umieszczony w zatoce
wiencowe]j, a najkrotszy zarejestrowany czas trwa-
nia odstepu VA (komora—przedsionek) wynosit
33 ms, co potwierdzalo rozpoznanie nawrotnego
czestoskurczu wezlowego (ryc. 1C). Czestoskurcz
zostal podtrzymany dzieki stymulacji prawej komory,
w przebiegu ktorej zaobserwowano pobudzenia typu
VAV (komora—przedsionek—komora), co ponownie
potwierdzito 1 bylo zgodne z rozpoznaniem nawrotne-
go czestoskurczu wezlowego (niepokazane) [22, 23].
Nastepnie cewnik z prawej komory zostal zamie-
niony na 6-milimetrowy cewnik krioablacyjny Fre-
ezor (CryoCor, Kirkland, Quebec, Kanada). Za po-
moc3 fluoroskopii cewnik ablacyjny umieszczono na
pierScieniu zastawki trojdzielnej na godzinie 4.30
tak, aby utrzymac stosunek sygnatu komorowego
do przedsionkowego na poziomie okolo 2:1. Rozpo-
czeto stymulacje programowana (diugo$¢ cyklu
550 ms) poprzez proksymalny biegun elektrody
umieszczonej w zatoce wiencowej ze sprzezeniem
270 ms, co spowodowalo blok szybkiej drogi z na-
stepczym przewodzeniem wylacznie przez droge
wolng wezla przedsionkowo-komorowego. Aplika-
cje krioterapii rozpoczeto pod kontrolg fluorosko-
pii. W momencie, kiedy temperatura spadta poni-
zej —70°C, przestalo by¢ konieczne dalsze monito-
rowanie polozenia cewnika, poniewaz ufiksowat
sie on w tkance. Okazalo sie, ze wytworzona pod-
czas krioablacji zmiana nieskutecznie blokowata
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Rycina 1. A. Programowana stymulacja przedsionka ze
sprzezeniem, ktére przewodzi sie w dot drogg szybka;
B. Programowana stymulacja przedsionka ze sprzeze-
niem o 10 ms krotszym, ktére ulega zablokowaniu
w drodze szybkiej i nastepczo przewodzi sie w dét droga
wolng (bez pojawiania sie nawrotnych pobudzen we-
ztowych w przedsionku); C. Inicjacja nawrotnego cze-
stoskurczu weztowego; czas trwania odstgepu QRS-A
wynosi 33 ms

przewodzenie w wolnej drodze, poniewaz pomimo
aplikacji krioterapii skurcze przedwczesne wciaz
ulegaly przewodzeniu. Zakonczono aplikacje, a cew-
nik przesunieto w obrebie pierscienia zastawki troj-
dzielnej delikatnie w gore, na godzine 4.00.
Typowo czas aplikacji kriotermii w przypadku do-
brego efektu (brak skoku przewodzenia, pobudzen

