Postepy Nauk Medycznych, t. XXVIII, nr 11B, 2015

©Borgis

*Agnieszka Sikorska, Roman Piotrowski, Tomasz Krynski, Piotr Kutakowski

Inwazyjne leczenie zaburzen rytmu serca u ludzi starszych

— ablacja przezskérna

Invasive treatment of arrhythmias in elderly — percutaneous catheter ablation

Klinika Kardiologii, Centrum Medyczne Ksztatcenia Podyplomowego, Szpital Grochowski, Warszawa
Kierownik Kliniki: prof. dr hab. med. Andrzej Budaj

Stowa kluczowe
ablacja, arytmia, osoby starsze

Keywords
ablation, arrhythmia, elderly

Adres/address:

*Agnieszka Sikorska

Klinika Kardiologii CMKP,

Szpital Grochowski

ul. Grenadieréw 51/59, 04-073 Warszawa
tel. +48 (22) 810-17-38
agnsikorska@wp.pl

WSTEP

Streszczenie

Liczba chorych > 75. roku zycia dotknigtych arytmiami zwieksza sie. Ablacja pragdem
o czestotliwosci radiowej (RF) lub krioablacja niska temperaturg to uznane metody lecze-
nia zaburzen rytmu serca.

Ablacja jest leczeniem z wyboru objawowego czestoskurczu weztowego, nawrotnego cze-
stoskurczu przedsionkowo-komorowego oraz typowego trzepotania przedsionkéw. Skutecz-
nos¢ i bezpieczenstwo ablaciji tych arytmii u oséb starszych sg podobne jak w przypadku mtod-
szych pacjentéw. Niezaleznie od wieku, bezobjawowa preekscytacja stanowi wskazanie do
oceny elektrofizjologicznej i ablaciji przy niskim okresie refrakcji drogi dodatkowej (< 240 ms).

W wieku podeszlym migotanie przedsionkéw (AF) czesto wystepuje w formie prze-
trwatej lub utrwalonej. U os6b starszych arytmii sprzyjajg jej widknienie i powiekszenie
przedsionkoéw, a ryzyko powiktan zatorowo-zakrzepowych oraz krwotocznych zwigzanych
z leczeniem przeciwzakrzepowym jest wyzsze. Z uwagi na mniejszg objawowo$¢ arytmii,
wiegksze ryzyko powiktan oraz mniejsza skuteczno$¢ zabiegu ablacja AF u oséb starszych
zwykle wykonywana jest u chorych z napadowg forma arytmii i bez obcigzajacych choréb
wspOlistniejacych.

Komorowe zaburzenia rytmu u pacjentéw bez organicznej choroby serca u oséb star-
szych sg wskazaniem do wykonania ablacji w przypadku idiopatycznego czestoskurczu
komorowego (VT), kardiomiopatii arytmicznej lub objawowych pojedynczych pobudzen
komorowych. Przy nawracajgcym VT w organicznej chorobie serca, po wykluczeniu ich
odwracalnych przyczyn, leczenie ablacja jest wskazane niezaleznie od wieku pacjenta
Z uwagi na zagrozenie zycia, pomimo duzego ryzyka powikfan okotozabiegowych.

Summary

The number elderly of patients with arrhythmias is growing. Radiofrequency abla-
tion (RFA) and cryoablation (low temperature) are established methods of treatment.

Ablation is a treatment of choice in patients with symptomatic atrio-ventricular nodal
reentrant tachycardia, atrio-ventricular reentrant tachycardia and typical atrial flutter (AFL).
The efficacy and incidence of complications of ablation in these arrhythmias in the elderly
is similar to younger patients. Asymptomatic preexcitation is an indication to electrophysi-
ological evaluation regardless of the age of patients. Ablation of accessory pathways with
short refractory period (< 240 ms) is recommended.

Persistent or permanent atrial fibrillation (AF) is common in elderly. It is due to fibro-
sis and enlargement of atria. The risk of thromboembolic events or bleeding associated
with antithrombotic therapy is increased. Due to usually less symptomatic arrhythmias, in-
creased risk of complications and limited efficacy, ablation in the elderly is mainly indicated
in older patients with paroxysmal AF without serious comorbidities.

Indications for ablation of ventricular arrhythmias in patients without organic heart dis-
ease in the elderly include idiopathic ventricular tachycardia (VT), arrhythmic cardiomyo-
pathy and symptomatic premature ventricular complexes. Ablation of life-threating recur-
rent VT in patients with organic heart disease is indicated regardless of age.

cietnej dtugosci zycia szacuje sie, ze w roku 2035 ludzi

W Polsce zyje obecnie okoto 2,5 miliona ludzi po- powyzej 75. roku zycia bedzie w naszym kraju prawie
wyzej 75. roku zycia, a w zwiazku z wydtuzeniem prze- 4,5 miliona (12,5% ludnosci Polski, dane i progno-
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zy GUS z 2008 roku). Z tego powodu leczenie osob
w wieku podesztym staje sie coraz powszechniejszym
zagadnieniem.

