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1. WSTEP

W ostatnich latach dokonat sie ogromny postep w technikach zabiegowego leczenia
zaburzen rytmu serca. Do klasycznej elektrofizjologii opartej na analizie sygnaléw we-
wnatrzsercowych pod kontrolg fluoroskopii zostaly wprowadzone i udoskonalone metody
umozliwiajace precyzyjne wykonanie map elektroanatomicznych poszczegdlnych struktur
serca. Stopniowe zmniejszanie koniecznos$ci zastosowania promieniowania rentgenow-
skiego do badarn elektrofizjologicznych i zabiegéw ablacji stworzylo pokuse wykorzystania
tych metod jako podstawowych do wizualizacji serca i elektrod. Wraz z rosnacym do§wiad-
czeniem techniki elektroanatomiczne ewoluuja od roli wspomagajacej diagnostyke oparta
na promieniach rentgenowskich (RTG) do metody, dla ktérej fluoroskopia stanowi uzupel-
nienie. Zmiana podej$cia do zabiegéw ablacji z wykorzystaniem promieniowania rent-
genowskiego ma szczegdlne znaczenie przy zabiegach wykonywanych u dziecii mlodziezy,
ze wzgledu na potencjalnie niekorzystne dzialanie promieniowania na mlody i rozwijajacy
sie organizm.

1.1. Zaburzenia rytmu u dzieci

1.1.1. Zaburzenia rytmu serca u dzieci bez wrodzonej wady serca

Do najczestszych zaburzen rytmu serca u dzieci wymagajacych leczenia zabiegowego
naleza czestoskurcze przedsionkowo-komorowe zalezne od drogi dodatkowej (jawny i utajony
zespol WPW), napadowe czestoskurcze wezlowe (typowe i atypowe), ektopowy czestoskurcz
przedsionkowy, komorowe zaburzenia rytmu serca wywodzace sie z drogi odplywu prawej
i lewej komory, komorowe zaburzenia rytmu z ukladu widkien Purkinjego (czestoskurcz
peczkowy), PJRT (ustawiczny czestoskurcz nawrotny z lacza przedsionkowo-komorowy
zalezny od wolnoprzewodzacej drogi wstecznej). Biorac pod uwage spontaniczne uste-
powanie czesci zaburzen rytmu serca u dzieci, z drugiej strony ryzyko powaznych kompli-
kacji wynikajacych z leczenia zabiegowego arytmii, konieczne jest indywidualne podejscie
do kwalifikacji do zabiegu ablacji, réwniez obejmujace do$wiadczenie osrodka [1].

1.1.2. Zaburzenia rytmu serca u pacjentow z wrodzong wadg serca, bez i po kardiochirur-
gicznej korekcji

U pacjentéw z wrodzona wada sera wystepujg zar6wno typowe zaburzenia rytmu
(obecnosd drogi dodatkowej lub czestoskurcz weztowy), jak i wynikajace ze specyfiki wady
lub jej korekcji. Trudno$ci wykonania zabiegu ablacji moga wynikac z nieprawidlowe;j
anatomii serca (np. zesp6t Ebsteina) lub z ograniczenia dostepu do jam serca (np. po ope-



Tabela 1. Wskazania do zabiegu ablacji u dzieci [1]

Klasa I

Klasa IT A

Klasa II B

Zespot WPW po naglym zatrzymaniu krazenia

Zespot WPW z omdleniami, z krétkim czasem refrakcji drogi dodatkowej (krétki czas
RR z preekscytacja w czasie migotania przedsionkéw, czas refrakcji w czasie badania
elekrofizjologicznego < 250 ms)

Ustawiczne badzZ czeste napady czestoskurczu nadkomorowego z zaburzeniami
hemodynamicznymi

Nawracajace czestoskurcze komorowe z zaburzeniami hemodynamicznymi
o podtozu potencjalnie usuwalnym metoda ablacji

Nawracajacy lub/i objawowy czestoskurcz nadkomorowy oporny na stosowang
powszechnie farmakoterapie w wieku > 4 lat

Planowana korekcja wady serca, w wyniku ktérej ograniczony bedzie dostep
do naczynia czy jamy serca

Utrwalony lub ustawiczny czestoskurcz nadkomorowy (pojawiajacy sie po 6-12
miesigcach od chwili pierwszego epizodu) z prawidlowa funkcja komér

Utrwalony lub czesto nawracajacy pooperacyjny czestoskurcz przedsionkowy
wokdt blizny, taty, konduitu

Powtarzajace sie kolatania serca z wywolanym w czasie badania
elektrofizjologicznego utrwalonym czestoskurczem nadkomorowym

Bezobjawowe cechy preekscytacji w zapisie EKG w wieku > 5 lat,
bez udokumentowanych napadéw czestoskurczu, u ktérych jasno okreslono ryzyko
i korzy$¢ z zabiegu

Napadowe czestoskurcze nadkomorowe w wieku > 5 lat skutecznie leczone
antyarytmicznie, jako alternatywa do leczenia farmakologicznego

Napadowe czestoskurcze nadkomorowe w wieku < 5 lat (wlaczajac niemowleta),
nieskutecznie leczone farmakologicznie (wliczajac amiodaron i sotalol)
lub gdy wystepuja niepozadane objawy dziatania lekéw

Pooperacyjny czestoskurcz przedsionkowy, ktéry powtarza sie 1-3 razy w roku
i wymaga interwencji medycznej

Ablacja tacza przedsionkowo-komorowego ze wszczepieniem stymulatora serca
jako leczenie alternatywne dla pacjentéw z nawracajacym lub opornym na leczenie
pooperacyjnym nawrotnym czestoskurczem przedsionkowym

Epizod czestoskurczu komorowego z objawami hemodynamicznymi,
o podlozu potencjalnie usuwalnym metoda ablacji

Klasa III

Bezobjawowe cechy preekscytacji w zapisie EKG w wieku < 5 lat

Napadowe czestoskurcze nadkomorowe w wieku < 5 lat skutecznie leczone lekami
antyarytmicznymi

Napadowe czestoskurcze nadkomorowe bez objawéw hemodynamicznych

Epizody nieutrwalonego napadowego czestoskurczu nadkomorowego,
niewymagajace innej terapii i/lub z minimalnymi objawy




racji Fontana). Czestoskurcze napadowe w przypadku wrodzonej wady serca moga mieé
bardziej dramatyczny przebieg zalezny od szybciej pojawiajacych sie cech hipoperfuzji
1 ostrej niewydolnosci serca. Czestoskurcze o typie makroreentry zalezne od blizny po-
operacyjnej (IART) pojawiaja sie dos¢ czesto po operacjach kardiochirurgicznych i maja
zwiazek z technika operacji. U pacjentéw po korekcji Mustarda/Senniga wystepuja u okoto
40%, po operacji Fontana do 50%, natomiast po operacji ASD 2 lub tetralogii Fallota u 20%
[2-4]. U pacjentéw po korekcjach kardiochirurgicznych czestoskurcze nadkomorowe sa
obarczone do$é wysokim ryzykiem niewydolnos$ci serca, powiklari zakrzepowo-zatorowych
(w tym udaru mézgu) oraz naglego zgonu [5, 6]. Kolejna grupa arytmii we wrodzonych
wadach serca obarczona niekorzystnym rokowaniem sa czestoskurcze komorowe [7].

Jedynym dokumentem regulujacym wskazania do zabiegu ablacji u dzieci jest NASPE
Expert Consensus z 2002 roku [1]. Zalecenia te przedstawiono w tabeli 1. W kolejnych
rekomendacjach ACC i ESC problem ablacji u dzieci i mtodziezy nie doczekat sie uzupel-
nienia, mimo ze od tego czasu do powszechnego uzytku weszly techniki elektroanato-
miczne oraz zabiegi krioablacji, zmniejszajac potencjalne ryzyko powiklan [8]. Pierwsze
zabiegi ablacji RF u dzieci wykonywano od poczatku lat 90. XX wieku [9]. Wieloosrodkowe
badania obejmujace 725 zabiegi ablacji u 652 pacjentéw wskazywaly na wysoka ich sku-
tecznosc (83%) i stosunkowo niski odsetek istotnych komplikacji (4,8%). Jedynymi czyn-
nikami niezaleznie korelujacymi z powiklaniami byly niska waga dziecka oraz mate do-
$wiadczenie osrodka.

1.2. Systemy elektroanatomiczne w zabiegach ablacji

Poczatki mapowania serca datuja sie od 1915 roku, kiedy to wykonano pierwsze zapisy
zewnatrzkomorkowej aktywnosci elektrycznej serca [10]. Ideg mapowania elektroanato-
micznego jest ocena propagacji aktywacji w strukturze serca. Ocena szerzenia sie pobu-
dzenia elektrycznego, szczegblnie odpowiedzialnego za tworzenie sie arytmii, ma funda-
mentalne znaczenie dla zrozumienia podstaw elektrofizjologii arytmii, co przeklada sie na
lepsze leczenie farmakologiczne i zabiegowe [11]. Mapowanie serca jest szerokim po-
jeciem obejmujacym ocene potencjaléw z powierzchni serca, analize pobudzeri od strony
endokardialnej i epikardialnej, poczatkowo chirurgicznej [12], obecnie réwniez przez-
skérnej [13, 14]. Standardowe mapowanie obejmuje analize potencjaléw elektrycznych
w stosunku do sygnatu referencyjnego, ktérym moze byé wybrany zalamek w zapisie EKG
(najczesciej stosowane w mapowaniu komorowych zaburzer rytmu), lub sygnat z wybranej
elektrody wewnatrzsercowej, ktéra charakteryzuje sie najmniejsza zmienno$cia potozenia
(najczesciej wykorzystywana jest elektroda polozona w zatoce wienicowej). Tworzenie
sekwencji aktywacji odbywa sie niejako w glowie operatora, ktéry tworzy tréjwymiarowa
rekonstrukcje serca w oparciu o ocene potozenia elektrod, wykorzystujac rézne projekcje
rentgenowskie [15, 16]. Od kilkunastu lat funkcje tworzenia tréjwymiarowych rekon-
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strukcji w czasie rzeczywistym umozliwiaja dedykowane systemy elektroanatomiczne takie
jak LocaLisa, CARTO czy EnSite™. Réwnolegle, cho¢ z mniejszym powodzeniem, starano
sie polaczyc tréjwymiarowa wizualizacje uzyskang za pomoca echokardiografii wewnatrz-
sercowe] z wielopolarnym zapisem elektrokardiograficznym z cewnikéw w ksztalcie ba-
lona [17]. W tym przypadku prawdopodobnie niedoskonatos$ci systeméw informatycznych
w tamtym okresie byly odpowiedzialne za brak perspektyw wdrozenia techniki do codzie-
nnej praktyki kliniczne;j.

1.2.1. System CARTO

System elektroanatomiczny CARTO (Biosense Websterm CA, USA) dziala w oparciu
o ultraniskie pole magnetyczne emitowane przez /ocation pad. Location pad z trzema
cewkami jest umieszczony pod stolem rentgenowskim i generuje pole magnetyczne (od
5x10° do 5x10 °T), ktére tworzy przestrzeni wokét klatki piersiowej pacjenta, umozli-
wiajac kodowanie polozenia elektrody w uktadzie czasowym i przestrzennym (ryc. 1). Pole
magnetyczne tworzone przez 3 cewki zmniejsza swoja wartos¢ w zaleznosci od odleglosci
od Zrédta pola w 6 poziomach swobody (%, y, z, roll, pitch and yaw). Pasywny sensor jest
zlokalizowany w elektrodzie ablacyjnej (NAVI-STAR ™ Biosense Webster) i mierzy site pola
magnetycznego w danym punkcie [18]. Elektroda ablacyjna jest polaczona z systemem
elektrofizjologicznym i nawigacyjnym. Poruszanie elektroda w polu elektromagnetycznym
umozliwia dokladne pozycjonowanie elektrody w ciele pacjenta i daje mozliwos¢ przy-
porzadkowania warto$ci potencjatlu lokalnego danemu punktowi przestrzeni. System tréj-
wymiarowej rekonstrukcji jam serca (punkt po punkcie lub FAM - fast anatomical map-
ping) wykonywanej w czasie rzeczywistym tworzy geometrie jamy serca. System elektro-
fizjologiczny przypisuje bryle anatomicznej potencjaly elektryczne w stosunku do elektro-
dy referencyjnej, umozliwiajac w ten sposéb wykonanie mapy elektroanatomicznej odwzo-
rowujacej propagacje (mapa propagacyjna) pobudzenia w oparciu o LAT (Jocal activation
time)lub amplitude potencjaléw (mapa bipolarna lub unipolarna). Ocena czasu aktywacji
czy warto$ci potencjaléw jest odwzorowana odpowiednig skalg kolorystyczna. Dokladno$§é
tego systemu byla wielokrotnie potwierdzona w warunkach in vitro i in vivo [18, 19].
Dokladno$¢ lokalizowania elektrody w warunkach zn vitro wynosita 0,55 = 0,07 mm, nato-
miast w warunkach in vivo (na bijacym sercu) 0,54 + 0,05 mm [18].

1.2.2. System EnSite™

Koncepcja zastosowania niskonapieciowego pola elektrycznego przylozonego do klatki
piersiowej do oceny potozenia elektrod wewnatrzsercowych zostala po raz pierwszy
przedstawiona w 1999 roku [20]. Byl to pierwszy system (LocaLisa Intracardiac System,
Medtronic Inc, MN, USA) umozliwiajacy pokazanie polozenia elektrod w ukladzie trdj-

wymiarowym.
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Ryc. 1. Cewnik (A) z sensorem w cze$ci dalszej elektrody umozliwiajacym jego lokalizacje oraz
zasada dziatania systemu CARTO (B). A. Cewnik zakoriczony jest pier§cieniowymi elektrodami
(ring electrode) oraz elektroda dystalng (Zip electrode). Sensor (location sensor) jest zintegrowany
z cewnikiem. B. Zasada lokalizowania polozenia elektrody. Location pad sklada sie z 3 cewek
(C1, C2, C3) generujacych pole magnetyczne, ktérego sita spada wraz z odlegloscia od jego Zrédta.
Sensor (S) mierzy site pola magnetycznego i na tej podstawie mozna okreéli¢ odleglos¢ od posz-
czegolnych cewek (D1, D2, D3). Polozenie elektrody jest wyznaczane jako miejsce przeciecia sie
teoretycznych sfer, ktérych promieri stanowi odlegto$é do sensora (Gepstein L. et al. Circu-
lation. 1997; 95: 1611-1622, przedrukowano za zgoda Wolters Kluwer Health [18])

W sytuacji gdy zewnetrzne pole elektryczne jest przylozone do klatki piersiowej,
obserwowany jest spadek napiecia spowodowany rezystancja, jaka stawiaja wewnetrzne
organy, takie jak np. serce i duze naczynia. Napiecie pola elektrycznego (V) moze byc
okreslone dla kazdej elektrody znajdujacej sie w polu (ryc. 2). Aby system dziatat po-
prawnie muszg zostac spelnione podstawowe zasady: pole elektryczne musi by¢ przyto-
zone w trzech prostopadtych kierunkach (x, y, z), musi by¢ bezpieczne dla pacjenta i nie
wplywac na potencjaly elektryczne serca rejestrowane wewnatrz i zewnatrzsercowo. Pole
elektryczne musi by¢ na tyle stale, aby polozenie elektrod w czasie badania nie ulegato
zmianie. Dodatkowe utrudnienie stanowia ruchy serca oraz ruchy oddechowe. System
oceniajacy polozenie elektrody musi by¢ tak skalibrowany, aby zmianie polozenia elek-
trody odpowiadata zmiana pola elektrycznego (opornosci). Pole elektryczne jest tworzone
przez ortogonalny uklad elektrod emitujacy prad o natezeniu 1 mA o nieznacznie odmien-
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nych czestotliwo$ciach dla poszczegdlnych par elektrod (30,27 kHz, 30,60 kHzi 31,15 kHz).
Oprogramowanie umozliwia dokladna ocene polozenia elektrody na podstawie oceny
napiecia pradu dla kazdej z trzech czestotliwosci.

30kHz 1mA
O O

omv 160 mV 310 mVv

151 mV 158 mv

Ryc. 2. Zasada dziatania LocaLisy (Wittkampf FHM i wsp. Circulation 1999;
10: 1312-1317, przedrukowano za zgoda Wolters Kluwer Health [20])

Rozwdj LocaLisy doprowadzit w koricu do stworzenia systemu elektroanatomicznego
EnSite™ opracowanego przez Endocardial Solutions Inc., MN, USA, nastepnie rozwija-
nego przez St. Jude Medical, St. Paul. MN, USA. EnSite™ sklada sie z dwéch systemoéw:
systemu mapowania bezkontaktowego (EnSite™ Array) oraz nawigacyjnego (EnSite™
Navigation System, EnSite™ NavX). Pierwszy system sktada sie z cewnika balonowego
z 64 unipolarnymi elektrodami umieszczonymi na jego powierzchni. Sterowalny cewnik
balonowy mozna umiescié¢ w poszczegdlnych jamach serca i po jego inflacji uzyskujemy
sieé elektrod oddalonych od siebie 0 4-7 mm. System nie wymaga kontaktu z powierzchnia
serca. Jednoczasowo zbierane potencjaly z 64 elektrod sa konwertowane poprzez opro-
gramowanie na ponad 3000 wirtualnych elektrokardiograméw. Elektrogramy oraz mapa
izopotencjalowa sa przedstawione w tréjwymiarowym modelu kodowanym odpowiednimi
kolorami. Do stworzenia tréjwymiarowej geometrii jamy serca wykorzystywana jest zwykla
elektroda sterowalna. Przez elektrode przeplywa prad o bardzo niskiej amplitudzie
(5,68 kHz) umozliwiajac jej identyfikacje w ukladzie przestrzennym wzgledem cewnika
balonowego. Na wykonanej mapie anatomicznej zaznaczane sa poszczegélne struktury,
takie jak pierscieni zastawki, ujscie zatoki wiericowej czy peczek Hisa. System ten umozli-
wia przedstawienie aktywacji serca z jednego pobudzenia [21].
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Drugi system, EnSite™ NavX, wykorzystuje 3 pary ortogonalnych elektrod nakleja-
nych na skére pacjenta. Tworza one pole elektryczne podobnie jak to ma miejsce w syste-
mie LocaLisaina postawie réznicy napiecia rejestrowanego przez poszczegdlne elektrody
mozliwa jest ich identyfikacja w przestrzeni. System jest otwarty, umozliwiajac wizu-
alizacje do 128 pierécieni z elektrod diagnostycznych i ablacyjnych, wlaczajac w to elektro-
de do krioablacji. Dalszy rozwdj oprogramowania poprawil mankamenty wynikajace z nie-
homogennego pola elektrycznego w ciele cztowieka (Field Scaling). System jako jedyny
juz w pierwszych wersjach mial whudowany algorytm kompensacji oddychania, a takze
jako jedyny umozliwia wykonywanie jednoczasowo stymulacji i aplikacji RF z elektrody
ablacyjnej, co moze by¢ wykorzystywane do oceny skuteczno$ci aplikacji RF [22]. Czestos$¢
probkowania wykorzystywana do tworzenia geometrii zostala zwiekszona z 5,68 kHz do
8,138 kHz, a czestotliwo$ci wykrywania potozenia elektrod do 200 Hz. Enhanced System
Reference wykorzystuje standardowy uklad ortogonalnych elektrod celem wyznaczenia
§rodka elektrycznego i umozliwia jego wykorzystanie jako punktu referencyjnego (system
reference). Ocena stabilnosci systemu zostata dobrze udokumentowana. W czasie badania
trwajacego Srednio 128 + 82 minuty potozenie elektrod byto stale (r6znica potozenia od 0,1
do 0,2 mm w trzech osiach) [23]. Podobnie generowane pole elektryczne nie zakléca
wewnatrzsercowych potencjaléw, a zarazem umozliwia precyzyjne $ledzenie polozenia
elektrod [24].

Oba systemy, CARTO i EnSite™ byly przedmiotem poréwnania pod wzgledem do-
ktadnos$ci odwzorowania przestrzeni Badanie poréwnujace rozdzielczo§¢ CARTO 3 (Bio-
sense Webster, Diamond Bar, CA, USA), EnSite™ Velocity (St Jude Medical Inc., St. Paul,
Mn, USA) oraz systemu fluoroskopowego (OG, Overlay Guidance, Siemens AG, Forch-
heim, Germany) z wykorzystaniem akrylowego fantomu z markerami pokazalo duza ich
zgodno$é (1,62 +0,77 mm dla CARTO-3, 2,02+ 1,21 mm dla EnSite™ oraz 1,10 £ 0,52 mm
dla OG) [19]. Nieznaczna réznica na korzy§é CARTO 3 w precyzji lokalizacji punktéw
wynika z braku dystorsji, wynikajacej z mniej homogennego pola elektrycznego niz magne-
tycznego.

1.2.3. Wplyw zastosowania systemow elektroanatomicznych na skutecznosci bezpieczen-
stwo zabiegow ablacji

Fluoroskopia w czasie zabiegéw interwencyjnych w kardiologii umozliwia kontrole
nawigacji elektrodami oraz identyfikacje struktur w sercu. Rosnaca liczba interwencji z wy-
korzystaniem promieniowania rentgenowskiego zwieksza obawy zaréwno przed efektami
stochastycznymi, jak i deterministycznymi. Wczesniejsze badania oceniajace efektywnosé
zabieg6w ablacji w leczeniu zaburzeri rytmu serca wskazywaty na dlugie czasy fluoroskopii
oraz narazenie pacjentéw na stosunkowo duze dawki promieniowania rentgenowskiego
(tabela 2). Rosenthal i wsp. oceniata czynniki wplywajace na czas fluoroskopii oraz dawke
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promieniowania u 859 pacjentéw poddanych zabiegowi ablacji RF stosunkowo prostych
zaburzen rytmu, takich jak czestoskurcz wezlowy, zespét WPW lub ablacji wezta przed-
sionkowo-komorowego w ramach Atakr Ablation System Clinical Trial [25]. Sredni czas
fluoroskopii w tej grupie wynosit 53+50 minut, a efektywna dawka promieniowania
1,3+ 1,3 Sv. Niezaleznymi czynnikami korelujacymi z czasem fluoroskopii byt wiek pacjen-
ta, pled, skutecznos$c zabiegu oraz o$rodek, w kt6rym wykonywano ablacje. Czas fluorosko-
pii u doroslych byt istotnie dluzszy niz u dzieci. U dzieci ponizej 10. roku zycia (2 = 60)
czas fluoroskopii wynosit 32 + 23 minuty, natomiast u dzieci w wieku 10-17 lat (n=174)
44 + 34 minut. Efektywna dawka promieniowania u dzieci byla istotnie nizsza niz u doros-
tych (0,86 £0,85vs 1,4 £ 1,4 Sv, p<0,01). Przyjmujac, ze ryzyko wystapienia §miertelnej
choroby nowotworowej na skutek promieniowania rentgenowskiego w ciggu zycia wynosi
5-8% na 1 Sv, zabieg ablacji moze wiazac sie ze wzrostem $miertelnych nowotworéw od
1400 do 2600 na 1 milion pacjentéw poddawanych zabiegowi ablacji (co oznacza Sredni
wzrost nowotworow o 2/1000) [26]. W ciagu kolejnych lat, dzieki rosnacej swiadomosci
skutkéw ubocznych promieniowania rentgenowskiego, istotnemu skréceniu ulegl czas
fluoroskopii oraz dawka promieniowania, na ktéra narazony byt pacjent [27]. Zgodnie
z zaleceniami dotyczacymi stosowania promieniowania rentgenowskiego w diagnostyce
i leczeniu obowiazuje zasada ALARA (as low as reasonably achievable) [28].

Tabela 2. Poréwnanie czaséw fluoroskopii oraz dawki promieniowania, ktéra otrzymatl pacjent
W czasie zabiegéw ablacji na podstawie piSmiennictwa

Badanie Rok = Wiek Arytmia Czas ﬂuo.roskopu Daw?&a dla
(lat) (min) pacjenta
Kugler i wsp. WPW, AT, 49 (AVNRT), .
[9] 1994 652 | 13+12 FL, JET, VT 79 (RS WPW) nie podano
Calkins i wsp. kregostup:
(30] 1991 31 35+15 | WPW, SVT 44 +40 7.26 rem
Lindsay i wsp. 39+19/ WPW/ 54 +37 (WPW)
[31] 1992 108 43,17 = AVNRT  45+18 (AVNRT) 1,7 rem
Park i ws 0,930,62 Gy,
= 1996 500 | 40+19 - 46+31 DAP: 76 - 123
[32] Gycem®
Rosenthal AVNRT, dawka
i wsp. [25] 1998 859 | 36+21 WPW, 53+50 efektywna:
ke lacze AV 1,3+1,3 Sv
McFadden lacze AV,
i wsp. [33] 2002 50 bd WPW 67 0,81 Gy

W warunkach kazdej pracowni mozliwe jest zastosowanie licznych sposob6éw ograni-
czajacych dawke promieniowania. Nowoczesne systemy radiologiczne oferuja liczne
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algorytmy ulatwiajace dostosowanie warunkéw ekspozycji do rodzaju wykonywanego
zabiegu. Zmniejszenie liczby klatek na sekunde (do 3-4), zastosowanie niskiej energii na
klatke (10-18 nGy/klatke), ograniczenie stosowania projekcji bocznych, zabiegi bez po-
wiekszenia cyfrowego, agresywne stosowanie kolimatora prowadzi do znacznych redukcji
dawek. Przy zastosowaniu tych mozliwo$ci, w grupie 42 pacjentéw (Sredni wiek 14 lat)
z zespolem WPW lub AVNRT czas fluoroskopii wyniést 16 minut, a dawka promieniowania
45 mGy [29], co jest ogromnym skokiem w poréwnaniu z wcze$niej cytowanymi pracami.
Dalsze ograniczenie dawki promieniowania RTG moze by¢ uzyskane tylko przy zastoso-
waniu technik ultrasonograficznych lub elektroanatomicznych.

1.3. Dlaczego ograniczenie narazenia na promieniowanie rentgenowskie
ma znaczenie u dzieci?

Promieniowanie jonizujace stanowi uznany czynnik ryzyka rozwoju nowotworu. Dzieci
sa szczegOlnie narazone na ryzyko zwiagzane z dzialaniem promieniowania, nie tylko
z powodu intensywnego wzrostu tkanek i organéw, ale réwniez w wyniku diuzszego czasu
zycia 1 wynikajacego z tego dluzszego czasu, w ktérym choroba nowotworowa moze sie
ujawnié. Dodatkowym elementem jest réwniez wieksze prawdopodobieristwo narazenia
na promieniowanie RTG wynikajace z diagnostyki obrazowej i leczenia w ciagu zycia.