nawrotnych oraz mozliwoSci wzbudzenia czesto-
skurczu) trwa 4 min. Jezeli nie obserwowano
pozadanego efektu, aplikacje przedwczes$nie prze-
rywano po okolo 60 s. Stymulacje kontynuowano
1 wykonano kolejna aplikacje kriotermii. Ponownie
nie zaobserwowano bloku wolnej drogi wezla przed-
sionkowo-komorowego. Aplikacje zakonczono,
a cewnik przesunieto na godzine 3.30. Ponownie nie
stwierdzono wystapienia bloku w obrebie wolnej
drogi 1 w zwiazku z tym zakoficzono aplikacje.
W przypadku braku efektu w macierzystym osrod-
ku autoréw niniejszej pracy zwyczajowa strategia
postepowania jest wykonywanie kolejnych aplika-
Cji progresywnie coraz wyzej w obrebie pierScienia
zastawki trojdzielnej. Przy zastosowaniu metody
ablacji pradem RF bardzo rzadko dokonuje sie apli-
kacji powyzej godziny 3.00, podobnie jezeli chodzi
o metody krioablacji. W tym przypadku mozna uzy¢
drugiej, opisanej wczeSniej techniki, jednakze jej
zastosowanie w tego typu zmianach, a nawet
umieszczonych jeszcze wyzej w obrebie pierScie-
nia zastawki trojdzielnej, jest mozliwe tylko dopo-
ki nie zaobserwuje sie podczas aplikacji wydtuze-
nia czasu trwania odcinka PR lub bloku o periodyce
Wenckebacha. W tym przypadku podjeto jednak
decyzje o repozycji cewnika na godzine 3.30, jed-
nak tym razem z zastosowaniem wiekszej rotacji
cewnika w kierunku zgodnym z ruchem wskazowek
zegara w celu ulatwienia lepszego kontaktu i przy-
legania elektrody z tkankami (ryc. 2A). Kontynu-
owano stymulacje z ewidentnym przewodzeniem
droga wolna (ryc. 2B) i tym razem 20-30 s po apli-
kacji kriotermii wystapit blok w obrebie przewodze-
nia wolng droga, co wskazywalto na efektywnosé
wykonanej aplikacji (ryc. 2C). Nalezy jednak by¢
doS¢ sceptycznym, jezeli chodzi o efekt wykonane;j
aplikacji w p6zniejszym okresie (powyzej 30-60 s),
poniewaz nawrot przewodzenia jest bardzo prawdo-
podobny wraz z nastepczym ogrzaniem zmiany.
Wykonano kolejne 4 aplikacje (proces konsolidacji)
wokol pierwszej skutecznej zmiany poablacyjnej,
kazda trwajaca 4 min. Nalezy zauwazyc, ze proce-
dura programowanej stymulacji ze sprzezeniem,
ktora testuje niejako funkcje przewodzenia wolnej
oraz szybkiej drogi w obrebie wezla przedsionko-
wo-komorowego, trwatla przez caty okres krioabla-
¢ji, podobnie jak infuzja izoproterenolu. Po dokona-
niu wszystkich aplikacji wielokrotne proby wywo-
fania nawrotnego czestoskurczu wezlowego byly
nieskuteczne. Zaobserwowano jedynie pojedyncze
pobudzenia nawrotne (echo beats). Po 30 min ocze-
kiwania zakonczono procedure. Powyzszy przypa-
dek doskonale ilustruje fakt, iz przy zastosowaniu
metod krioablacji podczas samego zabiegu nie
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Rycina 2. A. Fluoroskopowa lokalizacja cewnika abla-
cyjnego podczas skutecznej ablacji, cewnika w zatoce
wiencowej oraz cewnika rejestrujgcego potencjaty pecz-
ka Hisa (projekcja lewa przednia sko$na); B. Przewo-
dzenie zstepujgce drogg wolng podczas rozpoczynania
aplikacji kriotermii; C. Blok w drodze wolnej podczas
aplikacji kriotermii

obserwuje sie pobudzen weztowych. Operator wy-
konujacy zabieg musi szczegdlnie uwazac na ewen-
tualne wystapienie bloku przedsionkowo-komoro-
wego lub niefizjologicznego wydluzenia czasu trwa-
nia odstepu PR podczas rytmu zatokowego lub