Przezskérna ablacja jest inwazyjng metoda le-
czenia arytmii o nieco ponad 30-letniej historii. Ce-
lem zabiegu ablacji jest zniszczenie miejsc w sercu
odpowiedzialnych za powstawanie arytmii. Dostep
do serca uzyskiwany jest przez naktucie naczyn
udowych (zyty i/lub tetnicy w zaleznosci od lokali-
zacji zrodta arytmii), a czasami przez naktucie zyly
podobojczykowej lub szyjnej. Poprzez uzyskany
dostep naczyniowy, pod kontrolg obrazu RTG, do
serca wprowadzana jest jedna lub kilka specjalnych
elektrod. Pierwszym etapem zabiegu jest inwazyj-
ne badanie elektrofizjologiczne, ktdrego celem jest
okres$lenie rodzaju arytmii i zlokalizowanie miej-
sca odpowiedzialnego za jej powstawanie i pod-
trzymywanie. W tym celu elektrody umieszczane
sa w réznych miejscach w sercu i zbierajg sygnaty
elektryczne z tych miejsc — sg to tzw. potencjaty we-
wnatrzsercowe. Po okresleniu lokalizacji miejsca od-
powiedzialnego za powstawanie arytmii obszar ten
jest niszczony. Najczes$ciej jest to wykonywane przy
uzyciu pradu o czestotliwosci radiowej — RF (jest to
ablacja RF, czyli pradem o czestotliwos$ci radiowej)
— za pomoca elektrody do tkanki serca dostarczane
jest ciepto, ktére w temperaturze powyzej 50°C pre-
cyzyjnie niszczy fragment serca odpowiedzialny za
arytmie. Rzadziej stosowanym sposobem niszczenia
zrodet arytmii jest krioablacja — tutaj fragment serca
jest zamrazany do minus 40-70°C.

Nowoczesng metodg poszukiwania zrodta arytmii
sg tzw. systemy trojwymiarowe (elektroanatomicz-
ne) — tutaj za pomoca elektrod w sercu (i zbieranych
z nich potencjatéw) oraz informacji o lokalizacji elek-
trod (z wykorzystaniem pola elektromagnetycznego)
tworzone sg trojwymiarowe mapy wnetrza serca. Po-
zwalajg one zredukowac ilos¢é promieniowania RTG
potrzebng do wykonania zabiegu oraz sg szczeg6lnie
pomocne przy ablacjach bardziej skomplikowanych
arytmii.

Ponizej przedstawiamy wskazania do wykonywa-
nia zabiegdw ablacji w poszczegdlnych typach arytmii
u chorych powyzej 75. roku zycia.

CZESTOSKURCZ WEZLOWY NAWROTNY

Czestoskurcz weziowy nawrotny (ang. atrioventricu-
lar nodal reentrant tachycardia — AVNRT) jest najczest-
szym napadowym czestoskurczem nadkomorowym.
Powstaje, gdy w weZle przedsionkowo-komorowym
wystepuje tzw. rozszczepienie na dwie drogi o réznych
wihasciwosciach elektrofizjologicznych: droge wolno
przewodzaca o krétkim okresie refrakcji i droge szybko
przewodzaca o dtugim okresie refrakcji.

Leczeniem z wyboru w przypadku Zle tolerowa-
nych hemodynamicznie lub objawowych napaddéw
arytmii jest ablacja przezskérna (1). W przypadku
ludzi starszych wskazania sg takie same jak u mtod-
szych, a dotychczasowe doswiadczenia pokazuja, ze

ablacja AVNRT u ludzi starszych jest tak samo sku-
teczna (> 98%), jak u ludzi mtodych i nie wigze sie ze
zwiekszonym ryzykiem powiktan okotozabiegowych,
pomimo ze starsi pacjenci mogg wymagac dtuzszej
hospitalizacji (2).