Do niedawna uwazano, ze promieniowanie rentgenowskie jest szkodliwe niezaleznie
od dawki. Wynikalo to z tzw. hipotezy liniowej bez dawki progowej (/inear, no threshold,
LNT), zakladajacej ze skutki popromienne (choroby nowotworowe, niekorzystne zmiany
genetyczne) wystepuja po narazeniu organizmu zaréwno na male, jak i duze dawki, a je-
dynie czestosc ich wystepowanie zalezy od wielkosci dawki. Ryzyko efektéw popromien-
nych bylo ekstrapolowane dla malych dawek na podstawie obserwacji wynikajacych
z ICRP. Wedlug danych z ICRP efektywna dawka promieniowania zwiekszajaca ryzyko
rozwoju choroby nowotworowe]j jest rézna dla poszczegélnych narzadéw i wynosi okoto
5% dla 1 Sv (np. dla skéry wynosi 0,02%, dla zoladka 1,1%).

Dane obserwacyjne z krajéw, w ktorych promieniowanie tla jest wysokie (Norwegia,
Finlandia czy Iran, od 365 mSv do 3000 mSv w ciagu zycia) nie wykazuje wzrostu za-
padalnosci na choroby nowotworowe. Podobnie z badan eksperymentalnych wiadomo, ze
male dawki promieniowania moga wplywaé korzystnie na wzrost i przyrost masy ciala
u niektérych zwierzat (fososie, kurczeta), dluzsze przezycie (myszy), a nawet redukowac
ryzyko rozwoju choroby po wszczepieniu komérek nowotworowych.

Mimo, ze zgodnie z raportem Beir VII faza 2 hipoteza LNT powinna by¢ stosowana,
to jednak istnieja obiekcje co do znaczenia narazenia na bardzo male dawki promie-
niowania rentgenowskiego (< 10 mSv) [34]. Zaobserwowano nadwrazliwo$¢ na mate dawki
promieniowania wykraczajace poza hipoteze LNT. Wplyw malych dawek promieniowania
na organizm zywy moze by¢ oceniany za pomocg biomarkeréw bedacych pierwszymi
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sygnatami karcynogenezy. Do takich markeréw nalezy ocena dwuniciowych peknieé¢ DNA
(DSB) za pomoca metod immunohistochemicznych (ocena fosforylacji H2AX, okreslane
jako YH2AX). Ocena immunohistochemiczna YH2AX jest traktowana jako swoisty marker
dwuniciowego pekniecia DNA. Beels i wsp. w eleganckiej pracy przeanalizowali wplyw
promieniowania rentgenowskiego w czasie zabiegéw cewnikowania serca u dzieci [35].
Stwierdzono ze ekspozycja na mate dawki promieniowania nie wykazuje zasad liniowo$ci
(LNT), a wiaze sie z nadmiernym przyrostem peknie¢ DSBs, co moze by¢ istotnym mar-
kerem karcynogenezy w sytuacji, gdy metody naprawcze zawioda.

O ile nie jesteémy w stanie wyeliminowac ciaglego narazenia na promieniowanie
rentgenowskie wynikajace z tzw. tla, to jednak zawsze, szczegdlnie u dzieci, $wiadome,
chodé czasami konieczne, narazanie na dawke promieniowania bedzie budzilo uzasadnione
obawy. Tym bardziej, ze nie zawsze mozemy zabieg przedwczes$nie zakonczy¢, gdy
stwierdzimy przekroczenie jakiej$ zakladanej dawki promieniowania, kiedy efekt zabiegu
jest niewystarczajacy. Z drugiej strony nie mozemy przewidziec, jak potocza sie dalsze
losy dziecka i czy nie bedzie wymagato w ciagu zycia kolejnych badan wykonywanych z wy-
korzystaniem promieniowania rentgenowskiego. Dlatego tez wdrazanie metod alternatyw-
nych do fluoroskopii powinno by¢ nasza powinnoscia tym bardziej, Ze sa one dostepne.

1.3.1. Wplyw zastosowania systemow elektroanatomicznych na zmniejszenie narazenia
pacjenta na promieniowanie

Zastosowanie wczesniej opisanych systeméw elektroanatomicznych zdecydowanie
wplynelo na istotne skrécenie czasu fluoroskopii oraz zmniejszenie dawki promieniowania
dla pacjenta i personelu (tab. 3). Co wiecej, u istotnej czesci pacjentéw umozliwito wyko-
nanie zabiegu catkowicie z wyeliminowaniem fluoroskopii.

Tabela 3. Wplyw zastosowania systemu elektroanatomicznego na ograniczenie czasu
fluoroskopii w zabiegach ablacji u dzieci

Czas fluoroskopii 0’
”»

(min) fluro

przed 3D z 3D [%]

Badanie Rok | n Wiek System | Arytmia

Drago i wsp. [36] | 2002 21 11 CARTO AP RS | brak danych @ 9,3+7 43

Papagiannis i wsp. I AP,
37] 2006 40 12+3 EnSite AVNRT brak danych = 10,4+6 0
AP RS
. . TM ’
Tuzcuiwsp. [38] 2007 | 28 13+7 EnSite AVNRT 14£11 6,2+3 86
Smith i wsp. [39] 2007 | 30 13%£5 EnSite™ AP, 21+18 1,1£0,8 | 80
. A‘ TT IR I ’
Papez i wsp. [40] | 2007 | 113 | 15+5 LocaLisa AP 3721 17+12 0
’ AVNRT
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Jednakze zabiegi bezfluoroskopowe sa najczesciej wykonywane w przypadku arytmii
prawostronnych. Dostep do lewej komory i lewego przedsionka wymaga techniki trans-
aortalnej lub transseptalnej wykonanej pod kontrolg echokardiografii przezprzetykowej lub
wewnatrzsercowej, co jest okupione znacznym wydluzeniem czasu zabiegu 1 wymaga
zaangazowania znaczenie wiekszego zespotu [41, 42].

1.4. Odmiennosci zabiegow ablacji u dzieci

Kolejng odmiennoscia zabiegéw ablacji u dzieci jest najczeSciej koniecznosc stoso-
wania premedykacji, a nastepnie glebokiej sedacji lub znieczulenia ogélnego w wiekszosci
zabieg6éw. Zgodnie z American Academy of Pediatrics (AAP) oraz American Society of
Anaestesiology znieczulenie obejmuje 3 stopnie gleboko$ci: 1) concious sedation - farma-
kologicznie kontrolowany stan zmniejszonej §wiadomosci zachowujacy obronne odruchy,
utrzymuje kontrole drozno$ci drég oddechowych przez pacjenta, umozliwia stosowna
odpowiedz na bodzce slowne badZ mechaniczne; 2) deep sedation - stan farmakologicznie
kontrolowany ze zmniejszeniem lub brakiem $wiadomosci, z ktérego pacjent nie jest
szybko wybudzany, stan ten moze wigzacé sie z utrata odruchéw obronnych, wlaczajac
utrzymanie drozno$ci drég oddechowych oraz stosowna reakcje pacjenta na stowne lub
fizyczne bodzce; 3) general anaesthesia - kontrolowany farmakologicznie stan braku swia-
domosci (przytomno$ci) z towarzyszaca utrata odruchéw obronnych, obejmujac utrzy-
manie droznosci drég oddechowych oraz adekwatna odpowiedZ na stymulacje stowng lub
mechaniczna [1].

Zastosowanie ciaglego wlewu propofolu w matej lub wiekszej dawce jest optymalnym
postepowaniem nie tylko dajacym korzystny efekt sedacyjny, ale réwniez brak jest po jego
zastosowaniu przedluzajacych sie objawéw systemowych (zawroty glowy, nudnosci i wy-
mioty), co czesto jest obserwowane przy innych lekach [43]. Rodzaj znieczulenia wplywa
z jednej strony na czas trwania zabiegu [44], a z drugiej strony stosowanie lekéw uspo-
kajajacych wplywa na parametry elektrofizjologiczne, przewodzenie pobudzen elektrycz-
nych oraz na indukcje czestoskurczéw [45-47]. Znany jest réwniez wplyw izofluranu
i enfluranu na czas refrakcji drég dodatkowych w zespole WPW [48]. Do korzystnych
dziatani znieczulenia nalezy wyréwnanie i uspokojenie toru oddychania pacjenta, co po-
prawia stabilno$¢ elektrod i zmniejsza ryzyko ich dyslokacji w czasie gwaltownych wde-
chéw lub kaszlu, ktéry moze by¢ efektem zaburzen rytmu [49].
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2. CEL PRACY

Zabiegi ablacji w leczeniu zaburzen rytmu serca u dzieci maja ogromne znaczenie,

gdyz stwarzaja szanse na catkowity powré6t do zdrowia po wyeliminowaniu Zrédta lub sub-

stratu dla arytmii. Jak kazdy zabieg inwazyjny z zastosowaniem promieniowania rentge-

nowskiego obcigzony jest ryzykiem powiklan, szczegélnie u malych dzieci. Wprowadzane

nowe, bezfluoroskopowe techniki wizualizacji serca oraz polozenia elektrod stwarzaja

szanse na istotne zmniejszenie narazenia na promieniowanie rentgenowskie. Mimo, iz

metody bezfluoroskopowe sa stosowane od kilku lat, nadal brak jest przekonywajacych

dowodéw, ze rutynowe stosowanie tej techniki, poza ograniczeniem dawki promienio-

wania, poprawia skutecznos$¢ i bezpieczenistwo zabiegu bez negatywnego wplywu na cat-

kowity czas procedury.

1y

2)

3)

4)

5)

Gléwne cele niniejszej pracy to:

opracowanie techniki bezpiecznego i skutecznego wykonywania zabiegu ablacji z za-
stosowaniem elektroanatomicznego systemu EnSite™ u dzieci;

poréwnanie zabiegu klasycznej ablacji z wykorzystaniem fluoroskopii oraz z zastoso-
waniem systemu elektroanatomicznego EnSite™ pod wzgledem czasu znieczulenia,
czasu trwania zabiegu, czasu fluoroskopii oraz dawki promieniowania oraz skutecz-
no$ci metody z uwzglednieniem poszczegdlnych grup arytmii;

analiza przyczyn konieczno$ci zastosowania fluoroskopii w czasie zabiegéw z syste-
mem elektroanatomicznym EnSite™;

ocena skutecznosciibezpieczenstwa zabiegu ablacji z dostepu transseptalnego i trans-
saortalnego przy zastosowaniu klasycznej fluoroskopowej techniki oraz systemu
EnSite™ u pacjentéw z zaburzeniami rytmu zaleznymi od obecno$ci lewostronne;j
drogi dodatkowej;

poréwnanie skuteczno$ci zabiegéw krioablacji zaburzen rytmu o zwiekszonym ryzyku
bloku przedsionkowo-komorowego technika fluoroskopowa i EnSite™.
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3. METODYKA

Do badania wlaczono wszystkich pacjentéw zakwalifikowanych do wykonania badania
elektrofizjologicznego i/lub ablacji zaburzen rytmu serca. Rodzice lub prawni opiekunowie
dzieci wyrazili pisemna zgode na wykonanie badania elektrofizjologicznego oraz zabiegu
ablacji zgodnie z protokolem przyjetym w Klinice Kardiologii i Nefrologii Dzieciecej Uni-
wersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu. Na przeprowadzenie
badania uzyskano zgode lokalnej Komisji Bioetycznej przy Uniwersytecie Medycznym im.
Karola Marcinkowskiego w Poznaniu (zgoda Nr 550/10 oraz 301/11).

W dniu przyjecia ocena stanu ogélnego, wykluczenie aktywnego procesu zapalnego
(ocena CRP), a takze wykonanie badania elektrokardiograficznego i badania echokardio-
graficznego. W dniu zabiegu kazde dziecko otrzymywalo jako premedykacje midazolam
doustnie. W czasie zabiegéw ablacji u dzieci i mlodziezy stosowano nastepujace techniki
znieczulenia:

1) Znieczulenie ogdlne (GA), w ktérym indukcje znieczulenia przeprowadzono przy
uzyciu propofolu w dawce 2-3 mg/kg dozylnie i fentanylu 1-2 pg/kg dozylnie z zalo-
zeniem maski krtaniowej. Podtrzymanie znieczulenia kontynuowano z zastosowaniem
mieszaniny sevofluranu 1,5-2 vol% i powietrze/tlen (FiO, 50%) z uzyciem LFA 2 1/min.

2) Znieczulenie ogdlne technika VIMA z wykorzystaniem do indukcji znieczulenia
sevofluranu 4-6 vol% i podaniem dozylnym fentanylu w dawce 1-2 pg/kg. Pacjentom
zaktadano maske krtaniowa, a do podtrzymania znieczulenia zastosowano mieszanine
sevofluranu 1,5-2 vol%, i powietrza z tlenem (FiO, 50%) z uzyciem LFA 2l/min.

3) Gteboka sedacje wykonano z zastosowaniem propofolu 2-3 mg/kg dozylnie i fentanylu
1-2 pg/kg dozylnie. Znieczulenie kontynuowano stosujac dozylny wlew propofolu
w dawce 0,05-0,08 mg/kg/min z zalozona maska twarzowa przez ktéra podawano
mieszanine tlenu i powietrza (FiO, 50%) przy przeplywie 4 1/min z zachowanym od-
dechem wlasnym pacjentéw.

Badanie zostalo wykonane z wykorzystaniem angiografu jednoplaszczyznowego ze
wzmacniaczem obrazu firmy Siemens (AXIOM ARTIS). Do fluoroskopii stosowano
ograniczona do 10 liczbe pulsé6w na sekunde oraz protokél zmniejszonej energii RTG
(Fluoro ,,-” , dawka zmniejszona do 23 nGy/puls). Akwizycje wykonywano przy 15 klat-
kach na sekunde (dawka 0,17 nGy/klatke). Wszystkie badania byly wykonywane z maksy-
malna kolimacja. Od 2011 roku do Pracowni wprowadzono system elektroanatomiczny
EnSite™ firmy St. Jude Medical poczatkowo z oprogramowaniem NavX, a od 2013 roku
z oprogramowaniem Velocity.
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3.1. Badanie elektrofizjologiczne

Zabiegi byly wykonywane u dzieci na czczo, w znieczuleniu ogélnym badZ spora-
dycznie, u starszych dzieci i dorostych w sedacji, gdy istniato duze ryzyko, ze na skutek
dzialania §rodkow znieczulajacych nie bedzie mozna wyzwolic¢ arytmii.

Dziecko po znieczuleniu bylo podlaczane do systemu elektofizjologicznego oraz sy-
stemu elektroanatomicznego zgodnie z obowiazujacymi zasadami. Po umyciu i dezynfekcji
pola zabiegowego dziecko bylo okrywane jalowa serweta. Elektrody diagnostyczne byly
wprowadzone metoda Seldingera. Po znieczulenia miejsca wklucia (1% Lignocaina, 10 ml)
naktuwano lewa zyle udowa i wprowadzona 2 koszulki naczyniowe 5F. Przez koszulki
wprowadzano 2 elektrody diagnostyczne - 5F elektrode 4-polarng o stalej krzywiznie JSN
iodlegto$ci miedzy pier§cieniami 2-5-2 mm, ktéra umieszczano w okolicy peczka Hisa oraz
druga elektrode 4-polarna 5F do prawego przedsionka lub elektrode 10-polarna do zatoki
wiericowej. W przypadku trudnosci z wprowadzeniem elektrody do CS z dostepu dolnego
wykonano naklucie kata zylnego i wprowadzono elektrode ta droga. Od czasu wprowa-
dzenia systemu EnSite™, za kazdym razem stosowano sterowalng elektrode 10-polarna
o malej lub $redniej krzywiznie, ktéra umieszczano w zatoce wiericowej. Wyjatkiem byli
pacjenci z monomorficzng arytmia z prawej komory, gdzie ograniczano zabieg do 1 elek-
trody ablacyjnej.

3.1.1. Powody, dla ktorych zastosowano system EnSite™ NAvX/Velocity do zabiegow
ablacji u dzieci

System EnSite™ stanowi otwartg platforme akceptujaca wszystkie elektrody diag-
nostyczne i ablacyjne, wliczajac réwniez elektrode do krioablacji (mozliwo$¢ wizualizacji
1 zapisu z 128 kanaléw w czasie rzeczywistym). Ze wzgledu na konieczno$é stosowania
malych elektrod diagnostycznych i ablacyjnych (4-5F) u dzieci ponizej 25 kg - jest to
aktualnie jedyny system niewprowadzajacy zadnych ograniczeri. Mozna wykonywac mape
elektroanatomiczna dowolna elektroda, a zarazem z dowolnych pierscieni elektrody.
W czasie zabiegu mozna tez zmienia¢ elektrode, z ktérej zbiera sie punkty do tworzenia
mapy elektroanatomicznej. EnSite™ wspdélpracuje ze wszystkimi generatorami RF oraz
z konsola do krioablacji (Cryocath), oraz jest kompatybilny z licznymi systemami do
elektrofizjologii (w tym Bard Clearsign™"). System pozwala na bezpieczne wprowadzanie
elektrod do serca przez uklad zyt obwodowych - droge elektrody mozna §ledzié¢ od
momentu wprowadzenia do koszulki naczyniowej, co ma znaczenie przy przechodzeniu
przez zyte udowa oraz zyle gléwna dolna. System wykorzystuje czestotliwo$é prébkowania
8,138 kHz (do 4 cewnikéw elektrofizjologicznych) oraz czestotliwo$é 200 Hz do wykry-
wania polozenia elektrody, co przy zastosowaniu filtra dolnoprzepustowego 100-150 Hz
eliminuje zaklécenia. Ma wbudowany algorytm adaptacyjnej kompensacji oddychania
(adaptive respiration compensation), co zmniejsza artefakty ruchowe wynikajace z ruchéw
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oddechowych. Dodatkowo wprowadzona funkcja Field Scaling eliminuje dystorsje wy-
nikajaca ze zmiennej impedancji struktur serca (np. ujécia zy! ptucnych, zatoka wiericowa,
zyly obwodowe). Funkcja Enhanced System Reference wykorzystuje standardowy uktad
ortogonalnych elektrod celem wyznaczenia §rodka elektrycznego i umozliwia jego wyko-
rzystanie jako punktu referencyjnego. EnSite™ umozliwia wykonywanie fragmentacji
obrazu KT lub MRIw formacie DICOM i fuzji z obrazem elektroanatomicznym (Verismo™
i Fusion™).

3.1.2. Protokof badania elektrofizjologicznego

Badanie elektrofizjologiczne i zabieg ablacji byly zapisywane i analizowane na zestawie
elektrofizjologiczym Barda ze wzmacniaczem Clearsign' " wyposazonym w 16-bitowy prze-
twornik A/D o wysokiej rozdzielczo$ci z oprogramowaniem LabSystem PRO (C.R. Bard
Inc, Lowell, MA, USA) podiaczonym do zewnetrznego stymulatora dwukanatowego UHS
300 (Biotronik SE & Co, Berlin, Niemcy).

Protokdt badania i oceniane parametry:

1) Stymulacja programowana przedsionka: stymulacja o cyklu 500 ms z jednym pobu-
dzeniem dodatkowym o skracajacym sie sprzezeniu od 440 ms do czasu osiagniecia
czasu refrakcji przedsionka.

2) Stymulacja programowana komoér: stymulacja o cyklu 500 ms z jednym pobudzeniem
dodatkowym o skracajacym sie sprzezeniu od 440 ms do czasu osiagniecia czasu
refrakcji komor.

3) W przypadku kiedy podstawowy rytm serca byl szybszy niz 120/min, programowana
stymulacje rozpoczynano od stymulacji o CL 450-400 ms, aby przejaé rytm serca.

4) W przypadku braku indukcji czestoskurczu stosowano stymulacje z 2-3 pobudzeniami
dodatkowymi w czasie rytmu zatokowego lub odpowiedniej stymulacji o CL 500-
400 ms.

5) W przypadku braku indukcji arytmii programowana stymulacja, podawano isoprenaline
(Isuprel) iv 1-20 pg w zalezno$ci od odpowiedzi klinicznej (optymalnie uzyskujac przy-
spieszenie akcji serca do 120-130/min) i powtarzano stymulacje serca.

Przeprowadzone badanie elektrofizjologiczne obejmowato:

1) Jawna preekscytacje rozpoznawano w zapisie EKG na podstawie obecnosci fali delta,
skréconego odstepu PQ < 120 ms, poszerzenia zespotu QRS >105 ms.

2) Ocene wyj$ciowego zapisu elektrokardiograficznego i wewnatrzsercowego z ocena
przewodzenia przedsionkowo-komorowego, ocena podstawowych parametréw takich
jak czestotliwo$¢ rytmu zatokowego, ocena czasu PQ, QRS oraz odstepu QT, ocena
czasu AH (A-delta), czasu HV.

3) Ocene wilasciwo$ci elektrofizjologicznych wezla przedsionkowo-komorowego oraz
dodatkowych drég przewodzenia zaréwno w kierunku zstepujacym, jak i wstecznym.
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4) Indukcje arytmii (czestoskurczu przedsionkowo-komorowego, czestoskurczu wezto-
wego, czestoskurczu przedsionkowego, trzepotania i migotania przedsionkéw lub
czestoskurczu komorowego).

5) W przypadku indukcji czestoskurczu z koncentryczna aktywacja przedsionkéw, wykony-
wano dodatkowa diagnostyczna stymulacje réznicujaca obejmujaca: ,,His refractory pac-
ing”, ,,parahisian pacing” oraz ocene odpowiedzi po szybkiej stymulacji komér [50, 16].
Lokalizacja drég dodatkowych na podstawie podzialu wg Gallaghera [51].

3.1.3. Technika nakfucia transseptalnego

Naktucie transseptalne wykonywano zgodnie z powszechnie przyjetymi zasadami
[52, 53]. Dostep transseptalny stosowano bez wzgledu na wiek dziecka celem unikniecia
naktucia tetnicy udowej i narazenia zastawki aortalnej na ryzyko uszkodzenia. Jako miejsca
referencyjne wykorzystywano elektrody znajdujace sie w zatoce wiericowej i okolicy pecz-
ka Hisa. Pozwalaja one ocenic polozenie tylnej §ciany lewego przedsionka oraz niewierico-
wego platka zastawki aortalnej. Po naktuciu zyly udowej prawej wprowadzono koszulke
naczyniowa 7F i elektroda ablacyjna oceniano obecno$é PFO. W przypadku braku PFO,
do koszulki wprowadzono prowadnik 0,32", a nastepnie zbrojona koszulke 63 cm SLO 8F
(St. Jude Medical) do wysoko$ci zyly podobojczykowej. Nastepnie usuwano prowadnik i po
przeplukaniu cewnika wprowadzono 71 cm igle transseptalna o krzywiZznie BRK (St. Jude
Medical), tak aby koniec igly nie wystawal poza rozszerzadlo cewnika. W projekcji AP
wysuwano zestaw do przedsionka z markerem igly ustawionym pomiedzy godzing 17-18.
Po stwierdzeniu ,skoku” zestawu, kontrolowano polozenie koszulki naczyniowej w 2 pro-
jekcjach (RAO 30° 1 LAO 45°) wzgledem punktéw referencyjnych. Po potwierdzeniu pra-
widlowej lokalizacji koricéwki cewnika przekluwano przegrode, a nastepnie powoli aspiro-
wano krew przez igte. Po stwierdzeniu obecnosci krwi w cewniku podawano malg ilo$é
kontrastu i potwierdzano miejsce polozenia cewnika, oceniajac wizualnie odleglo$¢ od
wolnej $ciany przedsionka. Po wprowadzeniu czesci dystalnej rozszerzadla do lewego
przedsionka, igle zamieniano na prowadnik 0,32”, ktéry umieszczano w zyle plucnej
gornej lewej i nastepnie wprowadzano system do lewego przedsionka. Po usunieciu pro-
wadnika i rozszerzadla uklad ponownie przeplukiwano sola heparynizowana i dozylnie
podawano heparyne w dawce 30 mg/kg masy ciata. Koszulke podlaczano do ukladu ptu-
czacego (500 ml 0,9% NaCl z 500 j. heparyny). W przypadku braku wyplywu krwi z igly,
uktad wycofywano, modyfikowano ksztalt igly i procedure powtarzano. W przypadku gdy
po 2-4 prébach nie uzyskano skutecznego naktucia, wykorzystywano badanie echokar-
diograficzne przezklatkowe lub przezprzetykowe do oceny miejsca naktucia lub zmieniano
technike zabiegu na transaortalna.
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3.1.4. Szczegolne sytuacje wymagajjce rozszerzonej diagnostyki radiologicznej w czasie
zabiegu

W sporadycznych sytuacjach klinicznych stosowano rozszerzona diagnostyke radiolo-
giczna, wykorzystujac recznie podawany kontrast poprzez cewnik i rejestrujac obraz na
systemie hemodynamicznym. Byly to nastepujace sytuacje:

1) Podejrzenie anomalii zatoki wiericowej. W tym przypadku wykonywano angiografie
z zastosowaniem cewnika 5F JL 3,5 lub AL1 podajac niewielka ilo$¢ kontrastu roz-
cieficzonego sola fizjologiczna w stosunku 1:1.

2) Arytmia wywodzaca sie z okolic odej$cia lub w przebiegu duzych tetnic wiericowych.
Wykonywano koronarografie z zastosowaniem dedykowanych cewnikéw (JL 4, 5F oraz
JL 3,5 5F).

3) Anomalia sptywu zyt (brak drozno$ci zyly gléwnej dolej, przetrwata zyta gtéwna lewa)
- diagnoze potwierdzano wykonujac selektywna angiografie.

4) Istotna wrodzona wada serca (zespdét hipoplazji serca lewego po korekcji Fontana,
wspolny kanatl przedsionkowo komorowy). Wykonywano angiografie z zastosowaniem
cewnika typu pigtail (6F).

3.1.5. Protokdl zabiegu ablacji pradem czestotliwosci radiowej

Zabieg ablacji RF wykonywano z zastosowaniem ablatora EP-Shuttle (STOCKERT
Medical Solutions, Freiburg, Niemcy) oraz elektrody ablacyjnej o wielko$ci dostosowane;j
do wzrostu i wagi dziecka. Stosowano 4 podstawowe elektrody ablacyjne: 5F elektroda IBI,
6 i 7F elektroda Celcius® 4 mm (Biosense Webster, Bar Diamond, USA), 7F elektroda
EZ Steer® D/F 4 mm (Biosense Webster, Bar Diamond, USA) oraz elektrody chtodzone
7F Celcius® Thermocool oraz 7F EZ Steer® Thermocool (D/F) (Biosense Webster, Bar
Diamond, USA). Do zabiegéw z wykorzystaniem elektrod chlodzonych uzywano pompy
infuzyjnej CoolFloow (Biosense Webster) z podstawowym przeplywem 2 ml/min i 20-30
ml/min w czasie aplikacji RF.