Adam Budzikowski i wsp., Krioablacja AVNRT

stymulacji (w okresie ablacji) 1 w tych przypadkach
natychmiast zakonczy¢ aplikacje. Blok moze wysta-
pi¢ podczas zabiegu krioablacji nawet, jezeli nie
obserwowano go wczes$niej podczas procedury krio-
mapowania, poniewaz gradient temperatury zamra-
zania moze sie dalej zwiekszaé (wraz z nasileniem
sie zjawiska formowania sie kuli lodowej) z nastep-
czym obnizeniem temperatury cewnika. Zabieg
krioablacji powinno sie natychmiast zakonczy¢, je-
zeli podczas przerywania nawrotnego czestoskur-
czu wezlowego zostanie zaobserwowany wsteczny
blok przewodzenia (w przeciwienstwie do bloku
przewodzenia w kierunku zstepujacym podczas
przerywania przewodzenia w drodze wolnej),
w przypadku wystapienia bloku przewodzenia
w kierunku zstepujacym lub zwiekszenia czasu
trwania odstepu PR podczas rytmu zatokowego czy
stymulacji. Autorzy pracy zastosowali stymulacje
przedsionkowga o zwiekszonej czestotliwosci, cho-
ciaz umozliwiala ona ujawnienie sie stabilnego prze-
wodzenia drogg szybka (np. 100-130 uderzen/min)
podczas zabiegu krioablacji pozwalajacego na wcze-
sne wykrycie niepozadanego efektu zlozonoSci
wezla lub przewodzenia drogg szybka (ryc. 3).

Specjalne uwarunkowania krioablacji
nawrotnego czestoskurczu wezlowego,
wykonywanej w populacji pediatrycznej

Wydaje sie, ze mechanizmy powstawania
u dzieci czestoskurczow nadkomorowych (SVT, su-
praventricular tachycardia) maja rozklad zalezny od
wieku. Nawrotny czestoskurcz wezlowy stanowi
okolo 5% czestoskurczow nadkomorowych u dzie-
ci'w wieku ponizej 1. roku zycia, 25% ogotu czesto-
skurczéw nadkomorowych u dzieci w wieku 1-5 lat
131% SVT u dzieci powyzej 10 lat [24]. Ablacja
z zastosowaniem pradu RF stanowi dobrze ugrun-
towana metode leczenia czestoskurczoéw nadkomo-
rowych u dzieci [25, 26]. Z powodu relatywnie ma-
tych rozmiaréw serca w poréownaniu z wielkoS$cig
blizny ablacyjnej teoretyczne ryzyko uszkodzenia
struktur serca jest wieksze u mniejszych dzieci [27].
Zastosowanie w przebiegu leczenia AVNRT metod
ablacji pradem RF wiaze sie z ryzykiem powstania
wywolanego ablacja bloku przedsionkowo-komoro-
wego [28]. Udowodniono, ze masa ciala ponizej
15 kg stanowi niezalezny czynnik ryzyka rozwoju
bloku przedsionkowo-komorowego podczas RFCA
[29]. Przezzylna krioablacja z wykorzystaniem od-
powiednich cewnikow stala sie ostatnio alterna-
tywna metoda dostepng w praktyce klinicznej,
pozwalajaca na uzyskiwanie mniejszych, lepiej ogra-
niczonych zmian ablacyjnych [30], wykonanie
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Rycina 3. A. Blok przedsionkowo-komorowy duzego
stopnia podczas krioablacji; aplikacje zatrzymano;
B. Normalne przewodzenie (ktére zostato samoistnie
przywroécone po 15-30 s). W dalszej obserwacji klinicz-
nej u tego chorego nie stwierdzono bloku przewodze-
nia. Nalezy zauwazy¢, ze jezeli aplikacja krioterapii nie
zostanie szybko zatrzymana, wystapienie statego bloku
przewodzenia przedsionkowo-komorowego jest bardzo
mozliwe

procedury kriomapowania, a takze wywolywanie po-
tencjalnie odwracalnego bloku przewodzenia w ob-
rebie wezla przedsionkowo-komorowego [16].
Cechg charakterystyczng metody krioablacji jest
Sciste przyleganie (przymarzniecie — krioadheren-
cja) cewnika do ablowanej tkanki, co umozliwia po-
nowna ocene wzbudzalno$ci czestoskurczu bez po-
trzeby przerywania infuzji izoproterenolu, ktora
u dzieci jest bardzo czesto niezbedna do wywolania
nawrotnego czestoskurczu weztowego.