PREEKSCYTACJA, ZESPOL WPW
| CZESTOSKURCZ NAWROTNY
PRZEDSIONKOWO-KOMOROWY

Zjawisko preekscytacji polega na istnieniu drogi
dodatkowej — witdkna miesniowego bedacego pota-
czeniem pomiedzy przedsionkami i komorami — przez
ktdérg miesien komor jest pobudzany przedwczes$nie
i nieprawidtowym torem. Droga dodatkowa moze prze-
wodzi¢ dwukierunkowo lub tylko jednokierunkowo — od
przedsionka do komory (ortodromowo) lub od komory
do przedsionka (antydromowo). Przewodzenie drogg
dodatkowg moze nie by¢ state (droga intermitujgca).
Jezeli jedyng manifestacjg drogi dodatkowej jest fala
delta w zapisie EKG - rozpoznawana jest preekscyta-
cja. Jezeli droga dodatkowa prowadzi do powstawania
czestoskurczu przedsionkowo-komorowego (ortodro-
mowego lub antydromowego), czyli czestoskurczu na-
wrotnego przedsionkowo-komorowego (AVRT — atrio-
ventricular reentrant tachycardia) — rozpoznawany jest
zespot WPW.

Zespot WPW wigze sie ze zwiekszonym ryzykiem
nagtego zgonu sercowego (0,15-0,4%) — ryzyko za-
lezy od witasnosci elektrofizjologicznych drogi do-
datkowej, wydaje sie, ze drogi dodatkowe z okre-
sem refrakcji ponizej < 240 ms moga wskazywac na
zwiekszone ryzyko nagtego zgonu (1). Wskazaniami
do leczenia zabiegowego sg: objawowe czestoskur-
cze z widoczna preekscytacja lub bez niej, krotki
okres refrakcji drogi dodatkowej (< 240 ms), prze-
byte nagte zatrzymanie krgzenia w mechanizmie
migotania komé6r wywotanego migotaniem przed-
sionkéw (AF) z szybkim przewodzeniem do komor (1).
Dodatkowo wskazana jest ocena elektrofizjologiczna
pacjentdw z bezobjawowa preekscytacja (ocena nie-
inwazyjna i inwazyjna), gdyz pierwszym objawem ze-
spotu WPW moze by¢ czestoskurcz niestabilny hemo-
dynamicznie lub nagte zatrzymanie krgzenia (1). Wiek
nie powinien byé kryterium wykluczajagcym pacjenta
z zespotem WPW z zabiegu ablacji (3). Rycina 1 przed-
stawia zapis 12-kanatowego EKG z zabiegu ablacji
i moment ustapienia preekscytacji w czasie aplikacji
pradu RF w miejscu drogi dodatkowej.

Badanie elektrofizjologiczne i ablacje prawostron-
nych drég dodatkowych wykonywane sg z dostepu
przezzylnego. Ablacje drog lewostronnych wymagaja
dostepu poprzez naktucie tetnicy udowej i wprowa-
dzenia wstecznie przez aorte elektrod do lewej komo-
ry i lewego przedsionka albo dostepu przezzylnego
z nakiuciem przegrody miedzyprzedsionkowej. Obie
metody wiaza sie ze zwiekszonym ryzykiem powikian,
a w przypadku dostepu transaortalnego takze powi-
ktah udarowych, gdyz manipulacje elektrodg wewnatrz
aorty z blaszkami miazdzycowymi moga spowodowacé
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Ryc. 1. Zapis EKG z zabiegu ablacji RF drogi dodatkowej (gwiazdka
zaznaczono zespoly QRS z falg delta, a strzatka zespoty QRS bez
preekscytacji — czyli moment zniszczenia drogi dodatkowej w czasie
aplikacji energii RF).

oderwanie takiej blaszki. Dlatego tez w przypadku
drég lewostronnych u ludzi starszych powinno sie pre-
ferowa¢ dostep transseptalny.

TRZEPOTANIE PRZEDSIONKOW

Mimo Ze leczenie farmakologiczne i przeciw-
krzepliwe trzepotania przedsionkéw (ang. atrial
flutter — AFL) jest podobne do leczenia migotania
przedsionkéw, to z punktu widzenia zabiegu ablaciji
sg to dwie bardzo rézne arytmie. AFL jest arytmiag
powstajgcg w mechanizmie makro-reentry (pobu-
dzenia nawrotnego) w prawym przedsionku, a fala
pobudzenia krazy wokot pierscienia tréjdzielnego.
Obraz EKG jest typowy — ,zeby pity” w odprowadze-
niach Il, Il i aVF.

Czesto$¢ wystepowania AFL ros$nie wraz z wiekiem
chorych. Dlatego tak wazne jest okreslenie najlepsze-
go sposobu postepowania w grupie chorych powyzej
75. roku zycia. Zgodnie z wytycznymi Europejskiego
Towarzystwa Kardiologicznego juz jeden napad aryt-
mii jest wystarczajgcy, aby skierowaé pacjenta na
zabieg ablacji (1). Zaawansowany wiek nie jest prze-
ciwwskazaniem, a skuteczny zabieg pozwala unikngé
przewlektego leczenia antyarytmicznego. Przygoto-
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wanie przeciwkrzepliwe chorego do zabiegu ablacji
i leczenie po zabiegu nie réznig sie od przygotowania
do kardiowersiji elektrycznej, ale w przeciwienstwie do
kardiowersji zabieg ablacji typowego AFL pozwala nie
tylko na przerwanie, ale i na catkowite wyeliminowanie
nawrotéw tej arytmii (ze skutecznos$cig ok. 90%). Z na-
szych obserwacji wynika, ze zbyt duzo chorych w wie-
ku > 75. r.z. jest kierowanych na kolejne kardiowersje,
a nie na ablacje arytmii, ktéra daje nadzieje na trwate
wyleczenie.