Zabieg ablacji energia o czestotliwo$ci radiowej wykonywano przy poczatkowych
ustawieniach: moc 30 W i temperatura 55°C. W przypadku braku wzrostu temperatury
powyzej 50°C zwiekszano moc ablatora do 40-50 W. Dla elektrody chlodzonej ustawiano
moc na 25-35 W i temperature na 48°C.

Zabieg ablacji wykonywano w czasie rytmu zatokowego, stymulacji przedsionkowej lub
komorowej albo w czasie czestoskurczu w zaleznos$ci od sytuacji klinicznej. Aplikacje
wykonywano w miejscu najwczes$niejszej aktywacji, wybierajac adekwatny punkt referen-
cyjny (zapis EKG z zespotem QRS o stromym nachyleniu - wybierajac maksymalne wy-
chylenie ujemne lub dodatnie lub zapis z elektrody w zatoce wiericowej) zgodnie z ogdlnie
przyjetymi zasadami [54-58]. W przypadku czestoskurczu wezlowego precyzyjnie wyko-
nano mapowanie tréjkata Kocha i poszukiwano potencjatu drogi wolnej metoda elektro-
fizjologiczna zgodnie z wcze$niej opisanymi metodami [59, 60]. Zabieg ablacji rozpoczy-
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nano od aplikacji testowej trwajacej do 15 sekund. W przypadku braku efektu aplikacja
zostala przerwana i ponowna aplikacje wykonywano w miejscu sasiednim ponownie
analizujac potencjal w miejscu aplikacji i polozenie anatomiczne elektrody. W przypadku
skutecznej aplikacji testowej, przedtuzano ja do 60-90 sekund, analizujac temperature iim-
pedancje elektrody w czasie aplikacji.

Do analizy wlaczono catkowity czas do pierwszej i ostatniej aplikacji (od momentu
wprowadzenia elektrod do serca), taczny czas aplikacji RF, liczbe diagnostycznych (< 15 s)
1 terapeutycznych aplikacji.

3.1.6. Protokof zabiegu krioablacji

Zabieg krioablacji wykonywany byl z wykorzystaniem kriokonsoli (CryoConsole,
Cryocath, Medtronic) oraz elektrod do krioablacji (Freezor Extra 6 mm o krzywiznie B)
zgodnie z ogdlnie przyjetymi zasadami [61, 62]. Reasumujac, zabieg krioablacji sktadat sie
z czeSci diagnostycznej (wykonywanie testowej krioaplikacji temperatura okoto — 30°C,
tzw. kriomapa), w czasie ktérej wykonywano wstepne mrozenie do maksymalnie 60
sekund. W przypadku braku efektu kriomapy w ciagu 30-45 sekund aplikacje przerywano
i zmieniano potozenie elektrody. W przypadku korzystnego efektu kriomapy (ustapienie
przewodzenia droga dodatkowa, ustapienie przewodzenia droga wolna tacza przedsion-
kowo-komorowego) wykonywano krioaplikacje z temperatura okoto -70°C i aplikacje
kontynuowano przez 240-360 sekund. Po rozmrozeniu elektrody, wykonywano kolejna
krioaplikacje (technika freeze-thaw-freeze). Ze wzgledu na potencjalnie ryzykowne miejsce
aplikacji (ryzyko uszkodzenia uktadu bodZcoprzewodzacego) stosowano szybka stymulacje
przedsionkéw w czasie calej krioablacji oceniajac odstep PQ w czasie kazdego cyklu.
W przypadku wydluzenia odstepu PQ lub pojawienia sie bloku prawej odnogi peczka Hisa
natychmiast przerywano aplikacje.

3.1.7. Protokot wykonywania zabiegu z zastosowaniem systemu EnSite™

Po naktuciu lewej zyly udowej do koszulek wprowadzano 2 elektrody (j.w.) i nastepnie
pod kontrola systemu EnSite™ (projekcja AP i LAO 45°) wprowadzano je do prawego
przedsionka, co bylo potwierdzone rejestrowanymi potencjalami wewnatrzsercowymi.
Wykonywano nastepnie optymalizacje i kompensacje oddychania.

Elektrode 4-polarna umieszczano w okolicy p. Hisa, ktérego polozenie oznaczano na
mapie. Nastepnie 10-polarna elektroda sterowalna wykonywano mape zyly gtéwnej gérne;j
prawego przedsionka oraz ustalano zarys pierscienia zastawki tréjdzielnej. Po wprowa-
dzeniu tej elektrody do zatoki wiericowej wykonywano badanie elektrofizjologiczne (j.w.).
W przypadku stwierdzenia obecno$ci PFO zaznaczano jego polozenie na mapie serca.

3.1.8. Zabieg ablacji z wykorzystaniem EnSite™

Zasady wykonywania zabiegu ablacji z zastosowaniem systemu elektroanatomicznego
nie réznily sie od sposobu przeprowadzania go metoda klasyczng (j.w.) Réznica dotyczyta
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jedynie mozliwo$ci zaznaczenia miejsc o najwczesniejszej aktywacji na mapie elektro-
anatomicznej. Kazde miejsce w obszarze zainteresowania dokladnie eksplorowano notujac
odpowiednio marker wskazujacy lokalny czas aktywacji wzgledem punktu referencyjnego.
W miejscu najwczesniejszej aktywacji, potwierdzajac morfologie potencjatu na systemie
elektrofizjologicznym Barda (przesuw 200-400 mm/sekunde) wykonywano aplikacje RF
lub kriomape, zaznaczajac kazde miejsce na tréjwymiarowej mapie serca. W przypadku
czestoskurczu weztowego precyzyjnie wykonywano mapowanie tréjkata Kocha i ujscia
zatoki wiericowej, poszukujac potencjatu drogi wolnej jak to opisano powyze;j.

0Od czasu wprowadzenia systemu elektroanatomicznego dodatkowej analizie poddano
poszczegdlne etapy mapowania elektoanatomicznego (ocena czasu wprowadzenia elektrod
iwykonania podstawowej mapy serca, czas badania elektrofizjologicznego oraz mapowania
1 ablacji).

3.1.9. Postepowanie po zabiegu ablacji

Po zabiegu ablacji ponownie wykonywano badanie elektrofizjologiczne. W przypadku
braku nawrotu arytmii po 30 minutach zabieg koriczono. Po usunieciu elektrod i cew-
nikéw, po uzyskaniu hemostazy dziecko bylo wybudzane i przekazywane na odziat kardio-
logiczny, gdzie przez kolejne 12 godzin bylo monitorowane. EKG bylo wykonywane na
oddziale bezposrednio po zabiegu, a nastepnie wieczorem i nastepnego dnia rano. Kon-
trolne badanie echokardiograficzne bylo wykonywane w dniu ablacji lub nastepnego dnia.
Leczenie po zabiegu obejmowalo stosowanie kwasu acetylosalicylowego w dawce 75 mg
dziennie przez okres 1 miesiaca.

3.2. Analiza statystyczna

Analiza statystyczna zostala prowadzona z wykorzystaniem oprogramowania STA-
TISTICA.

3.2.1. Porownania danych

W fazie wstepnej dokonywano oceny danych pod katem ich rozkladu, stosujac test
Shapiro-Wilka. W przypadku potwierdzenia rozktadéw normalnych do poréwnania wartos-
ci $rednich stosowano test t-Studenta. W przypadku danych niespelniajacych kryteriéw
rozkladu normalnego dla poréwnania median stosowano test U Manna-Whitneya lub Wil-
coxona, odpowiednio dla danych niesparowanych i sparowanych. W przypadku poréwnari
wiecej niz 2 grup stosowano jednokierunkowa analize wariancji (one-way ANOVA) dla
zmiennych o rozkladzie normalnym i test Kruskala-Wallisa dla zmiennych o nienormalnym
rozkladzie. Do charakterystyki danych ciaglych i dyskretnych wykorzystano $rednia, od-
chylenie standardowe, mediane oraz wartosci odpowiadajace 25. i 75. percentylowi.
W przypadku poréwnania danych jakosciowych dla grup 2/2 wykorzystano dokladny test
Fishera, a wyniki przedstawiono jako liczbe i procent przypadkéw.
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3.2.2. Analiza zwigzkow

Site i kierunek zalezno$ci miedzy zmiennymi, z ktérych co najmniej jedna nie miata
rozkladu normalnego analizowano za pomoca nieparametrycznej korelacji Spearmana
z prezentacja wskaznika rho i jego 95% przedziatu ufno$ci (CI - confidence interval). Site
i kierunek zalezno$ci miedzy zmiennymi ciaglymi o rozkladzie normalnym analizowano za
pomoca parametrycznej korelacji Pearsona z prezentacja wskaznika r i jego 95% prze-
dziatu ufnos$ci CI. W analizie zwiazkéw wykorzystano réwniez jednoczynnikowa i wieloczyn-
nikowa regresje liniowa z prezentacja wartosci s/ope dla poszczegdlnych zmiennych nie-
zaleznych, wartosci pi R2 dla catego modelu.

Istotno$¢ réznic i zwiazkow.

Ze wzgledu na liczne poréwnania i w celu ograniczenia prawdopodobienstwa obser-
wacji przypadkowych réznic lub zwiazkéw zastosowano poprawke na ciaglto$cé dla wartosci
. Z tego powodu jako istotne statystycznie réznice lub zwiazki uznano tylko takie, dla kté-
rych skorygowane p spelniato indywidualnie okre§lone kryteria.

3.3. Grupy badanych

Do badania wlaczono kolejnych pacjentéw z udokumentowanymi lub podejrzewanymi
zaburzeniami rytmu, ktérzy zostali zakwalifikowaniu do badania elektrofizjologicznego
1 zabiegu ablacji na podstawie przyjetych zasad [1]. W latach 2009-2014 w Pracowni
Elektrofizjologii Dzieciecej wykonano 542 zabiegi u 465 pacjentéw. W tej grupie byto 529
zabiegéw wykonanych u dzieci < 18 lat (Sredni wiek 12,8+ 3,8 lat) oraz 13 zabiegéw
u pacjentéw powyzej 18. roku zycia (Sredni wiek 28,6 +7,8 lat), u ktérych wykonano
krioablacje z powodu podwyzszonego ryzyka zabiegu metoda ablacji RF i1 braku dostepu
do tej metody w Wielkopolsce w tym okresie. Wskazania do zabiegu ablacji w badane;j
grupie podsumowano w tabeli 4.

Tabela 4. Rodzaje zaburzeri rytmu bedace kryterium kwalifikacji do badania elektrofizjologicznego
i zabiegu ablacji

Wskazanie do badania elektrofizjologicznego n %
SVT 206 38
WPW asymptomatyczny 41 7,5
WPW + AVRT 186 34
WPW + PAF 5 0,9
AT 30 5,5
VES 28 5,1
VT 22 4,1
Nieudokumentowane kotatania serca 21 3,9
Inne (utraty przytomnosci) 3 0,6
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Z 465 pacjentéw, 435 bylo objawowych (82%) przed zabiegiem (kolatania serca),
omdlenia wystepowaly u 56 (11,2%) a zatrzymanie akcji serca miato miejsce u 5 (1,1%)
badanych. Sport byt przyczyna wykonania badania u 43 (9,2%) pacjentéw. U 10 chorych
wystepowaly cechy kardiomiopatii tachyarytmicznej. Istotna wrodzona wada serca byla
stwierdzona u 25 pacjentéw, z czego u 11 byla wykonana kardiochirurgiczna operacja
(tab. 5). U 439 pacjentéw byt to pierwszy zabieg elektrofizjologiczny (94,4%), podczas gdy
u 19 pacjentéw (4,1%) byt to drugi zabieg, a u 4 - trzeci zabieg (0,8%).

Tabela 5. Rodzaje wad wrodzonych wad serca i korekgcji kardiochirurgicznych w grupie pacjentéw
poddawanych ablacji

Rodzaj wady serca
ASD 2 bez korekcji
ASD 2 po korekgcji kardiochirurgicznej

AVSD po korekcji kardiochirurgicznej

Dwuptatkowa zastawka aortalna

CoA + BAV po korekgji kardiochirurgicznej
L-TGA + ksenograft t. plucnej

L-TGA + po VSD i PS

VSD bez korekcji

VSD po korekgji kardiochirurgicznej

Zespot Ebsteina po korekcji (Callangos)

Zespot Ebsteina bez korekcji

HLHS po operacji Fontana

Atrezja t. ptucnej po operacji Fontana

Atrezja t. ptucnej po operacji Glenna

i =W =W = oy

Po operacji Tetralogii Fallota

[\

Wypadanie platka zastawki mitralnej

Legenda: ASD (ubytek przegrody miedzyprzedsionkowej), BAV (dwuplatkowa zastawka aortalna),
CoA (koarktacja aorty), HLHS (zespdt hipoplastycznego serca lewokomorowego) L-TGA (sko-
rygowana transpozycja duzych tetnic), PS (stenoza tetnicy ptucnej), VSD (ubytek w przegrodzie
miedzykomorowej)
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4. WYNIKI

Do analizy wlaczono 542 zabiegi obejmujace badanie elektrofizjologiczne i ablacje
u pacjentéw < 18 lat (ryc. 3). Srednia wieku wynosita 12,8 + 3,8 lat (zakres: 1 miesiac-18 lat),
z nieznaczna przewaga chlopcéw (52%). W 446 przypadkach byt to pierwszy zabieg, w 83
przypadkach drugi zabieg, natomiast trzeci i czwarty, w odpowiednio 10 i 3 przypadkach.
W 41 przypadkach wykonano wylacznie badanie elektrofizjologiczne, nie potwierdzajac
zaburzen rytmu wymagajacych zabiegu ablacji. Grupa pacjentéw, u ktérych nie wykonano
zabiegu ablacji, zostala wylaczona z dalszych analiz. W tabeli 6 zestawiono podsumowanie
wynikéw badania elektrofizjologicznego.

Tabela 6. Podstawowe dane z badania elektrofizjologicznego w badanej grupie pacjentéw

Wybrane dane z badania elektrofizjologicznego n
Dysfunkcja wezla zatokowego 2
Zaburzenia przewodzenia przedsionkowo-komorowego 3
Przewodzenie dwutorowe (bez indukcji AVNRT) 20
Indukcja s/f AVNRT 113
Indukcja f/s AVNRT 7
Indukcja s/s AVNRT 3
Obecno$c drogi dodatkowej przewodzacej dwukierunkowo 169
Obecno$cé drogi dodatkowej przewodzacej wstecznie 96
Obecno$¢ drogi dodatkowej przewodzacej zstepujaco 35
Obecnos¢ licznych drég dodatkowych 21
Czestoskurcz przedsionkowy (ogniskowy i IART) 26
VES/VT 46

Na podstawie wczes$niejszej dokumentacji i wyniku badania elektrofizjologicznego
wykonano zabieg ablacji AVNRT w 135 przypadkach (25%). U 5 pacjentéw wykonano
zabieg ablacji AVNRT i drogi dodatkowej. W 2 przypadkach wspétwystepowaly 2 rodzaje
AVNRT (s/f z f/s oraz s/f z s/s).

Zabieg ablacji drogi dodatkowej wykonano w 300 przypadkach (59%). W 171 byla to
droga dwukierunkowa, w 95 — droga wsteczna, a w 39 — przewodzaca w kierunku zstepuja-
cym. Liczne drogi dodatkowe stwierdzono w 26 przypadkach. W 6 przypadkach pomimo
potwierdzenia drogi dodatkowej zabiegu nie wykonano (droga o bardzo dlugim czasie
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refrakcji lub o sporadycznym przewodzeniu wylacznie po podaniu adenozyny albo stwier-
dzono nieistotne elektrofizjologicznie wiékna peczkowo-komorowe).

Ablacje czestoskurczu przedsionkowego wykonano w 26 przypadkach (9%), w 1 przy-
padku byt to czestoskurcz wspolwystepujacy z droga dodatkowa. Zaréwno ablacja licznej
arytmii komorowej, jak i czestoskurczéw komorowych byla wykonana w 46 przypadkach
(9%) (ryc. 3).

W 438 przypadkach wykonano zabieg ablacji RF, w 49 - zabieg wylacznie krioablacji,
natomiast w 14 przypadkach wykonano jednoczasowo zabieg ablacji RF i krioablacji
(w dowolnej kolejnosci).

W badanej grupie bylo 24 dzieci w wieku < 5 lat leczonych metoda ablacji z powodu
AVNRT (4), drogi dodatkowej (17), czestoskurczu przedsionkowego (1) i czestoskurczu
komorowego (2). Powodem zabiegu byly nawracajace zaburzenia rytmu (19) z omdleniami
(6) i/lub skuteczna resuscytacja (3).

B AVNRT
WPW
BAT

B VEs/VT

Ryc. 3. Rodzaje arytmii bedacych przedmiotem ablacji w materiale
Kliniki Kardiologii Dzieciecej w latach 2009-2014

Sredni czas znieczulenia oceniany dla wszystkich wykonanych zabiegéw wyniGst
93,7 + 39 minut, a czas zabiegu ablacji 73,9 + 38,1 minut. Sredni czas fluoroskopii wyni6st
9,5+ 11,9 minut, natomiast dawka pochtonieta 31,8 £ 67,9 mGy, 1 232,2 + 399,1 uGy - m°.
Poréwnujac grupy pacjentéw z réznymi formami zaburzer rytmu (AVNRT, WPW, AT
1 VEs/VT) zwylaczeniem pacjentéw, u ktérych wspétwystepowaly dwa rodzaje arytmii, nie
stwierdzono réznic w danych demograficznych pomiedzy grupami, natomiast obserwo-
wano istotne réznice pod wzgledem czasu trwania zabiegu oraz czasu fluoroskopii i dawki
promieniowania. Ablacja czestoskurczu weztowego charakteryzowatla sie najkrétszym cza-
sem znieczulenia izabiegu. Podobnie §redni czas fluoroskopii oraz dawka promieniowania
(pochtonieta i DAP) byly ponaddwukrotnie mniejsze niz w przypadku pozostatych arytmii
(tab. 7).
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Tabela 7. Parametry kliniczne i zabiegowe dla poszczegdlnych grup arytmii

. Czas Czas Czas
‘?17:13{ BSA | znieczulenia | zabiegu & fluoroskopii (n?é y | ( GD.ZmZ)
(min) (min) (min) y) | py

13,4 1,6 82,1 55,5 5,4 18,6 149,6

ALY £3,2 0,3 +28,4 £25,7 £7,0 +£36,7 +361,1
AP 13,0 1,5 103,0 75,3 10,9 38,5 261,4
51 0,3 +35,5 +37,5 £12,9 +84 +£435,9

AT 12,6 1,5 125,5 100,4 12,8 38,0 330,4
4,1 +0,5 +27 +31,7 +15,0 +46,5 +442,6

13,4 1,6 119,7 93,3 11,9 32,6 228,2
VEs/VT £4,7 0,3 +57,3 +£46,4 +£17,2 +£58,2 +388,4
D 0,09 0,57 <0,0001 <0,0001 0,18 0,16 0,001

D1 - dawka pochtonieta, D2 — DAP (dose area product)

4.1. Wplyw zastosowania EnSite™ w zabiegach ablacji zaburzen rytmu u dzieci

System EnSite™ do zabiegu ablacji zastosowano u 268 pacjentéw. Po wylaczeniu pa-
cjentéw z istotng wrodzong wada serca po korekcji kardiochirurgicznej do analizy wia-
czono 258 chorych.

Zabieg ablacji z zastosowaniem systemu elektroanatomicznego EnSite™ zostat podzie-
lony na kilka etapéw. Pierwszym etapem bylo wprowadzenie elektrod oraz wykonanie
tréjwymiarowej rekonstrukcji poszczegdlnych jam serca oraz umieszczenie elektrod
w okreslonych miejscach, celem wykonania badania elektrofizjologicznego (najczesciej
okolica peczka Hisa oraz zatoka wiericowa). Kolejnym etapem bylo wykonanie badania
elektrofizjologicznego z zastosowaniem technik r6znicujacych, jak to opisano w metodyce.
Po potwierdzeniu diagnozy rozpoczynat sie etap ablacji. Wykonanie aplikacji metoda RF
czy krioablacja poprzedzone bylo dodatkowym mapowaniem obszaru zainteresowania
zgodnie z typami arytmii, jak opisano to w metodyce. Ta czes¢ obejmowata réwniez wyko-
nanie naklucia transseptalnego w przypadku drég dodatkowych oraz czestoskurczow
przedsionkowych wywodzacych sie z lewej strony serca. Dodatkowe techniki wizualiza-
cyjne, jak angiografia tetnic wiericowych czy zatoki wienicowej, réwniez byly wliczane do
czasu wykonywania zabiegu ablacji. Ostatnim etapem byt czas od ostatniej aplikacji do cza-
su zakoriczenia zabiegu. Czasy poszczegélnych etapow ablacji z zastosowaniem systemu
elektroanatomicznego przestawione sa w tabeli 8.

Wplyw zmiany techniki wykonywania zabiegéw ablacji u dzieci z grupy fluoroskopowe;j
na EnSite™ na parametry zabiegowe zostal przedstawiony na rycinie 4. Z wykreséw widac
wyrazny trend redukcji stosowania promieniowania rentgenowskiego (zaré6wno zmniej-
szenie czasu flurorosopii, jak i dawki promieniowania), ktéremu nie towarzyszy wzrost
czasu trwania zabiegu, praktycznie od poczatku wprowadzenia nowej metody (ryc. 5).
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Tabela 8. Czas poszczegdlnych etapéw zabiegu ablacji przy zastosowaniu systemu
elektroanatomicznego EnSite™ (n= 231)

Etap zabiegu ablacji Czas (min)
Czas wizualizacji jam serca 7,9+9,4
Czas badania elektrofizjologicznego 9,6 +10,2
Czas zabiegu ablacji 19,6 = 24,7
Czas po ablacji 13,3+9,7
70 - 450
60 = 400 o -
- [r=-052] 5
£ o s} ° °
o 40 ko3
R .l | ‘ 5
& 20 WF | ’N‘ g
AN MmN EmE
ol AL vllJmJ.uJ 8

1 39 77 115 153 191 229 267 305 343 381 419 457 Numer zabiegu
20 58 96 134 172 210 248 286 324 362 400 438 9

Ryc. 4. Czas fluoroskopii oraz dawka pochtonieta w kolejnych zabiegach ablacji. Czerwona linia
zaznaczono wprowadzenie do zabiegéw systemu elektroanatomicznego (EnSite™)
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é 280 /:\
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Ryc. 5. Graficzne przedstawienie czasu znieczulenia oraz czas zabieg6éw dla poszczegdlnych ablacji.
Czerwona linig zaznaczono wprowadzenie do zabiegéw systemu elektroanatomicznego (EnSite™)

Ze wzgledu na powszechnie panujacy poglad, ze zastosowanie technik wizualiza-
cyjnych stosowanych celem ograniczenia lub wyeliminowania fluoroskopii wydtuza czas
zabiegu, przeanalizowano réznice pomiedzy danymi zabiegowymi przy zastosowaniu
wylacznie fluoroskopii oraz systemu elektroanatomicznego dla poszczegélnych rodzajéw
arytmii. Nie stwierdzono istotnych réznic pomiedzy grupami pod wzgledem danych
demograficznych (wiek, waga, masa, BSA). Istotnie skrécit sie czas znieczulenia ogélnego,
czas zabiegu oraz ograniczeniu ulegt czas fluoroskopii oraz dawka promieniowania uzytego
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W czasie zabiegu w grupie zabiegéw z wykorzystaniem EnSite™ . Szczeg6ly przedstawiono
w tabeli 9.

Tabela 9. Poréwnanie danych demograficznych i zabiegowych miedzy pacjentami, u ktérych
wykonano zabieg z zastosowaniem tylko fluoroskopii i z zastosowaniem sytemu elektroanato-

micznego

Fluoro EnSite™

n=215 n=250 P
Wiek 12,9£4,0 12,5+ 3,9 0,318114
Wzrost 161,3 +18,1 156,6 + 20,6 0,032264
Waga 51,5+ 17,6 52,0 £ 18,7 0,761416
BMI 20,0 + 3,8 20,4 + 4,1 0,444855
BSA 1,5+0,3 1,5+0,4 0,224219
Czas znieczulenia 97,6 + 36,9 87,8 £35,9 0,003781
Czas zabiegu 69,5 + 36,3 62,7 £ 30,9 0,031161
Czas fluoroskopii 16,4 £ 12,3 36£7,3 0
:ﬁg}lf)a promieniowania 55.0 + 90,2 12,0 + 277 0
DAP (pGy - m?) 402,0 +388,5 86,9 £215,1 0

Redukcja parametréw radiologicznych jest réwniez wysoce znamienna. Zgodnie z za-
leceniami BEIR VII za ekspozycje kréotkotrwala uznaje sie taka, w ktérej dawka pochto-
nieta jest réwna lub nizsza niz 100 mGy (mSv) [28]. W okresie wykonywania wylacznie za-
biegéw fluoroskopowych u 35 pacjentéw przekroczono dawke 100 mGy (17%). Po wpro-
wadzeniu EnSite™ tylko u 3 pacjentéw (0,01%) przekroczono dawke 100 mGy. Réznice
pomiedzy grupami sg wysoce znamienne (Chi® < 0,0001, (Pearsoni NW).

Istotnymi elementami majacymi wplyw na czas fluoroskopii jest typ zaburzen rytmu
1 stopien zlozono$ci zabiegu. Poréwnujac obie grupy, zaobserwowano jedynie istotny
wzrost udziatu arytmii komorowej od czasu wprowadzenia techniki elektroanatomicznej,
a wiec arytmii, ktérej ablacja wigzala sie z wyzszym stopniem trudno$ci, ocenianym na
podstawie czasu trwania zabiegu czy tez parametréw fluoroskopowych. Rozklad typéw
zaburzen rytmu poddawanych ablacji pomiedzy grupa fluoroskopowa i EnSite™ przed-
stawia rycina 7.

Zaobserwowano istotne réznice w czasie trwania poszczegdlnych etapéw zabiegu
pomiedzy réznymi formami arytmii. Najkrotszy czas wizualizacji i zabiegu ablacji stwier-
dzono dla czestoskurczéw weztowych. W przypadku arytmii komorowej protokét badania
elektrofizjologicznego byt znacznie ograniczony, ale w tej grupie, podobnie jak w grupie
czestoskurczéw przedsionkowych, proces mapowania arytmii byt najdluzszy wynikajacy

32



z koniecznos$ci wykonania precyzyjnej tréjwymiarowej mapy calej jamy serca. Zasadniczo

zabieg ablacji arytmii wywodzacych sie z prawego serca praktycznie nie wymaga stoso-

wania fluoroskopii. Bardziej szczegétowa analiza tego problemu znajduje sie w cze$ci wy-
nikéw poswieconej ablacji drég dodatkowych.