Wstepne do$wiadczenia z zastosowaniem me-
tod krioablacji w populacji pediatrycznej [31] wska-
zuja na rownowazne bezpieczenstwo oraz mniejszy
wspoiczynnik skutecznos$ci (83% dla AVNRT)
1 wiekszy wskaznik nawrotowo$ci arytmii (9-14%
podczas 3-miesiecznej obserwacji) w porownaniu
z metodami ablacji z zastosowaniem pradu RF ob-
serwowanymi w ramach duzych, wieloosrodkowych
prob klinicznych. Do sugerowanych wyjasnien

mniejszego wspolczynnika zabiegéw zakonczonych
sukcesem oraz wiekszego wskaznika nawrotowo-
Sci arytmii nalezy zaliczy¢ wykorzystywanie pod-
czas zabiegow u dzieci sztywniejszych cewnikow
ablacyjnych, mate do$wiadczenie os6b wykonuja-
cych zabiegi oraz mniejsze rozmiary zmian wWywo-
tywanych przez krioablacje przy zastosowaniu
4-milimetrowej koncowki ablacyjnej. Collins 1 wsp.
[32] retrospektywnie porownali odsetek zabiegow
zakoficzonych powodzeniem zaréwno w obserwa-
cji krotko-, jak i dlugoterminowej u 117 pacjentow
leczonych w jednym oSrodku za pomoca RFCA krio-
ablacji. W przypadku obserwacji krotkoterminowe;j
odsetek zabiegéw zakonczonych sukcesem wyno-
sit 95% dla krioablacji oraz 100% dla RFCA. Cze-
stotliwo$¢ nawrotow arytmii w okresie 1 roku po
wstepnie skutecznie przeprowadzonej procedurze
wynosita 8% dla CCA i 2% RFCA. Prawdopodob-
nie w zwiazku z niska moca statystyczna badania
(np. mozliwy btad typu II) nie stwierdzono staty-
stycznie istotnych réznic. Nie zaobserwowano na-
tomiast trwalego bloku przedsionkowo-komorowo
ani w przypadku zabiegéw z uzyciem metod krio-
ablacji, ani RFCA. Przemijajacy blok przedsionko-
wo-komorowy obserwowano w porownywalnych
proporcjach w obu badanych grupach (10% w przy-
padku RFCA oraz 11% w przypadku CCA). Jednak,
aby dokonac optymalnego poréwnania obu metod
(CCA vs. RFCA), konieczne jest przeprowadzenie
badania obejmujacego odpowiednio duzg grupe pa-
cjentow [33].