Powiktania zabiegu ablacji u pacjentéw w pode-
sztym wieku nie sg istotnie czestsze niz u ludzi mfod-
szych. Blok przedsionkowo-komorowy wymagajacy
implantacji stymulatora serca wystepuje rzadko i doty-
czy przede wszystkim pacjentow z juz istniejacymi za-
burzeniami przewodzenia (zwtaszcza z blokiem lewej
odnogi) lub u pacjentéw z dtugim cyklem arytmii (cykl
AFL powyzej 270 ms, czyli czestosé fali trzepotania
< 220/min) (4, 5).

MIGOTANIE PRZEDSIONKOW

Migotanie przedsionkdéw (ang. atrial fibrillation — AF)
wystepuje w krajach rozwinietych u okoto 1,5-2% po-
pulacji ogélnej, a $redni wiek chorych z AF wynosi 75-
85 lat i obserwuje sie jego staly wzrost. Czesto$¢ wy-
stepowania AF wzrasta wraz z wiekiem i w populaciji
w wieku 80 lat wynosi 10%, a > 85. r.z. — 18%, przy
czym mezczyzni chorujg czesciej niz kobiety. AF po-
woduje 5-krotne zwiekszenie ryzyka wystgpienia uda-
ru mézgu i 3-krotne niewydolnosci serca, co zwigzane
jest z wyzszg $miertelnos$cig oraz zwiekszong czesto-
$cig hospitalizacji. Spos$réd czynnikéw ryzyka AF,
wiek > 75. r.z. uznaje sie za najgorszy rokowniczo
w odniesieniu do ryzyka udaru mézgu oraz $miertel-
nosci (6, 7).

Poréwnujac populacje oséb starszych do oséb
miodszych, widoczne sg istotne réznice, ktére na-
lezy uwzgledni¢ w dalszym postepowaniu terapeu-
tycznym. W populacji w podesztym wieku: (a) wy-
stepujg liczne choroby wspétistniejgce, (b) istnieje
znacznie wieksza chorobowos$¢ i zachorowalno$é
z powodu AF niz w populacji os6b mtodych, (c) jest
wyzsze ryzyko krwawien i incydentéw zakrzepo-
wo-zatorowych, (d) AF wystepuje czesciej w for-
mie utrwalonej z czesto mato typowymi objawami,
(e) istnieje wyzsze ryzyko proarytmii w trakcie tera-
pii antyarytmicznej, co jest zwigzane z uposledzong
funkcjg watroby i nerek oraz (f) AF jest lepiej tolero-
wane z powodu ,starzenia sie” uktadu przewodza-
cego (6, 7). Starzenie sie jest istotnym czynnikiem
ryzyka rozwoju AF w zwigzku z postepujaca progre-
sja widknienia w przedsionkach. Réwniez powiek-
szanie sie jam przedsionkéw wraz z wiekiem sprzyja
rozwojowi AF, gdyz w powiekszonym przedsionku
fatwiej o powstanie fal krazacych, bedacych podto-
zem elektrofizjologicznym dla AF.

Ablacja jest uznang metoda leczenia AF i w wielu
badaniach udowodniono wyzsza skuteczno$¢ abla-
Cji w utrzymaniu rytmu zatokowego niz przy pomocy
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lekéw antyarytmicznych (8-10). Grupa chorych, ktorzy
odnosza najwieksze korzysci z ablacji AF, sg osoby
miodsze bez chorob wspétistniejacych, z objawowa
i napadowg forma arytmii. Wytyczne dotyczace ablacji
AF sg przedstawione w tabeli 1.

Tabela 1. Wytyczne dotyczace ablacji AF wg HRS/EHRA/ECAS
2012.