[%]

100 -

90 |

80 -

70

p <0,0001

Fluoro EnSite
m dawka < 100 mGy mdawka > 100 mGy

Ryc. 6. Graficzne przedstawienie udziatu zabiegéw ablacji, w ktérych doszto do przekroczenia dawki
100 mGy w czasie ablacji fluoroskopowych i z zastosowaniem EnSite™

140
= AVNRT
p=002 mWPW
120
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Ryc. 7. Poréwnanie dystrybucji podstawowych zaburzen rytmu w grupie fluoroskopowe;j
iz zastosowaniem systemu elektroanatomicznego

4.2. Wplyw zastosowania systemu EnSite™ na parametry ablacyjne

Wprowadzenie systemu elektoanatomicznego do wykonywania zabiegéw ablacji u dzie-
ci bylo poczatkowo spowodowane checia ograniczenia dawki promieniowania, na ktéra
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Tabela 10. Czasy dla poszczegdlnych typéw arytmii przy zastosowaniu systemu elektro-

anatomicznego EnSite™

AVNRT AP AT VEs/VT P
T

ESieaaicializasia 5856  67+7,2  12,6+98 | 19,7+174 <0,0001

(min)

EnSite™ — EPS (min) 10,4+7,6 104+11,2 104+225  25+7,3 0,004

EnSite™ — ablacja (min) 15,7204 24,7+27,3 33,2+29,1 @ 31,7+27,6 0,021
o .

TR RO 12,2473 157498  17,4+7,7  10,3+9,5 0,01

(min)

Czas znieczulenia (min) 78,1+24,1 97,9327 108,3+27,6 120,1+54,6 < 0,0001

Czas zabiegu (min) 52,1+£21,0 70,1+31,0 85,3£29,4 94,8+47,1 <0,0001

Czas fluoroskopii (min) 0,6+2,0 3,3+6,0 29+44 3,9+6,3 <0,0001

D aparechiricts 26486 13,3+29,9 12,9+208  11,2¢17,9 0,0698

(mGy)

DAP (uGy - m’) 15,1£52,4 99,0+230,7 114,2+196,6 83,0+127,6 0,052

narazony jest pacjent. Zastosowanie systemu elektroanatomicznego z opracowang meto-

dyka wykonywania ablacji nie wplyneto niekorzystnie na czas trwania zabiegu. Biorac pod
uwage mozliwo$ci bardziej precyzyjnego lokalizowania miejsca odpowiedzialnego za aryt-

mie w systemie elektroanatomicznym przeanalizowano wplyw techniki bezfluoroskopwej

na parametry ablacyjne, takie jak czas do pierwszej i ostatniej aplikacji oraz liczbe i czas

aplikacji. Stwierdzono istotne skrécenie czasu do pierwszej i ostatniej aplikacji o ponad

3 minuty przy zastosowaniu systemu elektroanatomicznego, pomimo iz przy jego zasto-

sowaniu wykonywano na wstepie tréjwymiarowa rekonstrukcje jam serca. Nie stwierdzono

natomiast réznic w liczbie i czasie aplikacji pomiedzy grupami (tab. 11).

Tabela 11. Wplyw zastosowania systemu elektroanatomicznego na parametry ablacyjne

Fluoroskopia EnSite™
n=191 n=231 P
Czas do pierwszej aplikacji (min) 26,6 + 18,8 23,4 +16,5 0,027901
Czas do ostatniej aplikacji (min) 50,3 + 34,8 46,7 + 35,9 0,141397
Liczba aplikacji RF 9,3+8,8 8,2+77 0,240058
Liczba aplikacji > 15 s 5,3+5,4 5,2+5,3 0,940836
Laczny czas aplikacji (s) 267,8 £ 264,3 267,9 £ 262,3 0,663367

Wykonanie ablacji arytmii zlokalizowanych po lewej stronie serca jest z reguly dtuzsze

1 bardziej skomplikowane niz arytmii prawostronnych, gdyz wymaga wykonania dodatko-
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wego naklucia tetnicy udowej lub naklucia transseptalnego oraz wprowadzenia elektrod
do lewego serca. W przypadku pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg z zastosowaniem
fluoroskopii, nie obserwowano istotnych réznic pomiedzy zaburzeniami rytmu lewostron-
nymi i prawostronnymi pod wzgledem danych demograficznych, natomiast stwierdzono
istotnie krétszy czas fluoroskopii (14,8 +11,3 min vs 19,0 + 13,3 min) oraz krétszy czas do
pierwszej aplikacji RF (24,1+15,4 min vs 30,4+22,1 min) w przypadku ablacji arytmii
prawostronnych. Nieistotnie mniejsza byla liczba aplikacji RF oraz sumaryczny czas
aplikacji dla arytmii lewostronnych (odpowiednio 7,5+7,7 vs 9,9+9,9 oraz 222+152 vs
285+297 s). Bardziej szczegétowe oméwienie tego problemu znajduje sie w czesci do-
tyczacej zabiegu ablacji drég dodatkowych.

Tabela 12. Réznice miedzy zbiegami ablacji RF arytmii lewostronnych i prawostronnych
wykonywanych z zastosowaniem fluoroskopii

Arytmie Arytmie
lewostronne prawostronne D
n= 66 n=129
Dane demograficzne
Wiek (lata) 13,3+ 4,2 12,8 £ 3,8 0,33852
Wzrost (cm) 162,3 £ 19,0 160,9 + 18,1 0,69619
Waga (kg) 52,4 +17,2 51,2 + 18,0 0,658
BMI 20,4 £3,7 20,0 £3,9 0,56761
BSA 1,6 +0,3 1,5+0,3 0,60472
Dane zabiegowe
Czas znieczulenia (min) 106,5 + 32,8 98,6 + 36,9 0,14191
Czas zabiegu (min) 75,7 + 36,5 70,7 £ 35,8 0,35399
Czas fluoroskopii (min) 19,0 £ 13,3 14,8 £ 11,3 0,0213
Dawka pochlonieta (mGy) 67,8 £132,0 49,1 £ 60,9 0,17636
DAP (uGy - m?) 484,7 £ 508,2 358,8 +482,4 0,0919
Dane ablacyjne
(C;?Isl)do plcypEzeijartikacil 30,4 + 22,1 24,1+ 15,4 0,0253
(Cni?z)do ostatniej aplikacji 53,2 + 36,2 47,2 + 30,9 0,23969
Liczba aplikacji RF 4,2+33 5,6 £ 5,6 0,0665
Liczba aplikacji > 15 s 7,577 9,9+8,9 0,069
Laczny czas aplikacji (s) 222,6 +152,4 285,2 £ 297,8 0,11139
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W grupie EnSite™, wiek i pozostate parametry demograficzne byly nizsze u pacjentéw
z arytmia lewostronna. Trend dotyczacy dtuzszego czasu zabiegu i dluzszej fluoroskopii
oraz mniejszej liczby i czasu aplikacji RF w zabiegach lewostronnych byt podobny jak
w grupie zabiegéw fluoroskopowych.

Tabela 13. R6znice pomiedzy zabiegami ablacji RF arytmii lewostronnych i prawostronnych
wykonywanych z zastosowaniem systemu elektroanatomicznego (EnSite™ )

Arytmie Arytmie
lewostronne prawostronne P
n="74 n=149
Dane demograficzne
Wiek (lata) 11,9+ 3,9 13,0 + 3,8 0,05266
Wzrost (cm) 152,4 + 18,1 159,1 + 20,1 0,038349
Waga (kg) 48,3 + 16,6 54,1+ 18,6 0,027178
BMI 19,6 = 3,7 20,8 £4,2 0,079754
BSA 1,4+£0,3 1,5+0,3 0,017796
Dane zabiegowe
Czas znieczulenia (min) 95,9 £ 35,1 88,3+36,0 0,136045
Czas zabiegu (min) 70,4 £ 29,7 63,2 £ 31,1 0,102004
Czas fluoroskopii (min) 53+6,7 1,6 £4,6 0
Dawka pochlonieta (mGy) 19,5 £ 33,2 6,4 £ 18,9 0,00022
DAP (pGy - m?) 154,8 + 283,5 41,1 £113,4 0
Etapy zabiegu z zastosowaniem EnSite™
EnSite™ wizualizacja (min) 9,2+10,9 7,7+9,5 0,291385
EnSite™ —EPS (min) 8,0+8,4 9,0 + 10,7 0,496346
EnSite™ — ablacja (min) 21,5+23,3 21,7 £ 26,3 0,977417
EnSite™ — po ablacji (min) 15,0 £9,2 14,6 £ 9,3 0,775258
Dane ablacyjne

(C;?Isl)d" pegezeilarikaci 25,1 + 10,4 20,2 12,5 0,004762
f;?lsl)d" ostatniej aplikacji 48,1+30,1 423+31,0  0,189625
Liczba aplikacji RF 4,6 +4,3 5,5 +5,8 0,224715
Liczba aplikacji > 15 s 76172 8,4+7,6 0,436583
Laczny czas aplikacji (s) 235,6 £ 182,1 276,6 + 290,7 0,251327
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4.3. Przyczyny stosowania fluoroskopii w czasie zabiegow z zastosowaniem
EnSite™

Z 268 zabiegéw wykonanych z zastosowaniem sytemu elekotroanatomicznego w 122
przypadkach konieczne bylo zastosowanie fluoroskopii (45%). Gléwnym powodem uzycia
fluoroskopii bylo naktucie transseptalne. Naklucie transseptalne wykonywane bylo bez za-
stosowania echokardiografii przezprzelykowej lub wewnatrzesercowe;j. Sredni czas fluoro-
skopii dla zabiegéw ablacji lewostronnej drogi dodatkowej z nakluciem transseptalnym
wynidst 4,4 + 6,3 min. Kolejng przyczyna byta weryfikacja potozenia elektrody diagnostycz-
nej lub ablacyjnej, gléwnie u pacjentéw z wrodzona wada serca. W 7 przypadkach zasto-
sowano fluoroskopie do angiografii tetnic wiericowych, zatoki wiericowej lub oceny ana-
tomii w wadach serca (nieprawidtowy sptyw zyt, ASD). W 4 przypadkach fluoroskopia byla
konieczna do wprowadzenia elektrody do zatoki wiericowej, przy czym w 1 przypadku nie
udalo sie tej elektrody wprowadzié réwniez po zastosowaniu fluoroskopii oraz angiografii
zatoki wiericowej (bezpo$rednia oraz p6zna faza po koronarografii lewej tetnicy wierico-
wej), prawdopodobnie na skutek obecno$ci duzej zastawki w jej ujsciu. Szczegétowa lista
przyczyn zastosowania fluoroskopii jest przedstawiona w tabeli 14.

Tabela 14. Przyczyny zastosowania fluoroskopii w czasie zabiegu z zastosowaniem systemu
elektroanatomicznego w 87 zabiegach ablacji (nie we wszystkich przypadkach odnotowano powdéd
uzycia fluoroskopii)

Powoéd zastosowania fluoroskopii n
Koronarografia 1
Angiografia zatoki wiericowej 4
Angiografia prawego przedsionka 1
Angiografia przetrwalej zyly gléwnej lewe;j 1
Trudnosci z kaniulacja CS 4
Trudnosci z wprowadzeniem elektrody przez IVC 1
Trudnosci z wprowadzeniem elektrody do prawej komory 1
Niestabilno$¢ wizualizacji elektrod diagnostycznych/ablacyjnych 2
Uszkodzenie elektrody ablacyjnej (pekniecia ciegna) 1
Weryfikacja potozenia elektrody diagnostycznej/ablacyjnej 13
Naklucie transseptalne 56
Weryfikacja przy nakluciu zyly podobojczykowe;j 2

4.4. Wplyw krzywej uczenia na wyniki zabiegow ablacji technika fluoroskopowa
i EnSite™

Opanowanie kazdej techniki zabiegowej wiaze sie z okre$lonym czasem nauki.
Przeklada sie to na czas wykonania zabiegu jego skutecznosc oraz powiklania. Biorac pod
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uwage wczesniejsze doswiadczenie operatora w wykonywaniu zabiegéw ablacji technika
klasyczna, efektywnos$¢ zabiegéw ablacji nie powinna sie istotnie zmieniac po osiagnieciu
poziomu ,plateau”. Natomiast wprowadzenie nowej techniki zawsze wiaze sie ze stop-
niowa poprawa efektywnosci zabiegéw. W celu poréwnania krzywej uczenia sie dla obu
technik przeanalizowano 100 zabiegéw z pierwszego i ostatniego okresu wykonywania
zabieg6w technika fluoroskopowa i z EnSite™. Z analizy wylaczono pacjentéw, u ktérych
wykonano wylacznie EPS oraz pacjentéw z istotnymi wrodzonymi wadami serca. Analizu-
jac zabiegi z wykorzystaniem fluoroskopii nie stwierdzono istotnych réznic demograficz-
nych oraz zabiegowych pomiedzy pierwsza i ostatnia grupa pacjentéw.

Tabela 15. Por6wnanie parametréw demograficznych i zabiegowych ablacji wykonywanych
z zastosowaniem wylacznie fluoroskopii z okresu poczatkowego oraz koricowego

Zabiegi fluoroskopowe | Zabiegi fluoroskopowe
z okresu poczatkowego | z okresu koricowego D
n=84 n=80

Wiek (lata) 13,3+3,5 12,7 + 4,5 0,3781
Wzrost (cm) 162,0 + 14,0 159,9 £ 23,1 0,5553
Waga (kg) 51,6 + 18,3 51,5+ 18,1 0,9745
BMI 19,8 + 4,2 20,4 + 3,5 0,423
BSA 1,5+0,3 1,5+0,4 0,9738
Czas znieczulenia (min) 101,2 £ 39,1,3 98,1 + 33,2 0,59276
Czas zabiegu (min) 69,4 + 40,3 72,5 + 33,7 0,60266
Czas fluoroskopii (min) 15,2 £ 12,6 16,9 £ 12,5 0,3892
Dawka pochlonieta (mGy) 61,0 £ 130,0 48,2 £ 41,4 0,4023
DAP (pGy - m?) 422,8 + 637,2 376,2 + 346,1 0,5651

Tabela 16. Poréwnanie parametréw ablacyjnych zabiegéw wykonywanych z zastosowaniem
wylacznie fluoroskopii z okresu poczatkowego oraz ostatniego

Zabiegi Zabiegi
fluoroskopowe fluoroskopowe
z okresu z okresu D
poczatkowego koricowego
n="74 n=80
Czas do pierwszej aplikacji (min) 29,7+£16,5 22,9 + 20,7 0,02602
Czas do ostatniej aplikacji (min) 54,0 + 37,8 46,4 + 33,4 0,182602
Liczba aplikacji RF 10,1 + 8,8 8,9+9,8 0,433784
Liczba aplikacji > 15 s 5,4+6,1 51+54 0,751764
Laczny czas aplikacji (s) 274,4 £ 298,0 267,3 £ 265,3 0,875164
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Podobnie nie stwierdzono istotnych réznic w liczbie aplikacji RF oraz sumarycznym czasie
aplikacji pomiedzy grupami. Skuteczno$¢ zabiegu ablacji w pierwszym okresie wynosita
91,5%, a w okresie ostatnim 88,4% (p = 0,4).

Zastosowanie systemu EnSite™ do zabiegéw ablacji RF wykazywato wyrazny efekt
krzywej uczenia sie. Nie stwierdzono istotnych réznic demograficznych miedzy pierw-
szymi i ostatnimi zabiegami ablacji. Zaobserwowano istotne skrécenie czasu wizualizacji
jam serca ( z 13,5 minuty do 4,7 minut) oraz czasu wykonania badania elektrofizjologicz-
nego (z 10 do 6,7 minut). Skrécenie czesci diagnostycznej umozliwitlo wydtuzenie czasu
obserwacji po zakoniczonym zabiegu ablacji (ryc. 8). Pomimo to, znamiennie skrécit sie
czas znieczulenia oraz czas trwania zabiegu. Skréceniu ulegt tez czas do pierwszej apli-
kacji oraz liczba aplikacji, gtéwnie spowodowane redukcja liczby aplikacji testowych (liczba
aplikacji terapeutycznych nie réznita sie istotnie). Redukcji ulegt réwniez czas fluoroskopii
idawka pochlonieta w zabiegach z ostatniego okresu (tab. 16). Skuteczno$é ablacji z syste-
mem bezfluoroskopwym w pierwszym okresie wynosita 90%, a w koricowym okresie 95%
(»=0,2).

30
P=05
25,8 1 25,4
25
20
P <0,0001
15 1 135. 118

P =0,008
10,1+ 10,0

10
5 4
o -
Wizualizacja EPS Ablacja Po ablacji
M Pierwsze zabiegi M Ostatnie zabiegi

Ryc. 8. Przedstawienie czas6w poszczegdlnych etapéw wizualizacji oraz zabiegu ablacji
z poczatkowego okresu badari bezfluoroskopowych (= 87) oraz koricowego okresu (2= 90)

Inne parametry zabiegu ablacji, takie jak czas do pierwszej i ostatniej aplikacji, a takze
liczba aplikacji potrzebnych do uzyskania skutecznego zabiegu tez ulegly istotnemu
skréceniu. Wskazuje to na duzy potencjal poprawy efektywnosci zabiegéw z zastoso-
waniem Eniste, nawet gdy uzyskano wysoki poziom efektywno$ci wykonywania zabiegéw
metoda klasyczna.
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Tabela 17. Poréwnanie zabiegéw bezfluoroskopwych z pierwszego i ostatniego okresu

ich wykonywania
Zabiegi z zastosowaniem | Zabiegi z zastosowaniem
EnSite™ NavX z okresu EnSite™ NavX z okresu
poczatkowego koricowego p
n=87 n=90

Wiek (lata) 12,5 +4,3 11,8 +4,3 0,27177
Wzrost (cm) 156,7 + 24,8 155,0 + 24,8 0,68073
Waga (kg) 51,7 £ 18,2 51,1 £18,2 0,85184
BMI 20,3+3,4 20,3+3,4 0,9557
BSA 1,5+£0,4 1,5+£0,4 0,73162
Czas znieczulenia 97,5+ 41,6 88,4+ 31,1 0,12843
(min)
Czas zabiegu (min) 75,6 £ 31,5 58,8 £29,5,5 0
CZ&.IS fluoroskopii 6,1+ 10,0 1.3+ 10,0 0
(min)
Dawka
e () 17,3 £ 30,3 5,3 £ 30,3 0
DAP (pGy - m?) 110,8 + 200,9 43,6 + 200,9 0,006

Tabela 18. Poréwnanie efektywno$ci zabiegéw ablacji technika bezfluoroskopowa z pierwszego
i ostatniego okresu ich wykonywania

Zabiegi Zabiegi
z zastosowaniem z zastosowaniem
EnSite™ z okresu = EnSite™ z okresu D
poczatkowego koricowego
n=178 n=80
CZZ.IS do pierwszej aplikacji 31,2+ 216 20,2+ 13,3 0
(min)
sz}s do ostatniej aplikacji 60,0 + 41,6 37.4+ 30,0 0
(min)
Liczba aplikacji RF 8,9+77 6,3 £5,7 0,02
Liczba aplikacji > 15 s 51+45 4,2+42 0,2
Laczny czas aplikacji (s) 257,4 + 232,5 234,8 +191,9 0,512

Skutecznos$é okotozabiegowa byla poréwnywalna zaréwno dla zabiegéw ablacji wyko-

nywanych w okresie poczatkowym, jak i koricowym metoda fluoroskopii (90,7% vs 87%,
p = 0,4) oraz metoda bezfluoroskopowa (90% vs 93,6%, p = 0,37).
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4.5. Zabiegi ablacji czestoskurczow wezlowych

U 123 pacjentéw wykonano zabieg modyfikacji przewodzenia w taczu przedsionkowo-
komorowym metoda ablacji RF. Wyj$ciowe parametry elektrofizjologiczne przedstawiono
w tabeli 19.

Tabela 19. Podstawowe parametry elektrofizjologiczne uzyskane w czasie badania
elektrofizjologicznego u pacjentéw AVNRT

Nwaznych Srednia + SD | Minimum | Maksimum
Odstep PQ 120 130 £ 19 93 192
Zespét QRS 121 85+ 11 57 129
Odstep QT 121 349 + 29 279 436
Odstep AH 98 69 + 18 40 136
Odstep HV 98 37+13 12 94
ERP AVN fast 69 317 £59 220 480
ERP AVN slow 50 264 + 52 170 400
Max ,jump” 50 104 + 59 46 328
ERP AVN retro 106 279 £ 69 200 500
CL s/f AVNRT 104 314 + 62 200 640
CL f/s AVNRT 5 360 + 85 254 490

Zabieg ablacji nie wiazal sie z wydluzeniem odcinka PQ mierzonego na poczatku
badania i po zakoriczeniu ablacji. Zawréwno §redni cykl rytmu zatokowego, jak i czas PQ
ulegly skréceniu po zabiegu (odpowiednio z 726 + 146 ms do 680 + 123 ms, p < 0,001
12131 +20do 118 £ 27 ms, p<0,001). Po zabiegu ablacji RF przewodzenie jednotorowe
w laczu przedsionkowo-komorowym stwierdzono u 96, a dwutorowe u 17 pacjentéw. Ty-
powy ,skok” przewodzenia (> 50 ms) stwierdzono u 10 pacjentéw, a pobudzenie typu
»echo”w laczu przedsionkowo-komorowym u 18.

4.5.1. Wplyw rodzaju techniki zabiegu na odstep P

W obu grupach zaobserwowano skrécenie czasu PQ po ablacji w stosunku do warto$ci
wyjsciowych (ryc. 9). Nie obserwowano, aby technika bezfluoroskopowa miata niekorzys-
tny wplyw na odstep PQ. W grupie fluoroskopowej cykl rytmu zatokowego przed ablacja
wynosit 728 £185 ms i skrdcit sie do 691 + 149 ms (p = 0,13). Natomiast bardziej zna-
mienne bylo skrécenie cyklu w grupie EnSite™ z 716 + 133 ms przed ablacja do 666 +
108 ms po ablacji (p= 0,003).

Zabieg ablacji RF byt skuteczny u 119/123 pacjentéw (96,7%). U 3 pacjentéw byl nie-
skuteczny, u 1 pacjenta po ablacji nadal indukowano 2-3 ,echa” w laczu, co bylo uznane
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za zabieg nieskuteczny (w dalszej ocenie Kklinicznej u tej pacjentki nie obserwowano na-
wrotéw arytmii).

160

P=001 m PQ przed ablacjg

140 136 + 19 B PQ po ablacji

128+ 19 £=0,01
19+ 16

120

101 + 26

100
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60

40
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Fluro Ensite

Ryc. 9. Wplyw zabiegu ablacji RF na odstep PQ w grupie fluoroskopii i EnSite™. Zabieg ablacji

w zadnej grupie nie wigzat sie z wydtuzeniem czasu PQ. Wieksze skrécenie czasu PQ (18,7 £ 28 ms

vs 8,1 £ 18 ms, p=0,1) chod nieistotne statystycznie, bylo prawdopodobnie zwigzane z wiekszym
skréceniem cyklu rytmu zatokowego (szczegély w tekscie)

W badanej grupie stwierdzono dwa powiklania: mala odme bez koniecznosci drenazu
u pacjentki z brakiem ciaglosci zyly gtéwnej — zabieg ablacji wykonano wykorzystujac dwa
naktucia z kata zylnego oraz 1 tetniak rzekomy tetnicy udowej leczony zachowawczo.

Zastosowanie systemu EnSite™ w ablacji czestoskurczéw weztowych znacznie skré-
cilo czas fluoroskopii oraz zmniejszylo dawke promieniowania bez wydluzenia czasu
trwania zabiegu (tabela 20). Przyklad zastosowania systemu EnSite™ w wykonywnaiu
bezfluoroskopowego zabiegu ablacji czestoskurczu weztowego przdstawiono na rycinie 10.
U 52 pacjentéw (80%) zabieg ablacji byt wykonany przy ,,0” fluoroskopii (ryc. 11). Krétka
fluoroskopie zastosowano u 13 pacjentéw: u 3 przy wprowadzaniu elektrody do zatoki
wiericowej, u 2 do weryfikacji polozenia elektrody ablacyjnej, u 1 pacjenta stwierdzono
brak ciaglosci zyly gtéwnej dolnej i konieczna byta angiografia do potwierdzenia diagnozy.
W pozostalych przypadkach nie odnotowano przyczyny zastosowania fluoroskopii.