Techniki krioablacji nawrotnego czestoskurczu
wezlowego u dzieci ulegaja ciaglej ewolucji.
W osrodku autorow niniejszej pracy w przypadku
zabiegow u dzieci najpierw zawsze wykonuje sie dia-
gnostyczne badanie elektrofizjologiczne przy uzy-
ciu programowanej stymulacji z dekrementem oraz
impuls6w sprzezonych przewodzonych w kierunku
wstepujacym 1 zstepujacym. Poczatkowo cewniki
umieszcza sie w obrebie CS, prawej komory, w oko-
licy peczka Hisa oraz w prawym przedsionku. Cza-
sami cewnik w prawym przedsionku jest uzywany
tylko przez krotki czas w celu wykluczenia zlokali-
zowanej prawostronnie dodatkowej drogi przewo-
dzenia za pomocg zréznicowanego protokotu stymu-
lacji, nastepnie przesuwa sie go do prawej komory,
a za stymulacje prawego przedsionka w dalszej czeSci
badania odpowiada cewnik umieszczony w zatoce
wiencowej. Po wystymulowaniu AVNRT cewnik
z prawej komory jest usuwany (pozostaja cewniki
w CS oraz w okolicy peczka Hisa), a na jego miej-
sce do prawego przedsionka poprzez wklucie
1 koszulke 8 F SRO (St. Jude Medical, Kalifornia)
wprowadza sie czteropolarny, ruchomy cewnik
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krioablacyjny (o rozmiarze 7 F) z 4- lub 6-milime-
trowa elektroda krioablacyjng (CryoCath Techno-
logies Inc., Montreal, Kanada). Autorzy uwazaja, ze
ograniczenie liczby cewnikow podczas ablacji lub
w sytuacji, kiedy nie ma potrzeby ich wprowadzania,
zmniejsza w jeszcze wiekszym stopniu ryzyko per-
foracji. SzeScio- lub 4-milimetrowa koncowka ablacyj-
na jest stosowana zaleznie od rozmiarOw pacjenta.
SzeSciomilimetrowej koncowki ablacyjnej uzywa sie
coraz czeSciej wraz z rosnacym do$wiadczeniem
w stosowaniu tego rozmiaru elektrody, zar6wno
wérod dorostych, jak 1 dzieci. Obecnie uwaza sie, ze
6-milimetrowa elektrode w wygodny sposob moz-
na stosowac u pacjentow o masie ciala wiekszej niz
35 kg. Cewnik ablacyjny umieszcza sie w okolicy
wolnej drogi przewodzenia wezla przedsionkowo-
komorowego po przeprowadzeniu anatomicznych
1 elektrofizjologicznych procedur lokalizacji. Cew-
nik nalezy pozycjonowaé wzgledem ujScia zatoki
wiencowej lub ustawi¢ go na godzinie 4.00 w ramach
projekcji skosnej lewej przedniej (LAO, left anterior
oblique) (w doglowowej lub gérnym fragmencie tyl-
nej czeSci przegrody). Cewnik nalezy ustawié tak,
aby otrzymac zapis z relatywnie malymi potencja-
fami przedsionkowymi 1 duzymi komorowymi [34].
W macierzystym oSrodku autoré6w wiekszoSc¢ prze-
zskornych ablacji u dzieci, szczeg6lnie ponizej
16. roku zycia, wykonuje sie w znieczuleniu ogolnym.
Kontrolowana wentylacja jest najczeSciej uzywana
podczas rozpoczynania zabiegu aplikacji kriotermii
w celu maksymalizacji stabilno§ci cewnika poprzez
minimalizacje ruchéw oddechowych do czasu, az
cewnik bedzie Scisle przylegal do miokardium. Cza-
sami ze wzgledu na ruchy zwigzane z cyklem pracy
mie$nia sercowego (lub ruchy oddechowe, jezeli nie
stosuje sie bezdechu) cewnik moze przesuwac sie
bardziej w gore lub bardziej w dot w stosunku do
zaplanowanego miejsca ablacji. W tym przypadku
nalezy zakonczy¢ biezaca aplikacje. Krioterapie
stosuje sie wyjSciowo podczas trwania rytmu zato-
kowego (bez uzycia infuzji izoproterenolu), jezeli
tylko mozliwe jest wzbudzenie nawrotnego czesto-
skurczu wezlowego w tym stanie. Jezeli infuzja izo-
proterenolu jest konieczna do wywolania czestoskur-
czu, to podczas trwania zabiegu ablacji kontynuuje
sie jg. Zastosowanie fluoroskopii nie jest koniecz-
ne po uzyskaniu przylegania cewnika ablacyjnego
do tkanki, co znacznie ogranicza czas ekspozycji,
ajest to szczegoblnie wazne u najmlodszych chorych.
Podczas zabiegu samej krioterapii, ktory rozpoczy-
na sie uzyskaniem temperatury od —-60°C do -70°C
oraz stalej fiksacji cewnika do ablowanej tkanki,
kontynuuje sie procedure stymulowania dodatko-
wych (sprzezonych) impuls6w przedsionkowych