Wskazania do ablacji AF

Rodzaj AF Klasa zalecen
Objawowe AF + nieskuteczno$¢ lub nietolerancja min. 1 AADs
z klasy 1lub 3
Napadowe AF |
Przetrwate AF lla
Przetrwate diugotrwajace AF IIb

Objawowe AF bez uprzednich préob farmakoterapii

Napadowe AF* lla
Przetrwate AF IIb
Przetrwate dtugotrwajace AF IIb

*Szczegdlnie u chorych bez organicznej choroby serca

Sytuacja nieco sie komplikuje w przypadku oséb
starszych, ktére czesto majg choroby wspétistniejace
bedace jednoczes$nie czynnikami ryzyka AF, sprzy-
jajace nawrotom AF i w konsekwencji zmniejszajgce
skutecznos$¢ ablacji. Do czynnikéw rozwoju AF nale-
za: nadcisnienie tetnicze, niewydolnos$¢ serca, pode-
szty wiek, cukrzyca, choroby tarczycy, obturacyjny
bezdech senny i otyto$¢. Dlatego w tej grupie osob
powinno sie starannie rozwazy¢ korzysci i ryzyko wy-
nikajagce z przyjetej strategii postepowania. W przy-
padku osdb w podesztym wieku, ktore sg obcigzo-
ne licznymi czynnikami ryzyka AF, ablacja moze nie
przynie$¢ spodziewanego efektu i jej skutecznosc
w utrzymaniu rytmu zatokowego bedzie niewielka lub
prawie zadna.

W przypadku, jesli jedynym czynnikiem obcigza-
jacym jest wiek pacjenta i osoba taka jest w dobrej
formie biologicznej oraz ma napadowa i objawowa
posta¢ AF, to warto rozwazy¢ wykonanie ablacji AF.
Takie postepowanie moze przynie$¢ oczekiwane ko-
rzysci, a mianowicie przedtuzy¢ utrzymanie rytmu za-
tokowego, tym samym zmniejszy¢ ryzyko powiktan
zwigzanych z AF oraz opdzni¢ progresje choroby
i konsekwencji z tym zwigzanych, np. rozwoju nie-
wydolnosci serca. Poza tym ablacja moze poprawié
jakos$¢ zycia pacjenta oraz zmniejszy¢ liczbe hospi-
talizacji w przyszto$ci. Schemat przeprowadzenia
zabiegu nie rézni sie pomiedzy osobami mtodszymi
i starszymi. Gidwnym celem jest zawsze izolacja zyt
ptucnych, a dodatkowe aplikacje zaleza bardziej od
charakteru AF i dodatkowych parametréow elektrofi-
zjologicznych (np. potencjaty w zyle gtéwnej goérnej)
niz od wieku chorego (11). Schemat ablacji podtoza
AF przedstawiono na rycinie 2 ukazujacej obraz lewe-
go przedsionka z zabiegu wykonanego przy uzyciu
systemu CARTO.

Ryc. 2. Mapa elektroanatomiczna (system CARTO) lewego przed-
sionka uzyskana podczas ablacji migotania przedsionkéw, widok od
$ciany tylnej przedsionka. Ciemne kropki oznaczajg miejsca, w kto-
rych wykonano aplikacje RF.

W przypadku starszych oséb z AF, ktére nie kwa-
lifikuja sie do ablacji, a ktére juz majg uktad stymulu-
jacy lub resynchronizujacy albo tez majg wskazania
do implantacji takiego uktadu, wskazane moze byé
stosowanie lekdéw antyarytmicznych, a jesli to nie
pomaga — ablacja tacza przedsionkowo-komorowe-
go (AVN). Jest to najlepsza metoda pozwalajgca na
uzyskanie 100% stymulacji komorowej, co warun-
kuje skuteczno$¢ terapii resynchronizujacej. Abla-
cja AVN jest jednak nieodwracalnym zniszczeniem
prawidtowego szlaku przewodzenia, zawsze tgczy
sie ze wszczepieniem ukfadu stymulujgcego i jest
zabiegiem paliatywnym, czyli nie leczy AF. Jednak
u ludzi starszych z utrwalong formg arytmii i bra-
kiem mozliwosci uzyskania odpowiedniej kontroli
rytmu komér przy pomocy farmakoterapii, ablacja
AVN czesto poprawia jako$¢ zycia i likwiduje objawy
zwigzane z AF (12). Wskazania do ablacji tgcza AVN
przedstawia tabela 2.

ARYTMIE KOMOROWE

Arytmie komorowe sg czeste w populacji ludzi star-
szych — nawet 70-80% pacjentow po 60. roku zycia ma
w zapisach holterowskich komorowe zaburzenia rytmu
serca. Arytmie wystepuja czesciej u osdb z organiczng
chorobg serca.

Idiopatyczna arytmia komorowa: pojedyncze
skurcze dodatkowe i czestoskurcze komorowe

Idiopatyczna arytmia komorowa to arytmia wyste-
pujaca u pacjentéw bez organicznej choroby serca.
Ma forme pojedynczych dodatkowych pobudzeh ko-
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Tabela 2. Zalecenia dotyczace ablacji tacza przedsionkowo-
-komorowego u pacjentéw z AF wg ESC 2010.