W czasie FU trwajacym $renio 2,8 £ 2,1 roku podejrzenie badZ udokumentowany na-
wrét arytmii stwierdzono u 18 pacjentéw: u 10 w grupie RTG i u 8 w grupie EnSite™
(u 8 pacjentéw byt to udokumentowany nawrét czestoskurczu, u 6 jako prawdopodobny
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Ryc. 10. Zabieg ablacji typowego s/f AVNRT z zastosowaniem Esnite. Przed ablacja wykonywana

jest szczegolowa tréjwymiarowa rekonstrukcja prawego przedsionka, zatoki wiericowej oraz

pierécienia zastawki tréjdzielnej. Zaznaczone jest potozenie p. Hisa. Aplikacja RF byla wykonana

metoda pulsacyjng w miejscu potencjatu drogi wolnej przy uj$ciu zatoki wiericowej (zaznaczono
czerwonymi kropkami)

35
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Ryc. 11. Czas fluoroskopii podczas wykonywania kolejnych zabiegéw ablacji AVNRT.
Czerwonag linig zaznaczono moment wprowadzenia systemu EnSite™ do ablacji

a u 4 oceniono jako mato prawdopodobny). Ostacznie wykonano badanie elektrofizjolo-
giczne u 7 pacjentow, ktére wykazato wynik prawidlowy w 3 przypadkach, w 3 indukowano
AVNRT, a w jednym stwierdzono inny typ arytmii (utajone WPW). W 4 przypadkach wy-
koano reablacje, u 3 metoda RF i u 1 krioablacje. Dalszy przebieg po reablacji — bez na-
wrotu arytmii.
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Tabela 20. Zestawienie parametréw klinicznych oraz zabiegowych u pacjentéw, u ktérych wykonano
zabieg ablacji RF czestoskurczu wezlowego (AVNRT) z podzialem na grupe fluroskopowa

i EnSite™

Fluoroskopia n= 58 | EnSite™ n= 65 D
Wiek (lata) 13,4+ 3,1 13,1+£3,5 0,58096
Wzrost (cm) 162,4 £ 13,6 160,4 + 18,2 0,539713
Waga (kg) 53,0 £ 17,0 55,6 + 17,7 0,419589
Czas znieczulenia (min) 82,1+23,1 72,6 + 28,2 0,043429
Czas zabiegu (min) 58,0 + 20,4 55,5+ 30,5 0,600633
Czas fluoroskopii (min) 10,5+ 6,8 1,0 £ 3,0 0
Dawka pochlonieta (mGy) 37,1 +48,3 3,6 9,5 0
DAP (pGy - m?) 305,6 + 496,1 22,3+ 61,4 0
Czas do pierwszej aplikacji (min) 24,7+13,3 20,8 £ 13,2 0,112056
Czas do ostatniej aplikacji (min) 37,4 19,6 34,1+25,1 0,428724
Liczba aplikacji RF 8,9+8,2 8,079 0,538269
Liczba aplikacji > 15 s 4,5+ 3,7 4,4 +5,2 0,870257
Laczny czas aplikacji (s) 192,0 + 136,7 178,7 + 153,7 0,628397

Tabela 21. Poréwnanie zabiegéw ablacji AVNRT z pozostalymi rodzajami zaburzen rytmu w okresie

sprzed wprowadzenia zabiegéw z EnSite™ (zabiegi fluoroskopowe)

AVNRT Pozostale ablacje D

Wiek (lata) 13,4 £ 3,1 13,0+ 4,6 0,56
Wzrost (cm) 162,3+17,0 161,2 + 19,7 0,71
Waga (kg) 52,9 +17,0 51,1 +17,0 0,51
Czas znieczulenia (min) 82,1 +23,1 110,2 + 41,7 <0,0001
Czas zabiegu (min) 58,0 + 20,4 84,4 £42,0 <0,0001
Czas fluoroskopii (min) 10,5 + 6,8 19,5+ 13,5 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 37,0 £ 48,3 64,2 £ 100,3 0,052
Czas do pierwszej aplikacji (min) 24,7+ 13,3 27,9 + 20,8 0,3
Czas do ostatniej aplikacji (min) 37,4 +£19,6 56,1 + 38,1 0,0007
Liczba aplikacji RF 8,9 8,2 9,6 £9,3 0,63
Liczba aplikacji > 15 s 4,5+3,7 5,6 £ 6,0 0,19
Laczny czas aplikacji (s) 192,0 + 136,7 304,0 £ 299,8 0,009

4.5.2. Porownanie zabiegow ablacii AVNRT z innymi zaburzeniami rytmu
Zabiegi ablacji RF czestoskurczéw wezltowych zaréwno przed, jak i po wprowadzeniu
systemu elektroanatomicznego do rutynowych zbaiegéw charakteryzowaly sie krétszym
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czasem znieczulenia, czasem zabiegu oraz znacznie nizszymi parametrami rentgenow-
skimi niz ablacje pozostalych zaburzern rytmu (tabela 21). Po wprowadzeniu systemu
EnSite™ zabiegi ablacji AVNRT nadal charakteryzowaly sie istotnie krétszymi czasami
znieczulenia i ablacji. Szczegdlnie istotnej redukcji ulegly parametry radaiologiczne, co
przedstawiono w tabeli 22.

Tabela 22. Poréwnanie zabiegéw ablacji AVNRT z pozostalymi rodzajami zaburzen rytmu w okresie
po wprowadzeniu zabiegéw z EnSite™ (zabiegi bezfluoroskopowe)

AVNRT Pozostale ablacje D

Wiek (lata) 13,1+£3,5 12,3+ 4,0 0,15
Wzrost (cm) 160,4 + 18,1 152,6 + 25,7 0,04
Waga (kg) 55,5 17,7 52,9 + 25,7 0,4
Czas znieczulenia (min) 72,6 + 28,2 94,4 £ 42,0 0,0001
Czas zabiegu (min) 55,5 + 30,6 81,0 + 39,3 <0,0001
Czas fluoroskopii (min) 1,04 + 3,0 4,5+8,2 0,001
Dawka pochlonieta (mGy) 3,6£9,5 15,3 £ 31,2 0,003
Czas do pierwszej aplikacji (min) 20,8 +13,1 25,7 +19,3 0,06
Czas do ostatniej aplikacji (min) 34,1 +25,1 53,0 + 38,6 0,0002
Liczba aplikacji RF 8,0+79 8,2+7,6 0,8
Liczba aplikacji > 15 s 4,3+52 5,5+5,2 0,1
Laczny czas aplikacji (s) 178 £ 154 309 + 303 0,001

4.6. Zaburzenia rytmu zalezne od drogi dodatkowej

Wykonano 300 zabiegoéw ablacji drég dodatkowych ($redni wiek pacjentéw wynosit
12,4 + 4,1 1at). W 170 przypadkach byly to drogi dodatkowe przewodzace dwukierunkowo,
w 93 drogi przewodzace wstecznie oraz w 31 przypadkach drogi przewodzace wylacznie
w kierunku zstepujacym, w pozostalych przypadkach byly to drogi o nieokreslonym prze-
biegu lub peczkowo-komorowe. W 26 przypadkach w czasie zabiegu stwierdzono liczne
drogi dodatkowe. W 50 przypadkach zastosowano metode krioablacji, w pozostalych uzyto
metode RF. U 14 pacjentéw zastosowano technike krioablacji i ablacji RF w czasie jed-
nego zabiegu. Po wylaczeniu z analizy pacjentéw z istotnymi wadami wrodzonymi zabieg
ablacji RF wykonano ostatecznie u 244 pacjentéw, z czego u 2 odstapiono od zabiegu po
szczegolowym mapowaniu z powodu stwierdzenia nieistotnej elektrofizjologicznie drogi
peczkowo-komorowej. Lokalizacje drég dodatkowych przedstawiono na rycinie 12 i 13.
W 118 przypadkach wykonano zabieg z zastosowaniem wylacznie fluoroskopii, a w 126
z zastosowaniem systemu EnSite™. Pacjenci, u ktérych wykonano zabieg z zastosowa-
niem EnSite™, byli mtodsi (11,8 £ 4,2 vs 13,0 = 4,1, p = 0,02) oraz mieli nizsze BSA
(1,44 + 0,37 vs 1,55 £ 0,31, p=0,04).
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Ryc. 12. Lokalizacja pierwszej drogi dodatkowej w badanej grupie. Przewazaja drogi dodatkowe

zlokalizowane w okolicy lewobocznej (32%) oraz prawostronnej tylnoprzegrodowej (21%).

LL - lewostronna boczna, LP - lewostronna tylna, LPS - lewostronna tylno-przegrodowa, L-MS/Ao

- lewostronna midseptalna/aortalna, R-MS - prawostronna przegrodowa, CS - zatoka wiericowa,

RPS -prawostronna tylnoprzegrodowa, RP - prawostronna tylna, RFW - prawostronna boczna,
RA - prawostronna przednia, RAS - prawostronna przednioprzegrodowa

3%

_-—H—K
mLL

mLP

LPS
mCs

RMS
mRPS

RP

RFW

RA

RAS

Inne
Ryc. 13. Lokalizacja kolejnej (drugie;j i trzeciej) drogi dodatkowej w badanej grupie. LL - lewostron-
na boczna, LP - lewostronna tylna, LPS - lewostronna tylnoprzegrodowa, L-MS/Ao - lewostronna
midseptalna/aortalna, R-MS - prawostronna przegrodowa, CS - zatoka wiericowa, RPS —prawo-

stronna tylnoprzegrodowa, RP - prawostronna tylna, RFW - prawostronna boczna, RA - prawo-
stronna przednia, RAS - prawostronna przednioprzegrodowa

4.6.1. Porownanie zabiegu ablacji drog dodatkowych technikg fluoroskopowsa
1 z zastosowaniem EnSite™

Zastosowanie systemu elektroanatomicznego EnSite™ wigzalo sie z istotnym skréce-
niem czasu znieczulenia ogdlnego (89,1 + 33,5 vs 102,3 + 3 4,2 minut, p = 0,003) oraz
parametréw radiologicznych (czasu fluoroskopii i dawki promieniowania). Pozostate para-
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metry, takie jak: czas zabiegu, czas do pierwszej i ostatniej aplikacji oraz liczba i dlugo$é
aplikacji nie réznily sie istotnie. Szczegétowe dane przedstawiono w tabeli 23.

Calkowicie bezfluoroskopowy zabieg ablacji drogi dodatkowej wykonano u 53 pacjen-
tow (42%). Po wliczeniu pacjentéw, u ktérych wykonano réwniez zabieg krioablacji
(n = 50, ablacja drogi najczesciej o prawostronnej lokalizacji), bezfluroskopowy zabieg
wykonano u 46,7% pacjentéw z droga dodatkowa. Na uzyskanie zabiegu z ,,0” fluoroskopia,
istotne znaczenie miala lokalizacja drogi dodatkowej. U pacjentéw z lewostronng droga
dodatkowa zabieg z ,,0” fluoroskopia wykonano tylko u 7 (11%), natomiast przy prawo-
stronnym potozeniu drogi u 45 (76%) (p < 0,0001).

Tabela 23. Poréwnanie danych zabiegowych i ablacji RF wszystkich drég dodatkowych wykonanych
z zastosowaniem fluoroskopii oraz systemu EnSite™

Fluoroskopia n= 118 | EnSite™ n= 126 P
Czas fluoroskopii (min) 17,2 +11,3 3,7+7,0 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 60,2 = 106 15,5 £ 34,1 <0,0001
DAP (pGy - m?) 417,2 + 470,7 117,0 £ 271,0 <0,0001
ﬁfl?z)do pierwszej aplikacji 95.2 + 18,7 93.1+137 0.3
Czas do ostatniej aplikacji (min) 49,5 + 31,9 47,1 + 33,3 0,6
Liczba aplikacji 9,4+8,9 8,2 +8,8 0,3
Liczba aplikacji > 15 s 5,2+5,3 5,2+5,3 0,9
Laczny czas aplikacji (s) 274,4 £ 248,7 281,1 £ 298,8 0,8

4.6.2. Zabieg ablacji drog dodatkowych o prawostronnej lokalizacji

W 168 przypadkach wykonano zabieg ablacji drogi dodatkowej prawostronnej. W tej
grupie wykonano zabieg ablacji RF u 123 pacjentéw, metoda krioablacji u 38, a u 7 zasto-
sowano obie techniki. Do analizy wlaczono pacjentéw, u ktérych wykonano zabieg ablacji
metoda RF. Ocena krioablacji zostata przedstawiona w odpowiednim rozdziale.

Zastosowanie systemu EnSite™ bardzo znacznie ograniczylo w tej grupie czas fluoro-
skopii oraz dawke promieniowania, nie wplywajac istotnie na parametry zabiegowe i abla-
cyjne (tabela 24).

4.6.3. Zabieg ablacji drog dodatkowych o lewostronnej lokalizacji

Drogi o lewostronnej lokalizacji (2= 125, tj. 43%) wystepowaly rzadziej niz drogi o lo-
kalizacji prawostronne;j. Zastosowanie systemu elektroanatomicznego do zabiegu ablacji
wiazalo sie z krotszym czasem znieczulenia oraz istotnie zmniejszona ekspozycja na
promieniowanie radiologiczne. Nie zaobserwowano istotnych réznic pod wzgledem pozo-
stalych parametréw (szczegélowe poréwnanie obu podgrup przedstawiono w tabeli 25).
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Tabela 24. Poréwnanie danych zabiegowych i ablacji RF drég dodatkowych o prawostronnej
lokalizacji wykonanych z zastosowaniem fluoroskopii oraz systemu EnSite™

Fluoroskopia n= 63 EnSite™ n= 60 P
Wiek (lata) 125+4,4 11,944 0,5
Czas znieczulenia (min) 104,5 = 39,3 99,5 + 35,2 0,43597
Czas zabiegu (min) 76,2 + 38,1 72,1 +40,4 0,50494
Czas fluoroskopii (min) 17,1 £11,1 2,5+6,5 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 55,2 + 62,1 9,4 £ 26,5 <0,0001
DAP (pGy - m?) 372,3 £ 440,3 56,8 + 146,2 <0,0001
Czas do pierwszej aplikacji (min) 22,0+17,3 20,2 £13,5 0,5
Czas do ostatniej aplikacji (min) 50,7 £ 34,6 49,8 + 37,2 0,9
Catkowita liczba aplikacji 11,0+9,4 9,2+8,4 0,3
Liczba aplikacji > 15 sekund 6,4 +6,6 6,5+6,8 0,9
Sumaryczny czas aplikacji (s) 326 = 307 359 + 379 0,6

Tabela 25. Poréwnanie danych zabiegowych i ablacji RF drég dodatkowych o lewostronnej lokali-
zacji wykonanych z zastosowaniem fluoroskopii oraz systemu EnSite™

Fluoroskopia n=59 EnSite™ n= 66 D

Wiek (lata) 13,6 + 3,7 11,7+ 4,1 0,008
Czas znieczulenia (min) 100,5 = 25,9 88,5 £ 31,2 0,02412
Czas zabiegu (min) 69,1 + 30,1 63,8,6 + 24,8 0,2952
Czas fluoroskopii (min) 17,3+11,6 53+7,1 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 65,5+ 138,4 21,4 + 39,5 0,01
DAP (uGy* m?) 464,5 + 500,1 174,2 £ 342,1  <0,0001
Czas do pierwszej aplikacji (min) 28,6 £ 19,6 25,7+ 13,5 0,3
Czas do ostatniej aplikacji (min) 48,1 + 28,8 445 + 29,2 0,5
Catkowita liczba aplikacji 7,8+8,1 7,2+82 0,7
Liczba aplikacji > 15 sekund 4,0 £3,2 3,8+3,2 0,8
Sumaryczny czas aplikacji (s) 219,7 +151,5 206,0 +161,5 0,6

4.6.4. Roznice pomiedzy zabiegami ablacji drog dodatkowych o prawostronnej 1 lewo-
stronnej lokalizacji

Nie stwierdzono istotnych réznic demograficznych i zabiegowych pomiedzy grupami
ablacji drég o lokalizacji lewo- i prawostronnej (tabela 26). Natomiast stwierdzono istotne
réznice pomiedzy parametrami oceniajacymi efektywnosc zabiegu ablacji. W przypadku
ablacji drég prawostronnych, pierwsza aplikacja byla wykonywana istotnie predzej, ale
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liczba wszystkich aplikacji i aplikacji terapeutycznych (> 15 sekund), a takze laczny czas
aplikacji byly istotnie dluzsze niz w przypadku ablacji drég lewostronnych (ryc. 14).

Roéznice podobne jak dla calej grupy zabiegéw ablacji drég dodatkowych, stwierdzono
réwniez dla zabiegéw wykonywanych z zastosowaniem EnSite™. Ablacja drég prawo-
stronnych wiazata sie z krétszym czasem fluoroskopii oraz mniejsza dawka promieniowa-
nia (odpowiednio 2,4 *+ 6,4 minuty vs 4,9 * 6,5 minuty, p = 0,03 oraz 152,6 + 297,2 mGy
vs 55,4 £ 147,0 mGy p= 0,02 ) oraz krétszym czasem do pierwszej aplikacji (20,3 + 13,6
minutvs 25,8 +£113,9 minut, p=0,03). Zabieg ablacji drég lewostronnych byt wykonywany
z mniejsza liczba aplikacji RF i z krétszym sumarycznym czasem RF (odpowiednio 3,7 + 3,3
vs 6,3 £ 6,5 p=0.006 oraz 200,0 £ 154 sekund vs 350,7 £ 375,4 sekund, p= 0,004).

Tabela 26. Dane demograficzne i zabiegowe zabieg6w ablacji drég prawostronnych i lewostronnych

Drogi lewostronne = Drogi prawostronne D
Wiek (lata) 12,6 + 4,0 12,2+44 0,5
BSA 1,5+0,3 1,5+0,4 0,9
Czas zabiegu (min) 66,3 + 27,5 74,2 + 33,4 0,0481
Czas znieczulenia (min) 94,2 + 29,3 102,0 = 35,0 0,0610
Czas fluoroskopii (min) 11,0 £ 11,2 10,0 £ 11,8 0,5
Dawka pochlonieta (mGy) 42,2 +101,3 32,7+53,1 0,4
80
kd lewostronne B prawostronne £=0,0003
325 = 327
70
210+ 153

Czas do 1-szej Czas N aplikacji N aplikacji kaczny czas
aplikacji (min) do ostatniej >15s aplikaciji (s)
aplikacji (min)

Ryc. 14. Graficzne przedstawienie wybranych parametréw z zabiegéw ablacji lewostronnych
i prawostronnych

49



4.6.5. Skutecznosc zabiegu ablacji drog dodatkowych z zastosowaniem fluoroskopii
1 systemu elektroanatomicznego (EnSite™)

Zabieg ablacji wykonano w 244 przypadkach. Od zabiegu ablacji odstapiono dwu-
krotnie z powodu stwierdzenia nieistotnych elektrofizjologicznie drég peczkowo-komoro-
wych. Skuteczny wynik ablacji uzyskano w 222 przypadkach (skutecznos¢ 92%). Zabieg
nieskuteczny byt w 11 przypadkach, w 1 przejSciowo skuteczny (przejSciowe ustapienie
preekscytacji i jej nawr6t) oraz cze$ciowo skuteczny (modyfikacja przewodzenia droga
dodatkowa) w 11 przypadkach (tabela 27). Nie stwierdzono istotnych réznic pod wzgle-
dem skutecznosci zabiegu pomiedzy grupa zabiegéw fluoroskopowych i z zastosowaniem
EnSite™ (p = 0,3).

Tabela 27. Okolozabiegowa skutecznos¢ ablacji RF drég dodatkowych

Efekt zabiegu ablacji RF
przejSciowo | czesciowo .
skuteczny ey | ke nieskuteczny
Zabieg fluoroskopowy 106 (89%) 0 7 5
Zabieg z zastosowaniem 0
EnSite™ 116 (94%) 1 3 4
92% 8%

W czasie monitorowania po zabiegu stwierdzono przej$ciowy nawrét arytmii (pojawienie
sie preekscytacji lub klinicznego czestoskurczu) w 5 przypadkach, natomiast pewny jej
nawrot w 28 przypadkach, tak ze ostateczna skuteczno$c zabiegu w dniu wypisu wynosita
86%. Ponownie nie stwierdzono, aby spos6b wykonywania zabiegu mial znaczenie przy
nawrocie przewodzenia drogg dodatkowa (tabela 28).

Tabela 28. Skutecznos$¢ ablacji drogi dodatkowej oceniana w dniu wypisu ze szpitala

Efekt zabiegu ablacji RF

be arytmii 2 i arytmt
Zabieg fluoroskopowy 102 (86%) 15
Zabieg z zastosowaniem EnSite™ 109 (86%) 4 13
86% 14%

4.6.6. Zabiegi ablacji drog lewostronnych z dostepu transaortalnego i transseptalnego przy
zastosowaniu techniki fluoroskopowej 1 systemu elektroanatomicznego EnSite™

Poszukiwanie drogi dodatkowej przed wykonaniem zabiegu ablacji w cze$ci przypad-
kéw wymagalo oceny potencjaléw zaréwno od strony lewej, jak i prawej. Technike trans-
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septalna lub transaortalna zastosowano do mapowania drég o lokalizacji tylnoprzegro-
dowej w 16 przypadkach, mimo iz najcze$ciej skuteczne aplikacje byly wykonywane od
strony prawej lub przez zatoke wiericowa i od strony lewe;j. Tych pacjentéw nie wlaczono
do analizy, gdyz trudno jednoznacznie bylo zakwalifikowad tych pacjentéw do grupy drég
lewostronnych.

Pacjentéw z lewostronng droga dodatkowa, u ktérych wykonano zabieg ablacji od
strony lewej, podzielono na 4 podgrupy w zaleznosci od zastosowanej techniki zabiegu
(fluoroskopowy i z zastosowaniem systemu EnSite™) oraz w zaleznosci od tego, czy za-
bieg wykonano technika tansseptalna czy transaortalna. W analizowanej grupie byto 115
pacjentéw wylacznie z pojedyncza droga dodatkowa oraz 12 pacjentéw z kolejna droga
dodatkowa. Rozktad lokalizacji drég dodatkowych przedstawiono na rycinie 151 16.

1% 2%

mLL

mLp
LPS

mL-AOD
LMS

Ryc. 15. Lokalizacja gtéwnych dodatkowych drég lewostronnych poddawanych ablacji
(dwukierunkowych, przewodzacych w kierunku zstepujacym i wstecznym) w analizowanej grupie

mLP

mLPS
RM5

B RAS

Ryc. 16. Lokalizacja kolejnych drég dodatkowych towarzyszacych drogom lewostronnym pod-
dawanych ablacji w pierwszej kolejnosci (dwukierunkowych, przewodzacych w kierunku zste-
pujacym i wstecznym) w analizowanej grupie

W czasie 6 lat doszlo do zmiany strategii wykonywania zabiegéw ablacji lewostronnych
drég dodatkowych. W duzym stopniu wiazato sie to z wprowadzeniem techniki elektro-

51



anatomicznej, a takze z obserwacja, ze po naktuciu tetnicy wydtuzony byt czas do uzyska-

nia hemostazy. Zakladany opatrunek uciskowy byl Zle tolerowany i powodowal czesto
liczne skargi na bolesno$¢ miejsca wklucia pomimo stosowania lekéw przeciwbdélowych.

Bél miejsca naktucia réwniez byt zgltaszany w kolejnych dniach, jakkolwiek sa to tylko dane

obserwacyjne, a nie zbierane systematycznie i poddane analizie statystycznej. Do czasu

wprowadzenia EnSite™ wykonywano zabiegi gléwnie droga transaortalna (74%). Od czasu
wprowadzenia systemu EnSite™ tylko 28% zabiegéw bylo wykonywanych technika
transaortalna. W tym czasie istotnie zmniejszyl sie §redni wiek pacjentéw oraz waga ciata

w podgrupie zabiegéw transseptalnych (tabela 29).

Tabela 29. Poréwnanie 4 sposobéw wykonywania zabiegéw ablacji drég lewostronnych

Ao-RTG TSRTG  Ao-EnSite™ TS-EnSite™ p
n 38 20 18 48
Wiek (lata) 14,5+ 5,3 12,9 + 3,4 12,2 3,9 11,3 £ 4,1 0,03
Waga (kg) 51,7+14,6  53,7+13,0 54,8+181  455+155 0,08
Dane zabiegowe

Czas zabiegu

A 70,1+325 71,0254 @ 83,7+351 615+249 0,067
(min)
(lel‘;‘fl)m‘ecz“le“‘a 106,1+27,9  96,2+22,7 | 1056+48,0 87,6+289 0,004
Czas fluoroskopii

A 17,6+11,1  18,2+13,5 8,5+ 8,7 4,1+6,1  <0,0001
(min)
e 2 ETEE 71,1+ 169,7 57,5+46,6 38,6+585  157+285  <0,0001
nieta (mGy)
DAP (uGy* m?) 460,5+ 597,4 484,7 +360,3  306,3 +517,4 133,1+244.4 <0,0001
Czas do pierwszej g9 1,99,  933:114 279:125 247+139 015
aplikacji (min)
Czas do ostatniej | ;44,09 4184981 584354 400£257 0,034
aplikacji (min)
Liczba aplikacji 8,2+6,5 7,2+10,5 10,0 + 8,2 6,1+8,0 0,07
Liczba aplikacji
N 4,2+3]1 3,7 +3,5 4,5+3,6 3,6 +3,4 0,62
LA 7 224,7+149,1 220,5+164,6 250,4 + 201,0 190,0 + 149,6 0,66

aplikacji (s)

U 74 pacjentéw z podejrzeniem lewostronnej drogi dodatkowej wykonano naktucie

transseptalne celem wykonania mapowania. Zabieg naklucia transsptalnego w 1 przypadku
byl nieskuteczny i zabieg byt kontynuowany technika transaortalna, w 2 przypadkach
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naktucie transseptalne wykonane bylo pod kontrola echokardiografii przezprzelykowej
z powodu trudnosci z wprowadzeniem cewnika transseptalnego po wczesniejszym naklu-
ciu przegrody miedyprzedsionkowej, w 2 przypadkach doszto do naklucia tylnej sciany
przedsionka igla transseptalna, bez dalszych konsekwencji i bez koniecznosci przerwania
zabiegu. Nie obserwowano innych powiktari kardiologicznych, naczyniowych i neurologicz-
nych techniki transseptalne;j.

Zabiegi ablacji wykonywane technika transseptalng z zastosowaniem EnSite™ charak-
teryzowaly sie najkrétszym czasem zabiegu (61,5 * 24,9 minut), bardzo krétkim czasem
fluoroskopii (3,6 + 3,4 minut), a takze niska dawka promieniowania (15,7 *+ 28,5 mGy).
Technika transseptalna réwniez wiazala sie z istotnie mniejsza liczba aplikacji i krétszym
tacznym czasem aplikacji i to zaréwno w przypadku metody fluoroskopowej, jak i z zasto-
sowaniem EnSite™ (tabela 30). Krétszy czas zabiegu oraz mniejsza liczba aplikacji RF nie
wplynela na skuteczno$é zabiegu ablacji.

Tabela 30. Poréwnanie dostepu transaortalnego z transseptalnym u pacjentéw
z lewostronng droga dodatkowa

Dostep Dostep
transaortalny @ transseptalny p

n 62 65

Wiek (lata) 13,6 +4,9 11,9+ 4,0 0,03
Waga (kg) 52,1+ 15,3 48,6 + 16,0 0,21
Czas zabiegu (min) 77,0 £ 33,6 60,9 = 22,9 <0,002
Czas znieczulenia (min) 105,9 + 36,8 88,7+ 23,9 0,002
Czas fluoroskopii (min) 16,0 £ 12,8 6,6 7,4 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 62,4 +138,1 24,4 +12,0 0,03
DAP (uGy* m?) 427,7 £+ 5445 210,4 £ 290 0,005
Czas do pierwszej aplikacji (min) 30,5+ 19,2 24,0 13,0 0,029
Czas do ostatniej aplikacji (min) 57,7+31,4 37,0 £ 23,1 <0,0001
Liczba aplikacji 9,7+8,8 55+6,9 0,003
Liczba aplikacji > 15 sekund 4,6 +3,5 3,3+3,1 0,036
Laczny czas aplikacji (s) 247,0 £174,1 183,7 +132,8 0,026

W badanej grupie bylo 9 pacjentéw z waga ciata ponizej 25 kg. W okresie stosowania
fluoroskopii wykonano tylko 1 zabieg drogg transaortalng. W okresie stosowania EnSite™
u 2 wykonano zabieg technika transaortalna, a u 6 technika transseptalna. Naklucie trans-
septalne w 1 przypadku wymagato wykonania echokardiografii przezprzelykowej ze wzgle-
du na twarda przegrode miedzyprzedsionkowa i trudnosci z wprowadzeniem koszulki po
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skutecznym nakluciu przegrody. U zadnego pacjenta z niska waga ciala nie obserwowano
powiklan wynikajacych z zabiegu ablacji. U wszystkich dzieci zabieg byt skuteczny (100%).
U jednego dziecka z droga dodatkowa lewostronng boczng przewodzacg wstecznie stwier-
dzono nawrét arytmii po zabiegu w szpitalu (czestoskurcz przedsionkowo-komorowy).
Powtérzono badanie elektrofizjologiczne w czasie pobytu nie stwierdzajac nawrotu prze-
wodzenia droga dodatkowa. W okresie dalszej obserwacji u tego dziecka doszlo do kolej-
nych epizod6éw czestoskurczu i wykonano powtérny zabieg ablacji tej samej drogi dodat-
kowe;j. U tego dziecka pierwotny zabieg byl wykonany technika transseptalng pod kontrola
echokardiografii przezprzelykowej (jw.). U kolejnego pacjenta, u ktérego wykonano zabieg
technika transaortalng réwniez doszto do nawrotu arytmii (droga lewostronna boczna prze-
wodzaca dwukierunkowo). U obu pacjentéw kolejny zabieg wykonano technika transaor-
talna nie obserwujac nawrotu w ciggu kilkuletniej obserwacji.