Adam Budzikowski i wsp., Krioablacja AVNRT

testujacych niejako funkcje 1 zmiany w zakresie
przewodzenia drogg wolng oraz mozliwo§¢é wywo-
tania nawrotnego czestoskurczu wezlowego. Jezeli
podczas zabiegu stosuje sie 4-milimetrowg elektro-
de ablacyjna, wcze$niej nalezy uzy¢ trybu krioma-
powania w celu sprawdzenia wystepowania bloku
przedsionkowo-komorowego (podczas rytmu zato-
kowego lub stymulacji) oraz oceny ewentualnego
braku przewodzenia droga wolng (przed rozpocze-
ciem aplikacji krioterapii). Czas aplikacji kriotermii
w przypadku zaobserwowania dobrego efektu (brak
skoku przewodzenia, pobudzen nawrotnych lub
mozliwo$ci ponownego wzbudzenia czestoskurczu),
trwa 4 min. Jezeli nie uzyskano pozadanego efektu,
aplikacje przedwczes$nie przerywano po okofo 30—
—-60 s. Najnizsza temperatura, ktorg mozna uzyskac
podczas krioablacji, wynosi od —=70°C do -75°C i za-
lezy od stopnia przylegania cewnika do tkanki oraz
od innych czynnikow. Kolejne (1-3) aplikacje krio-
terapii wykonuje sie poprzez repozycje cewnika de-
likatnie do gory w stosunku do pierwszej aplikacji.

Jezeli ablacje wykonywano bhez zastosowania
1zoproterenolu 1 po zabiegu nie udaje sie wywolac
czestoskurczu, to nalezy rozpoczac infuzje izopro-
terenolu, aby fakt ten jeszcze raz potwierdzicC. Je-
zeli wstepnie wykonana aplikacja lub aplikacje krio-
terapii sg nieskuteczne, cewnik nalezy bez znacz-
nego odchylenia przesunaé bardziej w gore (do
przodu w porownaniu z poprzednim polozeniem)
[35], na okolo godzine 3.30 (w ramach projekcji
LAO). Nastepnie ablacje kontynuuje sie po przesu-
nieciu cewnika delikatnie w gore na okolo godzine
3.00. Jezeli aplikacje w tym regionie nie zapobie-
gaja wzbudzeniu czestoskurczu, to nastepna nale-
zy wykonac¢ ponownie na godzinie 3.30 (tym razem
przy wiekszym potencjale przedsionkowym niz
przy pierwszej kriotermii) oraz, jezeli to koniecz-
ne, nastepcze aplikacje w obrebie ujScia, a takze
wewnatrz oraz ponizej zatoki wieicowej na godzi-
nie 4.30-5.00 (z wiekszym potencjalem komoro-
wym niz przedsionkowym). Jezeli po jednym lub
kilku nastepczych aplikacjach wcigz udaje sie wy-
wolac czestoskurcz, nalezy skontrolowaé przyle-
ganie cewnika, uzy¢ innej koszulki naczyniowe;j
oraz rozwazy¢ zabieg ablacji jeszcze wyzej (na go-
dzinie ok. 2.45) w ramach pierScienia zastawki troj-
dzielnej lub nawet w obrebie lewej czeSci przegro-
dy (od okolicy Srodkowej do tylnej), jednakze rzad-
ko jest to konieczne.

Do komplikacji zabiegu krioablacji mozna zali-
czyC wszystkie te powikliania, ktore obserwuje sie
podczas RFCA z wyjatkiem naglego zwiekszenia ci-
$nienia (ktorego przy zastosowaniu 4-milimetrowej
elektrody ablacyjnej zwyczajowo uzywanej przy
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modyfikacji drogi wolnej najczeSciej sie nie obser-
wuje). Najczestsze powiklania to: krwiak, zatorowoS¢
plucna, tamponada serca, blok przedsionkowo-
-komorowy oraz bardzo rzadko: uszkodzenie zasta-
wek, udar mozgu, zawat serca lub nagla $mierc.
Uszkodzenie naczyn wiencowych moze stanowic
bardzo powazne powiklanie, szczeg6lnie w przypad-
ku aplikacji w obrebie zatoki wiehcowej i zyl wien-
cowych, jednak prawdopodobnie przy zastosowaniu
metod krioablacji prawdopodobienstwo ich wysta-
pienia jest jeszcze mniejsze.