Klasa

Zalecenie .
zalecen

Brak wtasciwej kontroli rytmu komor przy pomocy
AADs lub wystepuja dziatania niepozadane AADs lub
nieskuteczna/niewskazana ablacja AF lub brak zgody
pacjenta

Utrwalone AF + wskazania do CRT Ilb

lib

Utrwalone AF + brak odpowiedzi na CRT i amiodaron

jest nieskuteczny lub przeciwwskazany lla

Po ablacji AVN u oséb ze znacznie uposledzong LVEF
< 35% niezaleznie od typu AF nalezy rozwazy¢ stymulacje lla
dwukomorowg

Podejrzenie kardiomiopatii tachyarytmicznej, jesli jest
nieskuteczna farmakologiczna kontrola rytmu komor lub
ablacja AF jest nieskuteczna/nie powiodta si¢/pacjent nie
wyrazit na nig zgody

Utrwalone AF + LVEF <35% + NYHA | lub Il + optymalne,
ale nieskuteczne leczenie farmakologiczne — mozna IIb
rozwazy¢ ablacje AVN ze wszczepieniem CRT

lib

Nie nalezy wykonywa¢ ablacji AVN bez wcze$niejszych

préb leczenia farmakologicznego lub ablacji AF il

AADs - leki antyarytmiczne, LVEF - frakcja wyrzutowa lewej komory, CRT
— terapia resynchronizujgca, AVN - facze przedsionkowo-komorowe

morowych (PVC), nieutrwalonych czestoskurczéw
komorowych (nsVT) lub utrwalonych czestoskurczow
komorowych (VT). Rozpoznawana jest po wykluczeniu
znanych przyczyn komorowych zaburzenh rytmu serca
takich jak choroba wiehcowa, niewydolnos¢ serca lub
kardiomiopatie. Pojedyncze PVC wystepuja stosun-
kowo czesto, a wraz z wiekiem rosnie odsetek oséb
ze ,zdrowym sercem”, u ktérych w badaniach holte-
rowskich rejestrowane sg PVC (w jednym z opraco-
wan PVC zaobserwowano u 2,2% zdrowych oséb po
50. roku zycia) (13). PVC uznawane sg za fagodng aryt-
mie — u 0s6b bez organicznej choroby serca nie zwiek-
szaja ryzyka nagtego zgonu sercowego, a ich leczenie
zalezy przede wszystkim od objawéw. Wskazaniem do
leczenia ablacjg jest liczna (kilkanascie tysiecy PVC na
dobe), objawowa arytmia komorowa, zwiaszcza gdy
leczenie farmakologiczne okazato sig nieskuteczne lub
nietolerowane przez pacjenta (14). W populacji ludzi
starszych poddawanych zabiegowi ablacji nie obser-
wowano istotnego statystycznie wzrostu powiktan przy
takiej samej lub nieznacznie nizszej skutecznos$ci sa-
mego zabiegu — ponad 90% (15). Trzeba jednak pamie-
ta¢, ze w przypadku idiopatycznych PVC wskazaniem
do zabiegu sg objawy zwigzane z arytmig i w przypad-
ku lokalizacji zrédta arytmii w lewej komorze ryzyko po-
wiktan (w tym powiktan zatorowych) moze by¢ wieksze
niz spodziewane korzysci.

Duzo rzadszg formg idiopatycznej arytmii komoro-
wej sa utrwalone VT — w tym przypadku ablacja jest
wskazana przy nieskutecznosci lub nietolerancji le-
czenia farmakologicznego. Poniewaz utrwalone VT sg
grozniejszg arytmig niz pojedyncze skurcze, ablacja
jest tu metoda preferowang i wiek nie powinien by¢
zadnym przeciwwskazaniem do zabiegu.
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Arytmie komorowe w chorobie organicznej serca

Arytmie komorowe w organicznej chorobie serca
najczesciej wystepuja pod postacig VT stabilnych lub
niestabilnych hemodynamicznie. Arytmie te sg poten-
cjalnie grozne dla zycia, dlatego wymagajg leczenia.
Najczesciej tacy chorzy majg juz wszczepiony kardio-
werter-defibrylator (ICD) w profilaktyce nagtego zgonu
sercowego.