Przeanalizowano réwniez czesto$¢ przekroczenia dawki 100 mGy w czasie zabiegu
ablacji. W calej grupie pacjentéw z lewostronng droga dodatkowa u 11 pacjentéw zostala
przekroczona dawka 100 mGy: u 8 pacjentéw w grupie fluoroskopwej oraz u 3 w grupie
z zastosowaniem EnSite™. W zadnym przypadku nie byto to spowodowane koniecznoscia
wykonania ablacji kolejnej drogi dodatkowej ani innej arytmii.

Skutecznosc¢ okotozabiegowa ablacji z zastosowaniem fluoroskopii byta poréwnywalna
z technika EnSite™ (92,8% vs 95,5%) (p = 0,2). Skuteczno$é okotozabiegowa dla ablacji
z obu dostepéw (transaortalnego i transseptalnego) byta poréwnywalna (91% vs 96,7%,
p=0,15).

Analiza skutecznosci odleglej zabiegu drég lewostronnych wykazala istotnie lepsze wy-
niki dla zabiegéw wykonywanych technika transseptalna (89,7% vs 71,4%, p=0,009), przy
najwyzszej skuteczno$ci dla techniki transseptalnej z zastosowaniem EnSite™ (92%)
(ryc. 17).

W RTG-TS MRTG-AOQ Ensite-TS M Ensite-AO

95% 8%

92% 92%
89% 259
I I I ] ]
Wypis ze szpitala Ocena odlegla

Ryc. 17. Skuteczno$¢ okolozabiegowa ablacji RF i odlegla drég dodatkowych z podzialem na
technike dostepu tranasseptalng i transaortalna oraz metode wykonywanego zabiegu (fluoro-
skopowy i EnSite™)
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Zabieg ablacji z dowolnego dostepu z zastosowaniem fluoroskopii byt skuteczny w 93%
i 76% odpowiednio oceniany przy wypisie ze szpitala i w ocenie odlegtej, natomiast 95%
i 86% dla EnSite™ (p= 0,571 0,13 odpowiednio).

Na rycinach 18, 19 i 20 przedstawiono mapy elektroanatomiczne wykonane w czasie
zabiegéw ablacji lewostronnych drég dodatkowych.

—-200 ms

—400 ms

Ryc. 18. Zabieg ablacji RF drogi dodatkowej lewostronnej tylnoprzegrodowej technika trans-

septalng. Ze wzgledu na brak indukcji AVRT przed ablacja drogi dodatkowej, do§¢ leniwe prze-

wodzenie wsteczne droga dodatkowa oraz nieudokumentowane kotatania serca, podano isopre-

naline, po ktérej indukowano s/f AVNRT. Miejsce najwczesniejszej aktywacji wstecznej zostato

zaznaczone kolorystycznie (abl 1) i w tym miejscu wykonano 2 aplikacje RF. Nastepnie po wy-

konaniu mapowania okolicy tréjkata Kocha dodatkowe 2 aplikacje RF wykonano przy ujs$ciu
zatoki wiericowej (abl 2). Catkowity czas fluoroskopii wynosit 92 sekundy

4.7. Zabiegi krioablacji arytmii w poblizu ukladu bodZcoprzewodzacego

Zabieg krioablacji wykonano u 51 dzieci (§redni wiek 13,0 + 31 lat, 25 dziewczat). Dla
wiekszo$ci byl to pierwszy zabieg (39), u pozostalych byt to zabieg kolejny (u 10 - drugi
1u 2 - trzeci zabieg ablacji).
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Ryec. 19. Zabieg ablacji utajonego zespotu WPW z obecno$cia drogi dodatkowej lewostronnej tylnej.
Wykonano tréjwymiarowa rekonstrukcje prawego przedsionka oraz zatoki wiericowej. Po wyko-
naniu naklucia transseptalnego wykonano mapowanie elektroanatomiczne w oparciu o punkt
referencyjny ustanowiony w oparciu o przedsionkowy potencjatl zapisu z zatoki wiericowej. Dzieki
temu uzyskano precyzyjna lokalizacje drogi dodatkowej i wykonano zabieg ablacji ze znacznym
ograniczeniem fluoroskopii. Czas fluoroskopii przy nakluciu transseptalnym 86 sekund

W czasie badania elektrofizjologicznego potwierdzono wystepowanie typowego s/f
AVNRT u 8 pacjentéw, u 40 badanych stwierdzono obecnos¢ drogi dodatkowej zloka-
lizowanej w okolicy okolohisowej, a u 2 obecno$é czestoskurczu przedsionkowego wywo-
dzacego sie z okolicy bocznej prawego przedsionka (w poblizu nerwu przeponowego),
a u 1 pacjenta wspétwystepowanie s/f AVNRT oraz utajonego zespotu WPW z droga do-
datkowa midseptalna. Zabieg ablacji s/f AVNRT byt wykonywany w przypadku gdy wczes-
niejsza proba zastosowania ablacji RF wiazala sie z ryzykiem wystapienia bloku przed-
sionkowo-komorowego.

U 22 pacjentéw zabieg krioablacji wykonano z zastosowaniem wylacznie fluoroskopii,
a u 29 z zastosowaniem systemu EnSite™. Zastosowanie fluoroskopii w ostatniej grupie
bylo konieczne u 3 pacjentéw, tak wiec zabieg z ,,0” fluoroskopia byl wykonany u 89,7%
pacjentéw. Charakterystyka kliniczna i zabiegowa przedstawiona zostala w tabeli 31.
Szczegolowe dane dotyczace krioablacji przedstawiono w tabeli 32. Zabiegi krioablacji
u pacjentéw wykonywanych z zastosowaniem systemu EnSite™ wskazywaly na nieznacz-
nie wiekszg liczbe aplikacji i dluzszy sumaryczny czas krioaplikacji.
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Ryc. 20. Zabieg ablacji drogi dodatkowe]j przewodzacej wstecznie zlokalizowanej w okolicy lewo-

stronnej bocznej. Mapowanie wykonano w trakcie czestoskurczu, gdyz stymulacja komorowa

zaréwno z okolicy okotohisowej, jak i koniuszka prawej komory powodowatla przewodzenie gléwnie
faczem przedsionkowo-komorowym. Zabieg ablacji wykonano 1 aplikacja 90 sekund

Skuteczno$¢ okolozabiegowa krioblacji z zastosowaniem fluoroskopii wynosita 83%,
a przy uzyciu Eniste 78,6%. U 7 dzieci konieczna byla zmiana techniki na ablacje RF
w czasie jednej procedury ze wzgledu na nieskuteczno$é krioablacji. Ablacja RF byta
skuteczna u 5 pacjentéw.

Tabela 31. Zabiegi krioablacji z zastosowaniem fluoroskopii i systemu EnSite™. Dane zabiegowe

Fluoroskopia n= 22 | EnSite™ n= 29 P
Wiek (lata) 12,8 + 3.0 13,2 £ 3,2 0,6
Czas znieczulenia (min) 131,7 £ 41,8 119,0 £ 33,0 0,2
Czas zabiegu (min) 102,6 = 40,6 92,5+ 30,5 0,3
Czas fluoroskopii (min) 17,4 £ 13,3 1,5+3,8 <0,0001
Dawka pochlonieta (mGy) 50,3 £ 49,8 6,9 + 18,9 <0,0001
DAP (uGy - m?) 307 + 283 50 + 132 <0,0001
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Nieskuteczny zabieg byt u pacjentki z droga dodatkowa w okolicy przegrodowej oraz ze

znacznym poszerzeniem zatoki wiericowej na skutek obecnosci przetrwalej zyly gornej
lewej oraz u pacjentki z szeroka droga zlokalizowana w okolicy prawostronnej przedniej-

bocznej (w czasie RF wielokrotne ustepowanie i nawré6t przewodzenia). Po uwzglednieniu

zamiany na ablacje RF skuteczno$éc wzrosta odpowiednio do 94% i 89%.

Tabela 32. Dane krioablacji u pacjentéw poddawanych zabiegowi z zastosowaniem fluoroskopii
i systemu EnSite™

Rodzaj arytmii: Flu‘:gszkzo pia Ell;Szitze;M p
AVNRT 4 4
AP 17 23 0
Inne (AT, AVNRT+AP) 1 2
Liczba aplikacji mapujacych (CM) 7,7+8,5 7,7+17,6 1,0
Liczba aplikacji terapeutycznych (CA) 2,2+1,7 3,56%2,6 0,056
Calkowity czas aplikacji (CM+CA) (s) 807 + 480 988 £ 677 0,3
Czas krioablacji (s) 562 =418 881 + 591 0,04
Skutecznosé okolozabiegowa 83% 79% 0.7

(wylacznie krioablacja)

Ryc. 21. Zabieg krioablacji czestoskurczu prawoprzedsionkowego. Punkt wyjscia czestoskurczu
znajdowat sie kilka milimetréw od nerwu przeponowego (nerw). Oznaczenie przebiegu nerwu oraz
jego stymulacja w czasie krioaplikacji (abl) umozliwila skuteczne wykonanie zabiegu
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Ryc. 22. Zabieg krioablacji drogi dodatkowej zlokalizowanej w okolicy anteroseptalnej. Wykonano

mapowanie od strony prawego przedsionka, zastawki aortalnej, a takze technika transseptalnag, od

strony czesci przegrodowej lewego przedsionka. Ostatecznie wykonano skuteczng krioablacje od
strony prawego przedsionka z dostepu gérnego (przez zyle podobojczykowa)

Zabieg krioablacji byt skuteczny u wszystkich pacjentéw z AVNRT (100%) oraz u 80%
pacjentéw z droga dodatkowg zlokalizowana w okolicy okolohisowej. W okresie odlegtej
obserwacji nawrét AVNRT udokumentowano u 2 pacjentéw (22%), a drogi dodatkowe;j
u 12 pacjentéw (29%) i czestoskurczu przedsionkowego w 1 przypadku. W powtérnym ba-
daniu elektrofizjologicznym w 1 przypadku stwierdzono wynik prawidlowy badania, w 1
stwierdzono inna forme arytmii (AT z zyly plucnej gérnej lewej po weze$niejszym zabiegu
AT z SVC), a u pozostalych stwierdzono te sama arytmie. W 8 przypadkach wykonano
ablacje z zastosowaniem RF, a u 4 ponowny zabieg krioablacji.
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5. DYSKUSJA

W badaniach populacyjnych stwierdza sie wystepowanie nadkomorowych zaburzen
rytmu u dzieci i mtodziezy na poziomie 2,25/1000 os6b, z roczna zapadalno$cia do okoto
13/100000 dla os6b ponizej 19. roku zycia [63]. Szacuje sie, ze dane te sa znacznie
zanizone ze wzgledu na napadowy i najczesciej krétkotrwaly charakter arytmii oraz sponta-
niczne jej ustepowanie. Dodatkowo trudnosci powstaja z postawieniem wiasciwego roz-
poznania u malych dzieci, najczes$ciej ze wzgledu na brak charakterystycznych objawéw.
Przyczyny zaburzen rytmu u dzieci bez strukturalnej choroby serca sa zasadniczo takie
same jak u dorostych i obejmuja czestoskurcze wezlowe, czestoskurcze zalezne od
obecno$ci drogi dodatkowej oraz przedsionkowe i komorowe arytmie o charakterze ognis-
kowym.

Wiasciwe leczenie farmakologiczne lub zabiegowe wymaga dobrego i wiarygodnego
udokumentowania zaburzen rytmu. U 0sé6b z zespotem WPW lub liczng arytmia komorowa
jest to stosunkowo latwe w oparciu o 12 — odprowadzeniowe EKG, jednakze w przypadku
pozostalych czestoskurczéw moze by¢ znacznie utrudnione ze wzgledu na napadowy
charakter arytmii. Istotne jest wiec duze zaangazowanie ze strony lekarza i rodzicéw.
W przypadku objawéw sugerujacych napady czestoskurczéw mozliwe jest wykonanie
wydluzonego monitorowania EKG, ktére zwieksza prawdopodobieristwo uchwycenia
arytmii [64].

W populacji pediatrycznej napadowe czestoskurcze najczesciej wystepuja w okresie
noworodkowym i wczesnodzieciecym. Leczenie farmakologiczne jest powszechnie stoso-
wane 1 najczesciej zaprzestawane w ciagu pierwszego roku zycia, jakkolwiek brak jest
jednoznacznych dowodéw, ze jest to leczenie optymalne [65, 66]. W tym okresie wyjat-
kowo rzadko wykonuje sie zabiegi ablacji i wylacznie w przypadku ustawicznych czesto-
skurczéw opornych na leczenie farmakologiczne lub zagrazajacych zyciu, nawet w okresie
noworodkowym [67, 68]. Leczenie farmakologiczne w przypadku Zle tolerowanych napa-
déw czestoskurczéw jest prowadzone do czasu, gdy bezpiecznie mozna wykonaé zabieg
ablacji, zgodnie z rekomendacjami przedstawionymi w tabeli 1 [1]. Stosowanie terapii
wielolekowej moze poprawic skutecznos$¢ leczenia, ale ro$nie istotnie ryzyko dzialan nie-
pozadanych [69].

W ciagu ostatnich dekad inwazyjna diagnostyka elektrofizjologiczna oraz ablacje
u dzieci 1 mlodziezy z zaburzeniami rytmu serca zyskuja na znaczeniu ze wzgledu na
wysoka skuteczno$c oraz bezpieczenstwo zabiegéw. W do§wiadczonych os§rodkach zabiegi
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ablacji moga by¢ wykonywane nawet u bardzo malych dzieci, co potwierdzaja liczne
badania retrospektywne i prospektywne[9, 70].

Wprowadzenie systeméw elektroanatomicznych umozliwiajacych tréjwymiarowsq re-
konstrukcje serca oraz wykonywanie mapy potencjalowe] i/lub propagacyjnej stwarza
dodatkowe mozliwo$ci poprawiajace skuteczno$é i bezpieczeristwo zabiegéw, gléwnie
przez znaczne zredukowanie dawki promieniowania rentgenowskiego, na ktére w czasie
zabiegéw narazeni sa pacjenci [36, 71]. W ciagu ostatnich pieciu lat czesto$é stosowania
tej techniki do wykonywania zabiegéw ablacji czestoskurczéw nadkomorowych, komo-
rowych, a takze zespotu WPW istotnie wzrosta.

Charakterystyka badanej grupy nie réznita sie pod wzgledem wieku pacjentéw i typéw
zaburzen rytmu od innych publikacji dotyczacych zabiegéw ablacji u dzieci [9, 72, 73].
Sredni wiek pacjentéw poddawanych ablacji w populacjach pediatrycznych oscyluje
pomiedzy 8-13 lat. Do zabiegéw ablacji najczeSciej nie sa kwalifikowane dzieci ponizej
5. roku zycia zgodnie z przyjetymi rekomendacjami. Wynika to z faktu, ze w tej grupie
najczes$ciej obserwuje sie spontaniczne ustepowanie czestoskurczéw, a takze najwieksze
jest ryzyko komplikacji, szczegélnie gdy waga dziecka jest ponizej 15 kg [9, 27, 67]. Sred-
nia wieku dzieci poddawanych zabiegowi ablacji w badanej grupie oscylowala okolo 12-13
lat w zaleznosci od rodzaju arytmii i na przestrzeni kolejnych lat ulegta obnizeniu. W bada-
nej grupie, u 24 dzieci w wieku 5 lat lub ponizej, miato wykonany zabieg ablacji z powodu
nieskutecznego leczenia farmakologicznego. Najczestsza przyczyna ablacji w tej podgrupie
byly czestoskurcze zalezne od drogi dodatkowej (71%) i AVNRT (17%). Zabieg ablacji byt
skuteczny w 81% i nie obserwowano zadnych powiktan po zabiegu. We wczes$niejszych
publikacjach dotyczacych wykonywania zabiegéw u malych dzieci (<15 kg) obserwowano
istotne powiklania, takie jak plyn w worku osierdziowym, niedomykalno$¢ zastawki mitral-
nej oraz zawal serca [67]. Wystepowanie powiklari w tej grupie korelowato z wieksza liczba
aplikacji RF oraz dluzszym sumarycznym czasem ablacji. Kolejne badanie dotyczace
zabieg6w ablacji czestoskurczéw weztowych w grupie dzieci wazacych < 25 kg wykazato
zwiekszone ryzyko trwatego bloku przedsionkowo-komorowego (12%), ale dotyczyto glow-
nie dzieci w wrodzong wada serca [74]. Innym rzadko opisywanym powiklaniem zaleznym
od ablacji RF szlaku wolnego lacza przedsionkowo-komorowego moze by¢ uszkodzenie
tetnicy wiericowej zaopatrujacej wezel przedsionkowo-komorowy [75]. W badanej grupie
dzieci < 5 lat z zaburzeniami rytmu zaleznymi od drogi dodatkowej, u 9 stwierdzono
obecno$é drogi lewostronnej. Zabieg ablacji technika transaortalna wykonano u 3 pacjen-
tow, a u 6 technika transseptalng (w tym u jednego pod kontrola echokardiografii przez-
przelykowej ze wzgledu na twardo$¢ przegrody miedzyprzedsionkowej). Zabieg byt sku-
teczny u wszystkich pacjentéw, chociaz u 1 pacjenta w czasie pobytu w szpitalu doszlo do
nawrotu czestoskurczuizabieg zostal powt6rzony. Nie obserwowano powiklarn okotozabie-
gowych w tej grupie pacjentéw. Tak wiec nawet w grupie bardzo matlych dzieci skutecz-
no$¢ zabiegu ablacji jest wysoka. Przy kwalifikacji do zabiegu ablacji u dzieci z niskga waga
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ciala nalezy zawsze braé pod uwage ryzyko powiklan i doktadna ocena ryzyka wynikajacego
z zaburzen rytmu powinna by¢ skorelowana ze skuteczno$cia i potencjalnym ryzykiem
leczenia zabiegowego w danym osrodku wykonujacym ablacje [76, 77].

5.1. Zastosowanie systemu EnSite™ do zabiegow ablacji u dzieci

Wykonanie badania elekrofizjologicznego i zabiegu ablacji od strony technicznej nie
rézni sie pomiedzy systemem fluoroskopowym i EnSite™. Wprowadzenie elektrod do
serca poprzez uktad zylny jest proste i precyzyjne poprzez mozliwo$¢ sledzenia ich
przebiegu w dwoéch dowolnych projekcjach, najczesciej AP i LAO, co przedstawiono na
rycinie 23. Sledzenie elektrod od momentu ich wprowadzenia do koszulki naczyniowej w 2
projekcjach zapobiega przypadkowemu umieszczeniu w zytach nerkowych czy watrobowej
1 uszkodzeniu ich delikatnej struktury.

Ryc. 23. Przedstawienie toru wprowadzenia elektrody poprzez zyle udowe i gtéwna dolna do serca.
Na czerwono zaznaczono przebieg elektrody

Trudnosci z wprowadzeniem elektrod do serca napotkano tylko raz w okresie stoso-
wania techniki fluoroskopowej, natomiast nigdy u pacjentéw poddawanych zabiegowi tech-
nika EnSite™. U dziewczynki stwierdzono wrodzone przerwanie ciaglosci zyly gléwnej
dolnej z zachowang zyla azygos. Diagnoze potwierdzono radiologicznie podajac kontrast
do naczyn zylnych, a skuteczny zabieg ablacji wykonano wykorzystujac podwdjne naktucie
zyly podobojczykowej po stronie prawej.
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Bezpieczne i skuteczne wykonanie badania elektrofizjologicznego oraz ablacji z ogra-
niczeniem fluoroskopii wymagalo wprowadzenia i przestrzegania kilku zasad. U kazdego
dziecka badanie wykonywano z uzyciem dwéch elektrod diagnostycznych: 4-polarnej elek-
trody o stalej krzywiznie do rejestracji potencjalu p. Hisa oraz elektrody sterowalnej
10-polarnej o krzywiznie réznej wielko$ci, dostosowanej do wagi dziecka. Zastosowanie
diagnostycznej elektrody sterowalnej mialo ogromne znaczenie dla szybkosci i jakosci
wykonywanych rekonstrukcji tréjwymiarowej geometrii jam serca. Wprowadzenie elektrod
do przedsionka bylo potwierdzane pojawieniem sie potencjaléw przedsionkowych. Po
wykonaniu optymalizacji i kompensacji oddychania elektrode sterowalna wprowadzono do
zyly gléwnej gérnej, co potwierdzano zanikaniem potencjaléw przedsionkowych na kana-
fach polozonych dystalnie. Nastepnie elektrode wycofywano i rotujac wykonano rekon-
strukcje prawego przedsionka starajac sie jak najdokladniej odtworzyc jego geometrie.
Zaznaczano polozenie p. Hisa, pier§cienia zastawki tréjdzielnej, a nastepnie umieszczano
elektrode w zatoce wiericowej. Po umieszczeniu elektrody 4-polarnej w okolicy p. Hisa
wykonywano badanie elektrofizjologiczne zgodnie z ogélnie obowigzujacymi zasadami.

Technika wprowadzenia elektrod i wykonania rekonstrukcji wydaje sie poczatkowo
do$¢ czasochlonna, ale §redni czas poswiecony na wykonanie rekonstrukcji dla czesto-
skurczow weztowych i dla drég dodatkowych wynosit Srednio od 6-7 minut od chwili naktu-
cia zyly udowej, poprzez wykonanie tréjwymiarowej rekonstrukcji prawego przedsionka
do czasu prowadzenia elektrody do zatoki wiericowej. W przypadku arytmii wywodzace;j
sie przedsionka lub komdér wiecej czasu po§wiecano na bardzo precyzyjne zmapowanie od-
powiednich struktur, co wydtuzato czas rekonstrukcji od 12,6 minut (dla AT) do 19,7 mi-
nut dla arytmii komorowej. W tym przypadku rekonstrukcje koriczono z zastosowaniem
elektrody ablacyjnej. W badanej grupie pacjentéw przyjety dla EnSite™ protokét wyko-
nywania zabiegu nie wiazal sie z wydluzeniem czasu do wykonania pierwszej aplikacji.
W przypadku zabiegéw fluoroskopowych wynosit on 26,6 + 18,8 minut, a dla EnSite™ 23,4
+ 16,5 minut (p = 0,028). Wydaje sie, choc nie zostalo to dokladnie zbadane, Ze istotne
skrécenie pierwszej czeSci zabiegu bylo spowodowane latwiejszym wprowadzaniem
elektrody do zatoki wiericowej. W badanej przez mnie grupie trudnosci z wprowadzeniem
elektrody do zatoki wiericowej napotkano tylko w 4 przypadkach, co wymagato zastosowania
fluoroskopii. W 3 przypadkach umozliwito to kaniulacje zatoki wiericowej, a w jednym przy-
padku konieczne bylo zalozenie elektrody z dostepu przez zyle podobojczykowa.

W dostepnej literaturze mato miejsca poSwiecono aspektowi czasu potrzebnego do
wykonania rekonstrukcji systemem elektroanatomicznym. W wieloosrodkowe] pracy
przedstawionej przez Casella i wsp. [78] $redni czas potrzebny na wprowadzenie elektrod
do momentu zakoriczenia rekonstrukcji wynosit 16,4 = 7,6 minuty w grupie 50 pacjentéw
z prawostronnymi zaburzeniami rytmu (AVNRT, prawostronna droga dodatkowa, AT,
trzepotanie przedsionkéw), co jest istotnie dluzej niz w badanej przez mnie grupie. W in-
nym badaniu z zespotu Triedmana z Children’s Hospital w Bostonie analizowano poszcze-
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gllne etapy zabiegu ablacji w grupie 74 pacjentéw [42]. Technika bezfluoroskopowa
wiazala sie z wydluzeniem czasu przygotowania pacjenta do zabiegu o 7 minut (< 0.001),
dostepu naczyniowego o 2 minuty (p= ns), wprowadzenia cewnikéw o 9 minut (p=0,015)
badania elektofizjologicznego o 6 minut (p = ns), prowadzac do dluzszego czasu zabiegu
§rednio o 31 minut (p = 0,005). Analizujac wplyw krzywej uczenia w trzymiesiecznych
okresach autorzy nie zaobserwowali istotnego skréocenia czaséw poszczegolnych etapow.
Jednak, jak zaznaczajg autorzy, moglo to by¢ zwigzane z pojawieniem sie nowych specja-
lizujacych sie elektrofizjologéw w zespole. Wydaje sie, ze gtléwnym powodem tych réznic
w czasach trwania poszczegdlnych etapéw zabiegu jest krzywa uczenia. W badanej przeze
mnie grupie, analizujac pierwsze i ostatnie 100 zabiegéw z wykorzystaniem systemu
EnSite™, obserwowano skrdcenie czasu ,wprowadzenie elektrod - wizualizacja” z 13,5
+ 11,8 minut do 4,7 = 8,4 minut (p < 0,001). Ten etap zabiegu ablacji uleglt najbardziej
istotnemu skréceniu w czasie stosowania techniki bezfluoroskopowej. Bardzo precyzyjne
przestrzeganie opracowanego protokotu postepowania oraz rutynowe stosowanie systemu
EnSite™ do kazdego zabiegu wplynelo na uzyskiwanie lepszych wynikéw. Drugim
powodem moze by¢ zmiana oprogramowania systemu EnSite™ z NavX na Velocity.
Ré6znica pomiedzy systemem NavX i Velosity polega miedzy innymi na wiekszej stabilno$ci
systemu. W czasie zabiegéw z oprogramowaniem NavX konieczne bylo zastosowanie
stabilnej elektrody, ktéra stuzyla jako punkt referencyjny. Nagla zmiana polozenia tej
elektrody w przypadku jej dyslokacji mogla prowadzi¢ do utraty wczesniej zebranych
punktéw. Ten problem byl réwniez marginalnie zaznaczony w pracy Casella i wsp., kiedy
dyslokacja elektrody spowodowatla konieczno$¢ wykonania kolejnej mapy serca, wydluzajac
czas trwania procedury [78]. W materiale przedstawionym przez Fernandez-Gomeza
1 wsp., w pierwszych 2 latach wykonywania zabiegéw ablacji u 18 pacjentéw zachodzita
koniecznos$¢ uzycia fluoroskopii. Powodem byla dyslokacja elektrody referencyjnej u 5 pa-
cjentow oraz u 4 - brak stabilno$ci mapy elektroanatomicznej [79]. Kolejne wersje oprogra-
mowania Eniste (Velocity) umozliwily wykorzystanie ,system reference” do tworzenia
stabilnego obrazu tréjwymiarowego i opisywane wczesniej problemy przestaly wystepowac.