Metoda referencyjng przy ocenie skutecznosci
ablacji jest nastepczy brak mozliwoSci wzbudzenia
czestoskurczu. W przeciwienstwie do ablacji pra-
dem RF wystapienia przyspieszonego rytmu wezlo-
wego nie mozna traktowac jako markera skutecz-
nos$ci ablacji [16, 33, 36]. Dazenie do kompletne;j eli-
minacji wolnej drogi przewodzenia w porownaniu ze
strategia wylacznej modyfikacji przewodzenia tg
droga, w przypadku pojawiania sie wylacznie poje-
dynczych impulséw nawrotnych w przedsionku bez
nastepczego przewodzenia drogg wolng w dot, po-
zostaje wcigz kontrowersyjne. Praktycznie autorzy
niniejszej pracy daza do eliminacji przewodzenia
droga wolna, jednak nie wykonuja, zaréwno u dzie-
ci, jak 1 u doroslych, bardziej ryzykownych ablacji
w gornej czeSci Srodkowego segmentu przegrody
(powyzej godziny 3.00), jezeli wezesniej stwierdzo-
no brak mozliwo$ci wzbudzenia czestoskurczu przy
wylacznie rezydualnych, pojedynczych impulsach na-
wrotnych rejestrowanych w przedsionku.

Jednak nalezy pamietac, ze w populacji pacjen-
tow pediatrycznych, zreszta podobnie jak wsrod
dorostych, AVNRT jest czasami niemozliwy do
wywolania, szczeg6lnie jezeli procedura jest wykony-
wana w znieczuleniu og6lnym lub podczas glebokiej
sedacji. Jezeli w tym przypadku istnieja dowody
klinicznie udokumentowanego nawrotnego czesto-
skurczu weztowego (wzbudzany przed poprzednig
procedurg nawrotny czestoskurcz weztowy lub
12-odprowadzeniowy zapis elektrokardiograficzny
z pseudozalamkiem r’), niektorzy badacze, jak row-
niez autorzy niniejszej pracy, ograniczajg swoje
postepowanie jedynie do modyfikacji wezla przed-
sionkowo-komorowego [37]. Zakres tej modyfika-
¢ji przy uzyciu metod krioablacji w sytuacji braku
mozliwo$ci wywolania czestoskurczu pozostaje
wcigz sprawg otwartg. Zabieg ablacji w przypadku
braku mozliwosci wywolywania AVNRT jest
fatwiejszy w przypadku obecnoS$ci powtarzalnych
skokow przewodzenia, pobudzen nawrotnych lub
wydluzenia czasu trwania odstepu PR wiekszego
niz czas trwania odstepu pomiedzy dwoma kolejny-
mi pobudzeniami. Jednakze w przypadku braku

wystepowania powyzszych zjawisk procedure ablacji
przeprowadza sie w sposdb empiryczny bez okres-
lenia zakresu modyfikacji wezla przedsionkowo-ko-
morowego. Collins 1 wsp. [32] wykazali, ze wyeli-
minowanie w wyniku ablacji odstepow PR diuzszych
od odstepu RR (marker przewodzenia droga wolna)
byto przydatnym wyktadnikiem skuteczno§ci zabie-
g6w krioablacji. Dotyczy to takze RFCA [38]. Col-
lins 1 wsp. udowodnili takze istotne skrocenie mak-
symalnego czasu trwania odstepu AH mierzonego
podczas zar6wno programowej stymulacji przed-
sionkowej z dekrementem, jak 1 podczas wywoly-
wania dodatkowych impulséw sprzezonych (bada-
nia przeprowadzone u 35 dzieci, ktore przeszly za-
bieg krioablacji z powodu AVNRT). Powyzsze dane
sa zgodne z obserwacjami poczynionymi u pacjen-
tow z klasycznie podwojna fizjologia przewodzenia
wezla przedsionkowo-komorowego oraz u tych,
u ktorych przewodzenie przedsionkowo-komorowe
ma charakter krzywoliniowy.