Nawracajgce VT moga powodowa¢ dekompensacje
ukfadu krazenia, zwiekszenie czestosci interwencji ICD
i podnosza ryzyko zgonu z przyczyn sercowo-naczy-
niowych, a takze powodujg istotne pogorszenie jako-
$ci zycia (16-20). W przypadku takich arytmii nalezy
dazyé do usuniecia odwracalnych przyczyn poprzez
leczenie niedokrwienia mieénia serca (rewaskulary-
zacja), optymalizacje leczenia niewydolnosci serca,
wyréwnanie zaburzen elektrolitowych, a takze intensy-
fikacje leczenia antyarytmicznego. Jesli po usunieciu
potencjalnie odwracalnych przyczyn arytmii i pomimo
optymalnej farmakoterapii arytmia nie ustepuje, nale-
zy rozwazy¢ ablacje podfoza arytmii. W tym przypad-
ku ablacja moze albo catkowicie zlikwidowa¢ ognisko
arytmiczne, albo tez by¢ uzupetnieniem farmakotera-
pii, zmniejszajac ilo$¢ interwenc;ji ICD, a takze czestos¢
hospitalizacji (21).

Wskazania do ablacji arytmii komorowych przed-
stawia tabela 3. Przeciwwskazaniami do ablacji VT sa:
obecnos$¢ ruchomej skrzepliny w komorze, obecnosé
VT wywotanego czynnikiem odwracalnym, np. ostrym
niedokrwieniem, zaburzeniami elektrolitowymi lub
dziataniem proarytmicznym lekéw (np. polekowy cze-
stoskurcz typu torsade de pointes). Podeszly wiek nie
jest przeciwwskazaniem do ablacji, poniewaz poten-
cjalne korzysci z przeprowadzenia takiego zabiegu
znacznie przewyzszajg ryzyko wynikajace z obecnosci
arytmii.

Podobnie sprawa wyglada w przypadku burzy elek-
trycznej, ktéra definiuje sie jako wystgpienie w ciggu
24 godzin trzech lub wiecej tachyarytmii komoro-
wych (VT lub migotanie komér), wymagajacych elek-
troterapii. U pacjentéw z ICD oznacza to trzy lub wie-
cej adekwatnych interwencji tego urzgdzenia w ciggu
24 godzin. W takim przypadku, jesli wyréwna sie lub
wyleczy potencjalnie odwracalne przyczyny, a mimo to
arytmia nawraca, ablacja jest jedynym zabiegiem, kt6-
ry moze pomoc w opanowaniu burzy elektrycznej (22).

PODSUMOWANIE

Ablacja przezskorna jest szeroko stosowang me-
todg leczenia zaburzen rytmu serca. Dostepne dane
pokazuja, ze zabiegi moga by¢ skutecznie i bez-
piecznie przeprowadzane takze u pacjentéw po
75. roku zycia, a zaawansowany wiek nie powinien
by¢ czynnikiem dyskwalifikujgcym od tej formy te-
rapii. W wielu arytmiach ablacja jest najskuteczniej-
szg forma leczenia. Tym niemniej jest to procedura
inwazyjna, obarczona ryzykiem powiktan i kwalifika-
cja ludzi starszych do tego sposobu leczenia musi
by¢ ostrozniejsza niz u mtodszych chorych.



Inwazyjne leczenie zaburzen rytmu serca u ludzi starszych — ablacja przezskérna

Tabela 3. Wskazania do ablacji arytmii komorowych wg ESC 2015.

Klasa Poziom

Rekomendacja . 5
zalecen | dowodow

Pacjenci z utrwalonym monomorficznym VT

Pilna ablacja jest zalecana u pacjentéw z chorobg serca zwiazang z blizng i z nieustepujagcym VT lub burzg elektryczng |

Ablacja jest zalecana u osdb z chorobg niedokrwienng serca i nawracajgcymi wytadowaniami ICD z powodu utrwalonego VT |

Ablacja powinna by¢ rozwazona po pierwszym epizodzie utrwalonego VT u chorych z chorobg niedokrwienng serca | ICD lla

Pacjenci z dysfunkcja LV i licznymi, objawowymi PVCs lub nsVT

Ablacja powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z licznymi, objawowymi PVC lub nsVT lla

Ablacja powinna by¢ rozwazona u pacjentow z dysfunkcjg LV zawigzang z PVCs lla

Pacjenci z dysfunkcja LV i nawracajacymi, utrwalonymi monomorficznymi VT

Amiodaron lub ablacja powinny by¢ rozwazone po pierwszym epizodzie utrwalonego VT u pacjentéw z ICD ‘ lla ‘ B