5.2. Wybor systemu elektroanatomicznego do zabiegéw ablacji u dzieci

W czasie, w ktérym rozpoczeto wykonywac zabiegi z zastosowaniem sytemu elektro-
anatomicznego, jedynie system EnSite™ umozliwial wizualizacje i wykonywanie mapo-
wania elektrodami diagnostycznymi. Dostepny réwnolegle system CARTO umozliwiat
wizualizacje wylacznie jednej, dedykowanej 7F elektrody ablacyjne;j (NAVI-STAR™, Bio-
sense Webster). W jednej z pierwszych pracy opublikowanej przez Drago i wsp. zabieg
ablacji prawostronnych drég dodatkowych z ograniczeniem fluoroskopii i systemem
CARTO zostat wykonany u 21 dzieci [36]. Do zabiegu u wiekszo$ci pacjentéw stosowano
tylko jedna elektrode co wynikalo z mozliwo$ci dzialania sytemu jednej pierwszej gene-
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racji. Sredni czas mapowania wynosit 71 + 50 minut z koniecznoscia zastosowania fluoro-
skopii u 12 pacjentéw ($redni czas 9,2 = 7,7 minut). Zabieg ablacji z wykorzystaniem
jednej elektrody wykonuje sie w zasadzie tylko w przypadku ogniskowej arytmii komo-
rowej, choéjest réwniez mozliwy w przypadku drogi dodatkowej przewodzacej w kierunku
zstepujacym lub AVNRT. W tych przypadkach praktycznie nie ma mozliwosci wykonania
diagnostyki réznicowej oraz oceny wstecznego przewodzenia, a w przypadku ablacji
AVNRT utrudnia ocene przewodzenia pobudzen wezlowych, co moze przekladac sie na
wzrost ryzyka okoto-zabiegowego bloku przedsionkowo-komorowego. W moim badaniu,
u 26 pacjentéw (8,7%) wystepowaly liczne drogi dodatkowe, u czesci przewodzace wstecz-
nie, tak wiec wykorzystanie jednej elektrody znacznie zmniejszaloby wiarygodno$é badania
elektrofizjologicznego.

Precyzyjna rekonstrukcja elektroanatomiczna serca ma szczegélne znaczenie w przy-
padku skomplikowanych zabiegéw ablacji u dzieci z wrodzonymi wadami serca. Ta pod-
grupa pacjentéw zostala wylaczona z analizy niniejszej pracy, ze wzgledu na unikalny cha-
rakter poszczegdlnych zabiegéw. Warto tu natomiast zaznaczyd, ze polaczenie angiografii,
tomografii komputerowej oraz szczegélowej mapy elektoanatomicznej zdecydowanie po-
prawia skuteczno$é wykonania zabiegu ablacji w przypadku nietypowej anatomii (ryc. 24).
W opublikowanym niedawno przypadku dziecka po operacji Fontana z powodu zespolu
hipoplazji lewego serca (HLHS), precyzyjna rekonstrukcja serca oraz szczegétowa mapa
elektroanatomiczna umozliwita wykonanie ablacji nawracajacego czestoskurczu przedsion-
kowego zaleznego od blizny pooperacyjnej, co zostalo poprzedzone angioplastyka ciasnej
fenestracji laczacej konduit z tetnicami ptucnymi [80].

w []

Ryc. 24. Zabieg ablacji ustawicznego czestoskurczu u dziecka z HLHS po trzecim etapie operacji
Fontana. A). Obraz tomografii komputerowej przedstawit sptyw zylny uchodzacy do tetnic ptucnych
z pominieciem przedsionkéw (TCPC), duza prawa komore oraz oba przedsionki laczace sie przez
otwor w przegrodzie miedzyprzedsionkowej. B) Wykonanie angiografii uwidocznilo drobng fene-
stracje, przez ktéra wprowadzono elektrode ablacyjna po wczesniejszej predylatacji balonem angio-
plastycznym. C) Polaczenie obrazu tomografii komputerowej z mapa potencjatowa i aktywacyjna
(merge) pozwolito oceni¢ strefy blizny pooperacyjnej oraz zlokalizowac ciesri pomiedzy pierscie-
niem zastawki przedsionkowo-komorowej a konduitem. A. Baszko i wsp. Kardiologia Polska 2015,
(przedrukowano za zgoda Kardiologii Polskiej) [80]
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5.3. Wplyw zastosowania systemu EnSite™ na czas fluoroskopii i dawke pro-
mieniowania

Technika tréjwymiarowej rekonstrukcji w elektrofizjologii poczatkowo byla przezna-
czona do wykonywania skomplikowanych zabiegéw ablacji migotania przedsionkéw, ,burz
elektrycznych” czy zaburzen rytmu we wrodzonych wadach serca [81-83]. W elektrofizjo-
logii dzieciecej wiekszo$¢ zabiegéw jest wykonywana u pacjentéw bez strukturalnej cho-
roby serca. Gléwnym celem wykonywania zabiegéw ablacji z systemem elektroanatomicz-
nym byla cheé ograniczenia czasu fluoroskopii oraz dawki promieniowania rentgenow-
skiego.

W danych badania PAPCA $redni czas fluoroskopii w czasie zabiegéw ablacji u dzieci
wynosil od 28,5 do 38,3 minut, przy czym ponad 20% bylo narazonych na czas dtuzszy niz
50 minut [84]. W tym czasie mediana czasu ekspozycji u doroslych wynosita 25,5 minut.
Swiadomo$¢ wplywu promieniowania rentgenowskiego na organizm malego pacjenta
w pierwszym okresie wykonywania zabiegéw ablacji nie byla zbyt duza. Dopiero w ostat-
nich latach pokazaly sie duze badania rejestrowe, wskazujace na wplyw narazenia na
promieniowanie rentgenowskie w dzieciristwie na ryzyko rozwoju choroby nowotworowej
w pOzniejszych latach. Pearce i wsp. w analizie obejmujacej blisko 180 000 oséb, ktére
przez 22. rokiem zycia mialy wykonane badanie tomografii komputerowej ze wskazan in-
nych niz choroba nowotworowa [85]. W czasie obserwacji wieloletniej stwierdzono 74
przypadki biataczki oraz 135 przypadkéw guza mézgu. Po szczegdétowej analizie okazato
sie, ze ryzyko wystapienia bialaczki rosto prawie trzykrotnie po narazeniu na dawke
50 mGy, a ryzyko guza mézgu rosto prawie trzykrotnie po narazeniu na dawke 60 mGy
W poréwnaniu z osobami, ktére otrzymaly ponizej 5 mGy. Biorac pod uwage, ze trudno
jest przewidziec jak potoczg sie dalsze losy malych pacjentéw, nalezy dotozyc wszelkich
stararn, aby zabiegi byly wykonywane co najmniej zgodnie z zasadami ALARA.

Jak duze znaczenie ma przestrzeganie regul ograniczania narazenia na promienio-
wanie RTG w czasie zabiegéw ablacji, wida¢ w pracy Miyake i wsp., w ktérej oceniano pro-
spektywnie zastosowanie technik ograniczajacych fluoroskopie poprzez wykorzystanie
echokardiografii wewnatrzsercowej i EnSite™/NavX [42]. Zastosowanie tych systeméw
spowodowalo, ze Sredni czas fluoroskopii zmniejszyt sie z 18,5 do 7,5 minuty (ryc. 25).
W dyskusji poruszono bardzo wazny watek. Ot6z w okresie przed rozpoczeciem badania
wprowadzono bardziej restrykcyjne zasady uzywania fluoroskopii. Spowodowalo to, ze
§redni czas fluoroskopii zmniejszyt sie z 25,2 minut z okresu wczesniejszego do 18,5
minuty, co i tak jest znacznie mniej niz w cytowanym juz badaniu PAPCA [84].

W moim badaniu agresywne zasady ograniczenia fluoroskopii byly stosowane od pier-
wszych wykonywanych zabiegéw (maksymalne zmniejszenie dawki promieniowania na
puls, unikanie nagrywania, stosowanie blend, dbanie o minimalna odleglto§¢ pomiedzy
kolimatorem a pacjentem). W poréwnaniu z danymi z literatury, ktére przedstawiono
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w tabeli 32, czas fluoroskopii i dawka promieniowania pochlonietego w czasie zabiegéw
ablacji w okresie sprzed wprowadzenia systemu elektroanatomicznego byla wielokrotnie
mniejsza niz w innych badaniach z podobnego okresu. Réwniez liczebno$c grupy jak na
badanie jednoosrodkowe byta bardzo duza.

Fluoro ALARA

Ensite

Ryc. 25. Czas fluoroskopii w czasie zabiegéw ablacji u dzieci z okresu sprzed planowania ba-
dania (Fluoro), okresu przygotowania sie do jego wdrozenia (ALRA) oraz okresu stosowania
EnSite™/ICE [42]

Tabela 32. Poréwnanie czaséw fluoroskopii oraz dawki promieniowania, ktéra otrzymat pacjent
W czasie zabieg6éw ablacji metoda klasyczna na podstawie piSmiennictwa

Badanie = Rok Wiek et Czas ﬂuqroskopu Dawka dla
(lata) (min) pacjenta
Kugler WPW, AT, 49 (AVNRT), .
ot [ 1994 652  13+12 FL, JET, VT 79 (RS WPW) nie podano
Calkins kregostup:
i wsp. [30] 1991 31 | 35+15 WPW,SVT 44 + 40 7.26 rem
Lindsay 39+19/ WPW/ 54 + 37 (WPW)
iwsp.[31] 1992 108 43,97  AVNRT | 45118 (AVNRT 1,7 rem
Park 930 * 620 mGy,
. 1996 500 40 +19 - 46 £ 31 DAP: 76 - 123
1 wsp. [32] Gyem®
AVNRT, .
Rosenthal 1998 859 36+ 21 WPW, 53+50 dawka efektywna:
1 wsp. [25] lacze AV 1,3+£1,3 Sy
McFadden Lacze AV,
i wsp. [33] 2002 50 WPW 67 810 mGy
Miyake AVNRT,
i wsp. [42] 2011 | 37 14,6 WPW 18,3 387 mGy
Baszko A AVNRT,
. : 2015 | 224 | 13+4 WPW, AT, 16,4 + 12,3 54 + 83 mGy
i wsp. VT
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Czas fluoroskopii i dawka pochlonietego promieniowania we wszystkich publikowa-
nych badaniach, podobnie jak i mojej obserwacji, sa najkrétsze dla ablacji czestoskurczéw
wezlowych. W prezentowanej pracy czas fluoroskopii w klasycznych zabiegach ablacji RF
AVNRT (2= 58) bez wspomagania 3D wynosit 10,5 + 6,8 minut, a dawka promieniowania
37,1 + 48,3 mGy. Dla poréwnania czas fluoroskopii i dawka promieniowania konieczna do
wykonania zabiegu ablacji wszystkich drég dodatkowych (7= 118) wynosita odpowiednio
17,2 £11,3 min i 60,2 £ 106 mGy. W duzej analizie Lee i wsp. obejmujacej 228 zabiegéw
ablacji u dzieci wykonywanych w podobnym okresie jak wykonywane przeze mnie, u 66
wykonano ablacje AVNRT, a u 140 pacjentéw ablacje AVRT [72]. Czas fluoroskopii dla
ablacji AVNRT byt réwniez istotnie krétszy niz dla czestoskurczéw zaleznych do drogi
dodatkowe;j i wynosit 12,2 + 6,4 min (vs. 29,6 = 24,9 min, p < 0,001). W tym badaniu nie
oceniano dawki promieniowania. Prezentowane wyniki wskazuja, ze zabiegi ablacji prze-
prowadzane w Klinice Kardiologii Dzieciecej w Poznaniu wykonywane metoda fluoro-
skopowa nie odbiegaja parametrami technicznymi od zabiegéw ocenianych w duzych
miedzynarodowych analizach z wiodacych osrodkéw elektrofizjologii dzieciecej, a stoso-
wany protokét ALARA przekladal sie na znacznie nizsze czasy fluoroskopii i dawki pro-
mieniowania niz w cytowanych pracach.

Kolejnym bardzo waznym elementem oceniajacym efektywno$¢ zabiegéw ablacji jest
analiza tzw. krzywej uczenia sie. W dostepnej literaturze znajduja sie pojedyncze prace
oceniajace efekt krzywej uczenia sie na skuteczno$é i bezpieczenstwo zabiegéw ablacji RF
u dzieci. W pracy Bubolza i wsp. z 1996 roku analizujacej efekt krzywej uczenia na pod-
stawie 144 zabiegéw ablacji obserwowano skrécenie czasu fluoroskopii z 57 £ 33 minut
do 34 = 27 minut, poréwnujac pierwsze i ostatnie 50 zabiegéw [86]. Kugler i wsp. analizu-
jac dane rejestru obejmujacego ponad 7500 zabiegéw ablacji u dzieci poréwnat wyniki
zabiegéw ablacji z okresu 1991-1995 oraz 1996-1999 [27]. W tym okresie czas fluoroskopii
skrécit sie 0 21% z 50,9 £ 39,9 do 40,1 + 35,1 minut. W innej pracy podsumowujacej
5-letnie do$wiadczenie jednego osrodka elektrofizjologicznego réwniez stwierdzono
znaczne skrécenie czasu fluoroskopii i dawki promieniowania w ciagu piecioletniego
okresu. Chociaz ze wzgledu na zmiane rodzaju stosowanej aparatury nie przedstawiono
szczegotowych danych, to bardzo sugestywne jest wykazane zmniejszenie liczby zabiegow
z fluoroskopig trwajaca ponad 60 minut z 66% w czasie pierwszych 100 procedurach do
12% w ostatnich 100 zabiegach. Podobnie zmniejszenie liczby pulséw fluoroskopii do 7,5
na sekunde spowodowato zmniejszenie dawki promieniowania o okoto 75%. W mojej pracy
przeanalizowano 100 pierwszych i 100 ostatnich badan w okresie stosowania wylacznie
techniki fluoroskopowej. Po odjeciu badan, ktére nie zakoriczyly sie ablacja, do analizy
wlaczono 84 pacjentéw z okresu poczatkowego i1 80 pacjentéw z ostatniego okresu.
Poréwnywane grupy nie réznily sie miedzy soba pod wzgledem danych demograficznych
(wiek, waga, wzrost) ani czasem trwania znieczulenia i zabiegu ablacji. Czas fluoroskopii,
pochlonieta dawka promieniowania i DAP z okresu poczatkowego i koricowego zabiegéw
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fluoroskopowych réwniez nie réznily sie miedzy soba, podobnie skutecznos¢ okotozabie-
gowa (91,5%188,4%), co wskazuje na staly, poréwnywalny poziom wykonywania zabiegéw.

Wraz z rosnaca $wiadomoscia znaczenia wplywu promieniowania rentgenowskiego na
rozwijajacy sie organizm zaczeto wykorzystywacé nowe bezfluoroskopowe metody wizuali-
zacyjne w zabiegach ablacji u dzieci i mlodziezy. Zastosowanie techniki EnSite™ w oma-
wianym badaniu bylo analizowane wielopoziomowo. Analizie poddano wplyw nowej metody
na czas procedury i czas znieczulenia, na redukcje fluoroskopii i dawki promieniowania.
Nastepnie oceniano sytuacje, w ktérych mozna bylo wykonac zabieg bezfluoroskopwy bez
koniecznos$ci wydtuzenia czasu procedury i analize sytuacji w ktérych zdecydowano o uzy-
ciu fluoroskopii. Na koniec oceniano wplyw metody na skuteczno$c zabiegu, a zarazem na
efekt zabiegu ablacji poprzez liczbe i czas aplikacji RF.

5.4. Wplyw stosowania systemu EnSite™ na czas zabiegu

W pierwszych zabiegach ablacji z zastosowaniem systeméw elektroanatomicznych
celem ograniczenia lub wyeliminowania fluroskopii kwalifikowano wylacznie pacjentéw
z prawostronng forma zaburzen rytmu (czestoskurcze wezlowe, drogi dodatkowe prawo-
stronne oraz trzepotanie przedsionkéw). We wspomnianej juz pracy Drago i wsp. wyko-
rzystujac system CARO wykonatl zabieg ablacji prawostronnych drég dodatkowych u 21
pacjentéw [36]. Czas mapowania wnosil 71 * 50 minut. Nie podano czasu trwania pro-
cedury. Papagiannis i wsp. wykonali zabieg ablacji prawostronnych zaburzen rytmu
(AVNRT i dodatkowe drogi o prawostronnej lokalizacji) u 80 pacjentéw < 19. roku zycia,
z ktérych 40 miala zabieg pod kontrola fluroroskopii, a pozostali — zabieg z wykorzys-
taniem EnSite™ [37]. Czas procedury byl istotnie krétszy niz dla zabiegu fluorosko-
powego (170 + 68 minut vs 218 + 69 minut, p < 0,001). Alvarez i wsp. u dorostych
pacjentow wykonali zabieg ablacji AVNRT [71]. Czasy zabiegu byly dla techniki fluro-
skopowejibezfluoroskopowej poréwnywalne (okoto 150 minut). Znacznie mniej jest prac,
w ktérych pacjenci z drogami dodatkowymi o lewostronnej lokalizacji byli kierowani do
zabiegu ablacji z ograniczeniem fluoroskopii. W badaniu Clarka i wsp. starano sie wykonaé
zabieg ablacji RF drég lewostronnych z catkowitym wyeliminowaniem fluoroskopii u 10
pacjentéw [41]. W tym badaniu naklucie transseptalne bylo wykonywane pod kontrolg
echokardiografii przezprzelykowej. Wszystkie zabiegi udato sie skutecznie wykonac bez
stosowania fluoroskopii, jednakze $redni czas zabiegu wynosil 4,4 godziny. Warto tu
zaznaczy¢, ze wszystkie zabiegi musialy by¢ wykonywane w znieczuleniu ogélnym z do-
tchawicza intubacja i prowadzeniem oddechu zastepczego, co nie jest w tej pracy wyraznie
zaznaczone. Miyake i wsp. w cytowanej wczes$niej pracy stosowali echokardiografie
wewnatrzsercowa (ICE) oraz EnSite™ celem wspomagania wykonania zabiegu ablacji
[42]. W tej grupie 1/3 pacjentéw miala droge dodatkowa zlokalizowana po stronie lewe;j
i zabieg ablacji wykonywano technika transseptalnag. W tym badaniu techniki bez-
fluoroskopowe mialy jedynie wspomagac badanie celem ograniczenia a niekoniecznie
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wyeliminowana fluoroskopii. W tym przypadku czas procedury i zabiegu wynosil odpo-
wiednie 211 i 133 minut dla grupy EnSite™/ICE (vs 180 i 122 minut dla zabiegu fluo-
roskopowego). Przyczyng istotnie dluzszych czaséw zabiegowych w grupie Eniste byla
koniecznosc przygotowania pacjenta pod system elektroanatomicznym. W badaniu Kersta
i wsp. zabiegi ablacji RF z zastosowaniem EnSite™ z modulem kontroli sity nacisku byly
wykonywane z catkowitym wyeliminowaniem fluoroskopii u 30 pacjentéw [87]. Substrat
do ablacji znajdowat sie po lewej stronie u 8 pacjentéw, a dostep transseptalny byt wy-
konywany pod kontrola echokardiografii przezprzelykowej. Sredni czas zabiegu wynosit
2,8 +0,9 godziny. Scaglione i wsp. oceniali wykorzystanie systemu CARTO 3 do zabiegéw
ablacji drég dodatkowych u dzieci [88]. W tej grupie 45% dzieci mialo droge dodatkowa
zlokalizowana po stronie lewej. Zabieg ablacji drég lewostronnych byt wykonywany droga
transaortalng lub przez PFO. Sredni czas zabiegu wynosit 94,4 £ 4,4 minut. Istotne
skrécenie czasu zabiegéw widoczne jest réwniez w pracy Steca i wsp., w ktérej oceniano
uproszczona technike zabiegu ablacji z zastosowaniem systemu Eniste w duzej grupie
pacjentéw dorostych [89]. Sredni czas zabiegu (bez znieczulenia ogélnego) wynosit 63
minuty. Zabiegi ablacji drég lewostronnych byly gléwnie wykonywane technika trans-
aortalna. W pracy Fernandez-Gomeza w wsp. obejmujacej 328 dorostych pacjentéw
z prawostronna forma arytmii czas wykonywania zabiegu skrdcit sie ze 121 £ 45 minut do
107 £ 34 minut (p = 0,06) miedzy pierwszymi i kolejnymi 50 zabiegami. W analizie
wlasnych zabiegéw z zastosowaniem systemu EnSite™ z poczatkowego okresu ich wy-
konywania, ktéra byla przedstawiona na Kongresie EHRA w Madrycie w 2011 roku, czas
zabiegéw obu technikami byl poréwnywalny (okoto 80 minut). Podsumowujac wyniki
badan w roku 2015, czasy trwania zabiegu (znieczulenia i ablacji) byly juz istotnie krétsze
w przypadku stosowania systemu EnSite™ (odpowiednio 87,8 + 35 minut i 62,7 + 30,9
minut vs 97,6 + 36 minuti 69,5 + 36,5 minut). Poréwnujac zabiegi EnSite™ z pierwszego
okresu do ostatniego okresu bardzo wyraznie wida¢ skrécenie czasu trwania zabiegéw
znieczulenia i zabiegu ablacji (odpowiednio 97,5 = 41,6 minut vs 88,4 + 31,1 minuti 75,6
* 31,5 minut vs 58,8 + 29,5 minut w poréwnaniu z zabiegami fluoroskopowymi). Skro-
cenie czasu trwania zabiegéw w duzej mierze moze by¢ spowodowane poprawa dzialania
na etapie przygotowania pacjenta. Czas mierzony od poczatku zabiegu do wykonania
pierwszej aplikacji jest dobrym parametrem oceniajacym sprawno$é wykonywania badania.
Czas do pierwszej aplikacji skrocit sie z 31 minut do 20 minut (p = 0,0002) pomiedzy
zabiegami z okresu poczatkowego i koricowego stosowania systemu EnSite™. Istotnie
skrécit sie czas rekonstrukcji 3D o czym pisalem wczesniej. W przypadku zabiegéw
fluoroskopowych czas do pierwszej aplikacji réwniez ulegl skréceniu z 30 do 23 minut.
Wydaje sie, ze regularne stosowanie EnSite™ do wykonywania zabiegéw nie wplywa
negatywnie na czasy zabiegu mierzone na réznych etapach jego wykonywania, a wrecz
przeciwnie, wydaje sie ze skraca czas trwania etapéw poprzedzajacych wykonanie
pierwszej aplikacji. Tak wiec wyraznie widac z przedstawionych wlasnych i cytowanych
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danych, ze technika bezfluoroskopowa moze by¢ stosowana bez konieczno$ci wydluzenia
czasu trwania zabiegu i to bez wzgledu na to, czy zabieg jest wykonywany w znieczuleniu
ogolnym czy tez nie.

5.5. Wplyw stosowania systemu EnSite™ na czas fluoroskopii i parametry radio-
logiczne

Przyjmujac, ze efekty biologiczne promieniowania rentgenowskiego sa zgodne z teoria
liniowa bez dawki progowej, kazde narazenie na promieniowanie moze zwiekszaé ryzyko
kancerogenezy, co ma szczegblne znaczenie u dzieci [28]. Gléwna idea wprowadzania
procedur z zastosowaniem systemoéw 3D byta cheé zredukowania dawki promieniowania,
jednakze bez zwiekszania ryzyka zabiegu. Podobnie jak przedstawilem to w czesci doty-
czacej zabiegéw fluoroskopowych, juz agresywne stosowanie sie do zasad ochrony radio-
logicznej moze w istotny sposéb ograniczy¢ narazenie pacjenta i personelu na promie-
niowanie rentgenowskie [29]. W badaniach z wykorzystaniem systeméw 3D do ablacji tzw.
prostych zaburzen rytmu obserwuje sie dwa podej$cia. Pierwszym jest calkowita elimi-
nacja promieniowania RTG (,,0” fluoroscopy). W tym przypadku stosuje sie najczesciej
dodatkowe metody wizualizacji elektrod i cewnikéw, jak echokardiografia przezprzetykowa
lub wewnatrzsercowa [41, 42, 90]. Drugim podejsSciem jest akceptacja krotkiej fluoro-
skopii w kluczowych momentach zabiegu (,,near 0” fluoroscopy). Oczywiscie to drugie
podejscie nie wyklucza wykonywania zabiegéw catkowicie bezfluoroskopowych, ale nie jest
to naczelna zasada wykonywania ablacji.

Zysk z calkowitego wyeliminowania promieniowania rentgenowskiego w ablacjach
u dzieci moze by¢ zmniejszony na skutek przedluzajacego sie czasu zabiegu i zwigzanego
z tym czasu znieczulenia ogdlnego. Stosowanie powtarzajacych sie znieczulen ogélnych
a zarazem wydluzony czas trwania znieczulenia ogélnego, ma istotny plyw na zaburzenia
behawioralne i intelektualne u dzieci, co jest ostatnio podkreslane w literaturze anestezjo-
logicznej [91, 92]. Wydaje sie wiec konieczne zachowanie rozsadnego balansu pomiedzy
czasem zabiegu ablacji w znieczuleniu ogélnym a ewentualnie sporadycznym stosowaniem
fluoroskopii celem skrécenia czasu trwania zabiegu.

5.6. Zabiegi ablacji zaburzen rytmu wywodzacych sie z prawej strony serca

Zaburzenia rytmu wywodzace sie z prawej strony to czestoskurcze wezlowe, przed-
sionkowe, prawostronne drogi dodatkowe, typowe trzepotanie przedsionkéw oraz ognis-
kowa arytmia z prawej komory. W przypadku tych arytmii nie ma koniecznos$ci uzyskania
dostepu do lewej strony serca. Ta grupa arytmii byla podstawowym celem pierwszych
préb zastosowania systeméw 3D w dostepnym pi$miennictwie.