W niektorych oSrodkach wykonuje sie zabieg
ablacji podczas trwajacego AVNRT, monitorujac
1 przyjmujac zakonczenie czestoskurczu jako objaw
potencjalnie skutecznej ablacji. Co wazne, przerwa-
nie arytmii wskazuje na dobry efekt oraz prawidtowsg
lokalizacje wykonywanej aplikacji, jednak najczes-
ciej nie jest rownowazne z ostatecznym sukcesem
1 nie pozwala na zakonczenie zabiegu. Co prawda,
podejScie takie wiagze sie z potencjalnym ryzykiem
uszkodzenia wezla przedsionkowo-komorowego
wtorne do braku mozliwoSci ciaglej oceny zstepu-
jacego przewodzenia przez wezel przedsionkowo-
komorowy, jednak w rzeczywisto$ci natychmiast po
przerwaniu nawrotnego czestoskurczu weztowego
mozna upewnic sie, czy wystapil blok w obrebie wol-
nego lub szybkiego ramienia petli, jak rowniez mo-
nitorowac funkcje przewodzenia w kierunku zste-
pujacym wzdluz drogi szybkiej. Zabieg krioablacji
AVNRT nalezy natychmiast zakonczy¢é w przy-
padku zaobserwowania bloku wstecznego przewo-
dzenia (lub nawet tylko wydiuzenia czasu trwa-
nia odstepu PR), bloku przewodzenia w kierunku
zstepujacym lub niefizjologicznego wydluzenia
odstepu PR.

Podczas skutecznego zabiegu krioablacji udo-
wodniono takze wydltuzenie efektywnego okresu
refrakcji (ERP, effective refractory period) szybkiej
drogi przewodzenia [39]. Konieczne jest przeprowa-
dzenie dalszych badan w celu znalezienia odpowie-
dzi na wiele pytan, na przyklad jak duzego stopnia
wydluzenie odstepu AH mozna tolerowaé podczas
trwania krioablacji oraz jak okresli¢ skutecznos$c
zabiegu u chorych z przewodzeniem AH o charak-
terze krzywoliniowym (np. w przypadku braku
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nagltego skoku przewodzenia). Szczegodlnie przydat-
ne moga by¢ dodatkowe dane dotyczace skuteczno-
Sci procedury krioablacji oraz czasu trwania okresu
bez nawrotdw, zwlaszcza po ablacjach z zastosowa-
niem 6-milimetrowej elektrody ablacyjnej, w porow-
naniu z analogicznymi wskaznikami po uzyciu abla-
¢ji pradem RF. Bardzo wazne jest tez wzrastajace
doSwiadczenie operatorow. Wiadomo, ze blok we-
zla przedsionkowo-komorowego moze pojawic sie
podczas zabiegu krioablacji wolnej drogi przewodze-
nia, jednak szczegoélnie korzystne bytoby potwier-
dzenie, ze wskaznik tego powiklania jest nizszy niz
w przypadku RFCA, szczego6lnie przy zastosowaniu
elektrody 6-milimetrowe].

Whioski

Metoda krioablacji stanowi atrakcyjna alterna-
tywe leczenia nawrotnego czestoskurczu wezlowe-
go w poroOwnaniu z ablacja pradem RF, ze stosun-
kowo wyraznie okre§lonymi zaletami w konkret-
nych grupach pacjentow. Technika zabiegu jest
podobna do stosowanej podczas zabiegow RFCA,
jednakze w niektorych aspektach rozni sie od niej.
Nalezy do nich zaliczy¢ brak mozliwo$ci ruchu cew-
nika podczas aplikacji (z powodu wystepowania zja-
wiska krioadherencji), brak pobudzen wezltowych
podczas ablacji oraz (w wiekszoSci przypadkow)
odwracalno§¢ niezamierzonego uszkodzenia i na-
stepczego bloku przedsionkowo-komorowego, co
0mOWIONno powyzej.
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