Zapobieganie nawrotom VT u pacjentéw z dysfunkcija LV i utrwalonym VT

Pilna ablacja w specjalistycznym lub do$wiadczonym os$rodku jest zalecana u pacjentéw z nieustepujacym VT lub | B
burzg elektryczng powodujacymi wytadowania
Amiodaron lub ablacja sg zalecane u pacjentéw z nawracajacymi wytadowaniami ICD z powodu utrwalonego VT | B
Zapobieganie nawrotom VT u pacjentow z BBRT
Ablacja jako terapia pierwszego rzutu jest zalecana u pacjentéw z BBRT ‘ | ‘ C
Pacjenci z kardiomiopatia rozstrzeniowa (DCM)
Ablacja jest zalecana u pacjentéw z DCM i BBRT opornym na leczenie farmakologiczne | B
Ablacja moze by¢ rozwazona u pacjentéw z DCM i arytmig komorowa niespowodowang przez BBRT opornag b c
na leczenie farmakologiczne
Pacjenci z arytmogenna kardiomiopatia prawej komory (ARVC)
Ablacja, wykonywana w do$wiadczonym os$rodku, powinna by¢ rozwazona u pacjentéw z licznymi, objawowymi PVC lub VT lla B
nieodpowiadajacymi na leczenie farmakologiczne w celu zmniejszenia objawéw lub zapobiegania wytadowaniom ICD
Pacjenci z zespotem Brugadow
Ablacja moze by¢ rozwazona u pacjentéw z wywiadem burzy elektrycznej lub powtarzajacych sie adekwatnych b c
wytadowan ICD
Zapobieganie SCD i arytmie komorowe u pacjentéw z CHD
Ablacja jest zalecana jako dodatkowa terapia lub alternatywna do ICD u pacjentéw z CHD i z nawracajacym monomorficznym | c
VT lub adekwatnymi interwencjami ICD niepoddajgcymi sie po przeprogramowaniu ICD lub po leczeniu farmakologicznym
Ablacja powinna by¢ rozwazona jako alternatywa do leczenia farmakologicznego u pacjentéw z CHD i ICD oraz lla B
objawowym, utrwalonym monomorficznym VT
Ablacja lub profilaktyczna farmakoterapia nie jest zalecana u pacjentéw z CHD i bezobjawowymi, nielicznymi PVCs LI} C
VT z drogi odptywu u pacjentéw bez strukturalnej choroby serca
Ablacja VT/PVCs z RVOT jest zalecana u objawowych pacjentéw i/lub u pacjentéw, u ktorych jest nieskuteczna | B
farmakoterapia (np. b-bloker) lub u pacjentéw z pogorszeniem funkcji LV z powodu PVC z RVOT
Idiopatyczny VT
Ablacja, wykonywana przez do$wiadczonego operatora, jako leczenie pierwszego rzutu jest zalecana u objawowych | B

pacjentdw z idiopatycznym lewostronnym VT

Ablacja pod kontrolg echo wewnatrzsercowego wykonywana przez do$wiadczonych operatoréw u pacjentéw po
nieskutecznym leczeniu 1 lub wiecej blokerem kanatu sodowego (klasa IC) lub u pacjentéw odmawiajacych diugoterminowej lla B
terapii antyarytmicznej powinna by¢ rozwazona w przypadku objawowego czestoskurczu z miesnia brodawkowatego

Ablacja wykonywana przez do$wiadczonych operatoréw po nieskutecznym leczeniu 1 lub wiecej blokerem kanatu
sodowego (klasa IC) lub u pacjentéw, ktorzy nie chca dtugotrwale przyjmowaé lekdw antyarytmicznych, powinna by¢ lla B
rozwazona w przypadku objawowego czestoskurczu z pierécienia mitralnego lub tréjdzielnego

Pacjenci z idiopatycznym VF

Ablacja PVCs wyzwalajacych nawracajgce VF prowadzacych do interwencji ICD jest zalecana, kiedy wykonuja ja

dos$wiadczeni operatorzy : B
Ablacja PVCs prowadzacych do burzy elektrycznej jest zalecana, kiedy jest wykonywana przez do$wiadczonych operatoréow | B
Pacjenci z torsade de pointes
Ab[acja w (_:elu diugotrwatego wyttumienia/zapobiegania burzy elektrycznej lub nawracajgcych wytadowan ICD powinna lla B
by¢ rozwazona
Pacjenci z arytmiami komorowymi w VHD
EPS z gotowoscig do ablacji powinien by¢ rozwazony u pacjentéw, u ktérych wystapit VT po operacji zastawkowej lla c

serca w celu identyfikaciji i leczenia BBRT

VT - czestoskurcz komorowy, LV — lewa komora, PVC - przedwczesne pobudzenie komorowe, nsVT — nieutrwalony czestoskurcz komorowy, ICD
- kardiowerter-defibrylator, AADs — leki antyarytmiczne, BBRT — ang. bundle branch reentry tachycardia (czgstoskurcz migdzyodnogowy), DCM — kar-
diomiopatia rozstrzeniowa, ARVC — arytmogenna kardiomiopatia prawej komory, SCD — nagty zgon sercowy, CHD — wrodzona choroba serca, RVOT
- droga odptywu z prawej komory, VF — migotanie komér, VHD - zastawkowe choroby serca
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