W pierwszym tego rodzaju doniesieniu Drago i wsp. wykorzystali system CARTO do
ablacji WPW z prawostronng droga dodatkowa w grupie 21 pacjentow (Sredni wiek 11 lat).
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Zabieg u wiekszosci pacjentéw byl wykonany z zastosowaniem jednej elektrody (o ograni-

czeniach systemu pisalem powyzej), za pomoca ktérej przeprowadzono mapowania elek-
troanatomicznego jak i ablacje [36]. Ostatecznie u 12 pacjentéw (57%) konieczne bylto

zastosowanie fluoroskopii (czas fluoroskopii w tej grupie wynidst 9,2 + 7,7 minut). Wspo-

maganie zabiegu fluoroskopia mialo miejsce jedynie w poczatkowym okresie stosowania

metody, nastepnie wraz z rosnacym do$§wiadczeniem, ale i prawdopodobnie lepiej do-
bierajac pacjentéw zabiegi mozna bylo wykonaé bezfluoroskopowo (ryc. 26). Dla poréwna-

nia na rycinie 27. przedstawiono wlasne czasy fluoroskopii w kolejnych zabiegach ablacji
arytmii prawostronnych (AVNRT, drogi dodatkowe, AT).
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Ryc. 26. Czas fluoroskopii w czasie zabiegéw ablacji jawnego zespotu WPW. Istotne zmniejszenie
czasu fluoroskopii zaobserwowano po procedurze nr 8, z catlkowitym wyeliminowaniem promienio-
wania RTG po procedurze 13 (Drago F. iwsp. J. Cardiovasc. Electrophysiology 2002; 13: 781 [36].
Przedrukowano za zgoda Wolters Kluwer Health)
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Ryc. 27. Czasy fluoroskopii w zabiegach ablacji arytmii prawostronnych wykonywanych z zasto-
sowaniem EnSite™. Zabiegi catkowicie bezfluoroskopwe wykonano u 76,3% pacjentéw (badania

wlasne)

72



Od czasu publikacji Drago i wsp. system CARTO przeszedt znaczng ewolucje i w tej chwili
CARTO 3 umozliwia wizualizacje wszystkich podlaczonych elektrod diagnostycznych,
chociaz zbieranie punktéw elektrycznych jest mozliwe tylko za pomoca wyselekcjono-
wanych elektrod. Pokazuje to ostatnio opublikowane badanie Scaglione i wsp. [88].
System CARTO 3 byt z powodzeniem stosowany do wykonywania ablacji (RF i krioablacji)
w grupie 44 pacjentéw z zespolem WPW (prawo- i lewostronnym). Zabieg ablacji drég
dodatkowych byl skuteczny u wszystkich pacjentéw bez zastosowania fluoroskopii przy
§rednim czasie trwania zabiegu 94 * 4 (89-102) minuty.

Niedawno opublikowana praca Fernandez-Gomeza i wsp. obejmuje m. in. grupe 146
pacjentéw z AVNRT, gdzie 100% zabiegéw bylo wykonanych z wyeliminowaniem fluoro-
skopii przy 98,6% skutecznosci i czasie trwania zabiegu $rednio 92 + 43 minuty. W przy-
padku obecnosci gléwnie prawostronnych drég dodatkowych czas zabiegu wynosit 130 + 53
minut czy 83% zabiegéw bezfluoroskopowych i 100% skuteczno$ci [79]. W czasie kolejnych
lat stosowanie technik elektroanatomicznych do wykonywania zabiegéw ablacji stato sie
powszechniejsze. Wyraznie wzrést tez odsetek zabiegéw wykonanych z catkowitym wyeli-
minowaniem fluoroskopii. W tabeli 33 podsumowano opublikowane w ostatnim czasie
prace. Badania te pokazuja, ze aktualnie, dzieki rozwojowi techniki, zabiegi ablacji arytmii
prawostronnych moga by¢ wykonane praktycznie z calkowitym wyeliminowaniem fluoro-
skopii. Jednakze, w wiekszosci prac do zabiegéw bezfluoroskopowych wiaczono dorostych
pacjentéw. Jedynie cytowana wczesniej praca Drago i wsp. Scaglione i wsp. oraz moja
obejmowaly wylacznie pacjentéw w wieku < 18 lat. Stad tez prawdopodobnie w tej grupie
obserwuje sie wyzszy odsetek stosowania krétkotrwalej fluoroskopii w kluczowych
momentach ablacji.

W moim badaniu, u pacjentéw z AVNRT 80% zabiegéw ablacji bylo wykonanych bez-
fluoroskopowo, natomiast w przypadku drég prawostronnych bylo to 75%. Stosowanie
fluoroskopii byto podyktowane trudno$cia intubacji zatoki wienicowej, konieczno$cia wyko-
nania angiografii uchytka CS, weryfikacji polozenia elektrody oraz w kilku przypadkach
niestabilnos¢ systemu EnSite™ wymagata weryfikacji potozenia elektrody (problem znik-
nat od czasu wprowadzenia wersji Velocity). Zastosowanie systemu EnSite™ w badanej
przeze mnie grupie u pacjentéw z AVNRT skrécito czas fluoroskopii z 10,5 + 6,8 min do
1,0 £ 3,0 minut oraz dawke promieniowania z 37 + 48 mGy do 3,6 + 9,5 mGy bez wplywu
na czas trwania zabiegu (58 + 20 minut vs 55 + 30 minut), choc¢ skréceniu ulegl czas znie-
czulenia (82 + 23 minut vs 72 + 28 minut). W przypadku drég o prawostronnej lokalizacji
stosowanie techniki bezfluoroskopowej wiazato sie ze skréceniem czasu fluoroskopii
z 17 £ 11 minut do 2,5 + 6,5 minut oraz zmniejszeniem dawki z 55 + 62 mGy do
9,4 + 26 mGy przy poréwnywalnym czasie znieczulenia i zabiegu (odpowiednio 104 + 39
minut vs 99 * 35 minut i 76 * 38 minut vs 72 * 40 minut). Jak wynika z moich obserwacji,
stosowanie systemu umozliwiajacego zabiegi z ograniczeniem lub wyeliminowaniem
fluoroskopii zmniejsza ekspozycje na promieniowanie RTG prawie 10-krotnie.
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Tabela 33. Zabiegi ablacji z wykorzystaniem systemow elektroanatomicznych. Z badarn wydzielono
pacjentéw z prawostronnymi formami arytmii

Arytmia | 4. hnika | 07 fluoro| . %38
Autor Rok n prawo- 3D %) znieczulenia/
stronna (%) ? zabiegu
Casella i wsp. [78] 2011 50 100 EnSite™ 76 113 # 37 min
Kerst i wsp. [87] 2012 30 73 EnSite™ 100 2,8 £0,9 godz.
S 7 Eioiney 2014 328 100 EnSite™ | 94,7 110+ 52 min
1wsp. [79]
Stec i wsp. [89] 2014 @ 188 89 EnSite™ 95 64 + 23 min
Scaglione i wsp. [88] | 2015 44 55 Carto 100 94 + 4,4 min
Baszko 2015 268 67 EnSite™ 76 93 * 31/68
+ 32 min

5.7. Zabiegi ablacji arytmii lewostronnych

Gléwnymi rodzajami lewostronnych zaburzen rytmu poddawanych zabiegom ablacji
u dzieci sa drogi dodatkowe oraz czestoskurcze przedsionkowe. Zabieg ablacji RF drogi
dodatkowej o lewostronnym potozeniu mozna wykonaé wykorzystujac dostep transaortalny
oraz transseptalny. W przypadku obecnosci przetrwatego otworu owalnego (PFO) sytuacja
jest prosta, gdyz potacznie pomiedzy prawa i lewa strong serca jest ulatwione. W pozosta-
lych przypadkach konieczne jest naklucie tetnicy udowej i wprowadzenie elektrody abla-
cyjnej przez zastawke aortalng lub wykonanie naktucia transseptalnego. Technika trans-
septalna w elektrofizjologii dzieciecej jest stosowana od ponad 20 lat. Technika transaor-
talna jest technicznie tatwiejsza, jednakze w wiekszosci badan oceniajacych ryzyko metody
obserwowano zwiekszone ryzyko powiklan oraz dtuzszy czas fluoroskopii. W badaniu Mini-
cha i wsp. obserwowano niedomykalnos¢ zastawki aortalnej u 30% pacjentéw po ablacji
lewostronnej drogi dodatkowej technika transaortalna [93]. Stwierdzono zalezno$é wy-
stapienia niedomykalno$ci zastawki od czasu, w ktérym elektroda ablacyjna znajdowala sie
w zastawce aortalnej. Potwierdzeniem tego jest praca Lau i wsp., w ktérej u zadnego
pacjenta nie wystapita dysfunkcja zastawki aortalnej po ablacji technika transseptalna (94).
W badaniu Law i wsp. analizowali prospektywnie zabiegi ablacji wykonywane technika
transaortalna (w pierwszym okresie wykonywania zabiegéw) z technika transseptalna
(zabiegi wykonywane w péZniejszym okresie) w grupie 136 pacjentéw w wieku Srednio 12
lat [94]. Ablacja byla wykonana technika transaortalna u 30 i transseptalna u 106 pacjen-
téw. Autorzy skonkludowali, ze ryzyko powiklari pomiedzy obu grupami bylo poréwny-
walne, jednakze blizsza analiza tego materialu powinna sktoni¢ do odmiennych wnioskéw.
Do najwazniejszych powaznych powiktani metody transaortalnej nalezaly: ostre zamkniecie
tetnicy udowej u 1 pacjenta, ktéry w péZniejszym terminie wymagat leczenia operacyjnego
z powodu chromania przestankowego. W grupie transseptalnej do powaznych powiktan
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nalezaly: perforacja tylnej Sciany przedsionka (3 pacjentéw, u 1 wymagana byta perikar-
diocenteza), przejSciowe niedokrwienie mézgu, ktére wystapilo po tygodniu od zabiegu
(1), pneumothorax po nakluciu zyly podobojczykowej (1), uszkodzenie zastawki mitralnej
(1) wymagajace nastepnie naprawczego zabiegu kardiochirurgicznego, zator tetnicy srod-
kowej mdézgu (1). Do drobnych komplikacji autorzy zaliczyli w grupie transseptalnej
przej$ciowy catkowity blok przedsionkowo-komorowy (1), zator powietrzny prawej tetnicy
wiencowej (2) oraz krwiak miejsca wktucia (1). W grupie transaortalnej obserwowano
zanik pulsu (1) oraz niedomykalno$¢ zastawki aortalnej (3). Trudno jednak sie zgodzié ze
stwierdzeniem, ze powyzsze powiklania sa lekkie. Zupehie inne wyniki dotyczace bez-
pieczenistwa zabiegu ablacji technika transseptalna przedstawit von Alvensleben i wsp.
[95]. Retrospektywng analiza objeto 321 procedury transseptalne wykonane u pacjentéw
ponizej 18. roku zycia (Srednia wieku 13 lat) wykonane w okresie 1999-2011 roku. Nie
obserwowano istotnych powaznych powiklari, natomiast drobne powiktania wystapity u kil-
ku pacjentéw. Bylo to naklucie tylnej $ciany przedsionka igla, bez konieczno$ci przerywa-
nia procedury (1 pacjent), umiarkowana niedomykalno§¢ zastawki mitralnej (1), prawdopo-
dobna skrzeplina (imobile mass) na platku zastawki mitralnej, ktéra zniknela po 6 tygo-
dniach obserwacji (1). Brak istotnych powiklari zabiegu transseptalnego jest réwniez
zgodny z naszymi obserwacjami. Na 80 zabiegéw z nakluciem transseptalnym (74 zespét
WPW i 6 czestoskurcz przedsionkowy) — 1 zabieg naklucia byl nieskuteczny, w 2 przy-
padkach naklucie transseptalne wymagalo kontroli echokardiografii przezprzelykowe;j
z powodu trudnosci z wprowadzeniem cewnika transsptalnego po wczeéniejszym naktuciu
przegrody miedzyprzedsionkowej, w 2 przypadkach doszlo do naktucia tylnej §ciany przed-
sionka igla transseptalna, bez dalszych konsekwencji i bez konieczno$ci przerwania za-
biegu. Jedna z istotnych przyczyn powiklan wynikajacych ze stosowania techniki moze by¢
liczba takich zabiegéw wykonywana przez operatora. W cytowanych badaniach nie ma na
ten temat informacji, natomiast mozna obliczy¢, ze w pracy Law i wsp. wykonywano
Srednio 13 nakluc transseptalnych w ciggu roku, natomiast w pracy von Alvenslebesa
1wsp. wykonywano okolo 27 zabiegéw transseptalnych rocznie. Moje doswiadczenie wyko-
nywania naktuc bazuje na zabiegach u dzieci (80 zabiegéw transseptalnych w ciagu 5 lat,
tj. okoto 16 zabiegéw rocznie) oraz u dorostych (ponad 100 zabiegéw rocznie). Doswiad-
czenie zdobyte w tak duzej grupie pacjentéw umozliwilo mi réwniez opracowanie i sku-
teczne wykonanie zabiegu ablacji migotania przedsionkéw przez naklucie transseptalne
wykonane przez zyte podobojczykowa u pacjentki z przerwaniem ciagtosci zyly gléwne;j
dolnej, co bylo pierwszym takim doniesieniem w dostepnej literaturze [96].

Z wcze$niejszych analiz poréwnujacych ablacje wykonane metoda transseptalng i trans-
aortalng wynika, Ze czas zabiegu jak i fluoroskopii byly krétsze w przypadku tej pierwzszej
techniki. Podobnie w tej grupie skuteczny zabieg ablacji osiagnieto mniejsza liczba aplika-
cji RF. W pracy Katritsisa i wsp. poréwnano obie techniki ablacji u 44 pacjentéw z WPW.
Czas zabiegu, czas fluoroskopii oraz liczba aplikacji byla istotnie mniejsza w technice
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transseptalnej (odpowiednio 156 = 58 minut vs 119 = 39 minut, 37 + 25 minut vs 22 * 21
minut oraz 10 vs 6 aplikacji). W badaniu Manolisa i wsp. obejmujacym 73 dorostych pac-
jentéw z jawng (61) i utajona (14) lewostronng droga dodatkowg technika transseptalna
(n = 28) wigzala sie z krétszym czasem fluoroskopii w poréwnaniu z zabiegiem transaor-
talnym (81 + 57 minut vs 121 = 81 minut, p < 0,005) przy poréwnywalnej skutecznosci
(odpowiednio 86% vs 87%) [97]. Zastosowanie dlugiej koszulki stabilizujacej poprawito
skutecznos$¢ zabiegu transseptalnego do 96%. Zmiana techniki transseptalnej na trans-
aortalna byta konieczna u 1 pacjenta, z PFO do transaortalnej u 3, natomiast u 5 pacjentéw
w grupie transaortalnej konieczne bylo wykonanie kolejnego zabiegu transseptalnego
w kolejnej sesji. Zastosowanie technik elektroanatomicznych z wykluczeniem fluoroskopii
nie jest powszechne, ale jest mozliwe w przypadku zastosowania echokardiografii przez-
przelykowej lub wewnatrzsercowej. Innym podej$ciem jest wykonywanie zabiegéw tech-
nika transaortalna po wczesniejszej rekonstrukcji 3D czesci wstepujacej aorty. Wiekszosé
badaczy nie wlaczala pacjentéw z drogami lewostronnymi do analizy, koncentrujac sie
wylacznie na arytmiach prawostronnych. Clark i wsp. w jednym z pierwszych badan wyko-
rzystal badanie TEE do wykonania naklucia transseptalnego, co umozliwilo skuteczny
zabieg ablacji u 10 dzieci wylacznie z wykorzystaniem EnSite™. Jednakze Sredni czas za-
biegu wynosit 4,4 godziny [41]. W pozostalych badaniach z wykorzystaniem technik 3D
pacjenci z lewostronnymi stanowili zdecydowang mniejszosc i zabiegi byly wykonywane
przez zastawke aortalna (Casella i wsp., [78]), przez PFO lub transaortalnie (Scaglione
i1wsp. [88]. W pracy Steca i wsp. lewostronna droga dodatkowa wystepowata u 30 pacjen-
téw [89]. Ablacja byta wykonana przez PFO lub transaortalnie u dominujacej wiekszosci
pacjentow, jedynie w 3 przypadkach konieczne bylo wykonanie naklucia transseptalnego
pod kontrola fluoroskopii. Papagianis i wsp. w swoim badaniu zezwalal na stosowanie krét-
kiej fluoroskopii do wprowadzenia elektrod diagnostycznych, a zabieg ablacji lewostron-
nych drég byt wykonany u 12 pacjentéw bez podania techniki. Czas trwania zabiegéw lewo-
stronnych nie byt szczegétowo analizowany.

Przedstawione przeze mnie badanie jest pierwsza prospektywng analiza, ktéra poréw-
nuje 4 techniki wykonywania zabiegéw ablacji lewostronnych drég dodatkowych u dzieci
w erze technik 3D. Generalnie, zabiegi ablacji drég lewostronnych byly diuzsze niz drég
prawostronnych. Zastosowanie techniki EnSite™ w obu przypadkach istotnie skracato
czas znieczulenia oraz czas ablacji. Przy wykorzystaniu techniki transseptalnej i EnSite™
czas znieczulenia i zabiegu byl najkrétszy, najkrétszy byt czas fluoroskopii oraz skuteczny
zabieg zostat osiagniety mniejsza liczba aplikacji. Podobnie, skuteczno$c zabiegu transsep-
talnego byla wyzsza niz techniki transaortalnej, szczegdlnie jesli ocenimy skutecznosé
odlegla. Dla techniki transseptalnej z Enite wynosita 92%, a okoto 71% dla techniki trans-
aortalnej z fluoroskopia lub EnSite™.
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5.8. Wplyw stosowania systemu elektroanatomicznego na skuteczno$¢ ablacji

Po ponad 10-letnim okresie stosowania systeméw elektroanatomicznych do zabiegéw
ablacji tzw. prostych form zaburzen rytmu nalezaloby posumowac dotychczasowe wyniki
pod wzgledem wplywu na skuteczno$c zabiegu. Wyniki przedstawionych badan wskazuja
jednoznacznie, ze systemy elektroanatomiczne znacznie zmniejszajg narazenie na pro-
mieniowanie rentgenowskie, a takze sa w stanie praktycznie catkowicie lub prawie catko-
wicie wyeliminowac promieniowanie rentgenowskie w zabiegach ablacji u dorostych i u dzie-
ci. Z drugiej strony obserwuje sie wyrazny trend w kierunku skracania czasu trwania
zabiegéw, co szczegdlnie jest wazne w przypadku zabiegéw w znieczuleniu ogélnym.

Przeprowadzone przeze mnie badania wskazuja, ze skuteczno$é zabiegéw ablacji
z wykorzystaniem systemu Enite wskazuje na jego przewage nad klasycznym systemem
fluoroskopowym i ta przewaga rosnie w miare stosowania metody.

Po pierwsze, analiza czasu od rozpoczecia procedury poprzez badanie elektrofizjo-
logiczne do wykonania pierwszej i ostatniej aplikacji we wszystkich grupach wykazala, ze
ulegt on skréceniu. Co wiecej, czas ten ulegl dalszemu skréceniu w przypadku systema-
tycznego stosowania systemu elektroanatomicznego, na co wskazuje analiza zabiegéw
z poczatkowego i koricowego stosowania tej techniki.

Kolejnym waznym punktem jest ocena liczby i czasu trwania aplikacji RF koniecznych
do osiagniecia skutecznej ablacji. W wiekszos$ci badan problem ten nie jest szczegdlnie
analizowany. W jednym z pierwszych badan Papagiannis i wsp. opisujg skuteczno$¢ za-
biegéw ablacji u dzieci uzyskang po $rednio 9,2 = 10 aplikacjach RF w przypadku systemu
EnSite™ i 10,3 + 9,5 w przypadku fluoroskopii [37]. W badaniu Alvareza u pacjentéw
z AVNRT zaréwno liczba aplikacji RF, jak i czas ich trwania byt poréwnywalny pomiedzy
grupa z EnSite™ i grupa fluoroskopowa (odpowiednio: liczba aplikacji 5,2 + 4,2 vs 6 £ 5,4
oraz czas aplikacji 4,7 + 3,7 vs 5,4 + 5,1 min) przy praktycznie jednakowym czasie trwania
procedury (152 + 35 vs 150 *+ 41 min) i takiej samej skutecznosci [71]. W badaniu Caselli
i wsp. nie rozdzielono poszczegblnych grup arytmii poddawanych ablacji [78]. Generalnie
liczba aplikacji RF w grupie EnSite™ wynosita 10,1 + 7,1 ze $rednim czasem trwania
aplikacji 8,4 + 5,6 minut [ 78] przy 76% zabiegéw wykonanych bezfluoroskopowo. Bardziej
szczegdtowa analiza byla wykonana w duzym badaniu Fernandez-Gomeza i wsp. obejmu-
jacych gtéwnie pacjentéw z prawostronnymi formami zaburzen rytmu [79]. Analizujac 146
pacjentéw z AVNRT stwierdzono, ze 100% ablacji byto wykonanych bezfluoroskopowo,
a skuteczny zabieg osiagnieto wykonujac srednio 12,20 * 10,8 aplikacji RF oraz przy suma-
rycznym czasie aplikacji 5,4 + 5,4 minut. W przypadku drég dodatkowych liczba aplikacji
wynosila 11,3 £ 9,1, a Sredni czas aplikacji RF 5,2 + 5,9 minut. W przypadku drég dodat-
kowych 82% zabiegéw byto wykonanych bezfluoroskopowo.

W moim badaniu zarysowuje sie tendencja do lepszego efektu ablacji przy stosowaniu
systemu elektroanatomicznego. W przypadku czestoskurczéw weztowych zastosowanie
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systemu EnSite™ skracato czas do pierwszej aplikacji (21 = 13 minut vs 24 = 7 minut)
oraz liczbe aplikacji RF iich czas (8,9 £ 8,2 vs 8,0 £ 791192 + 136 sekund vs 178 + 15
sekund), choc réznice nie osiggnely istotnosci statystycznej. W przypadku prawostronnych
drég dodatkowych nie zaobserwowano istotnych réznic pomiedzy grupami. Natomiast
w grupie drég lewostronnych obserwuje sie najwieksze réznice uzaleznione od stosowane;j
techniki. Wykonanie zabiegu ablacji technikg transseptalna charakteryzowalo sie pod
kazdym wzgledem lepszymi parametrami. Czas do pierwszej i ostatniej aplikacji oraz
liczba i czas aplikacji jest wyraZnie na korzy$¢ dostepu transseptalnego, bez wzgledu na
to, czy jest stosowany system elektroanatomiczny czy tez nie. Natomiast jezeli oceniamy
skuteczno$é metody, to byta ona zdecydowanie najwyzsza (92%) przy stosowaniu techniki
transseptalnej z systemem EnSite™ w poréwnaniu z pozostalymi technikami. Analiza
wykorzystania systemu EnSite™ w okresie poczatkowym i koricowym wskazuje na dodat-
kowe korzysci. O ile w badanej grupie pacjentéw w zakresie techniki ablacji z wykorzysta-
niem fluoroskopii nie obserwowano istotnych zmian, o tyle w przypadku systemu EnSite™
kilka istotnych zmian sie pojawia. Ot6z nie tylko skrdcit sie czas zabiegu z 75 + 31 minut
do 59 = 29 minut oraz czas fluoroskopii z 6,1 + 10 minut do 1,3 * 10 minut, to istotnemu
zmniejszeniu ulegla ogélna liczba aplikacji RF 2 8,9 + 7,7 do 6,2 = 5,7. Wskazuje to na fakt,
ze stosowanie systemu elektroanatomicznego w dluzszym czasie moze wiazac sie z dalsza
poprawa wynikéw ablacji w grupie pacjentéw < 18 roku zycia.

Po zakoriczeniu moich badari pojawila sie wazna publikacja wieloosrodkowa analizujaca
wykonywanie zabiegéw ablacji u pacjentéw < 21. roku zycia z zespotem WPW [98]. W gru-
pie 651 pacjentéw (Sredni wiek 13 + 4 lat) wykonywano zabieg metoda klasyczna (fluoro-
skopia, n=285) lub z zastosowaniem systemu 3D (EnSite™ lub CARTO, n=366). Analiza
byla wykonywana retrospektywnie, a stosowanie fluoroskopii lub systemu 3D byto uza-
leznione od preferencji wykonujacego zabieg. Stwierdzono, ze ablacja z systemem 3D
charakteryzowala sie wyzsza okolozabiegowa skuteczno$cia (97% vs 91%, < 0,01) oraz
nieznacznie mniejszym ryzykiem nawrotu (5% vs 9%, p = 0,09) w czasie 1,4 = 1,2 obser-
wacji. Analizujac preferencje elektrofizjologéw stwierdzono, ze chec do stosowania syste-
mu elektroanatomicznego do wspomagania zabiegéw wzrosta istotnie na przestrzeni 4 lat
prowadzenia badania, co pokazuje rycina 28.

5.9. Zabiegi krioablacji zaburzen rytmu zlokalizowanych w poblizu ukladu
bodZcoprzewodzacego

Pierwsze zastosowanie krioablacji do leczenia zespolu WPW u dzieci zostalo opisane
przez Gaite i wsp. w 2004 roku [99]. U czwérki dzieci z nawrotnych czestoskurczem
w taczu (PJRT) uzyskali oni 100% skuteczno$é. Jest to do$c szczegdlna postaé wolnoprze-
wodzacej wstecznie drogi dodatkowej zlokalizowana przy ujsciu zatoki wiencowej dosc
dobrze reagujaca na leczenie zabiegowe.
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Ryc. 28. Trend stosowania mapowania 3D vs fluoroskopia w zabiegach ablacji. Wykres pokazuje

trend w wykonywaniu zabiegéw ablacji z zastosowaniem systeméw 3D i wylacznie fluoroskopii

w badanym okresie. Zmniejszenie wykorzystania fluoroskopii i wzrost stosowania systeméw 3D

w ciagu lat jest istotnie statystycznie (p<0,001) (Ceresnak S.R. iwsp, J. Cardiovasc Electrophysiol
2015; 26: 412-416, przedrukowano za zgoda John Wiley and Sons)

W kolejnych badaniach zastosowanie tej techniki do leczenia innych rodzajéw czesto-
skurczow zaleznych od drogi dodatkowej zaprezentowano rok pézniej, opisujac skutecz-
no$¢ 62-92%, niestety z do$¢ wysokim odsetkiem nawrotéw w czasie dtuzszej obserwacji
(7-29%) [100-102]. Wyniki tych analiz wplynely na zmiane techniki wykonywania zabiegéw
krioablacji poprzez stosowanie elektrody z dluzsza, 6 mm lub nawet 8 mm koricéwka,
wydluzenie czasu krioaplikacji oraz wykonanie drugiego chlodzenia (tzw. aplikacja ,,bonu-
sowa”) [103, 104]. Zaczeto réwniez zwracaé wieksza uwage na ,,czas do efektu” w czasie
wykonywania kriomapy, podobnie jak jest to praktykowane w zabiegach z wykorzystaniem
energii RF [105]. Wszystkie badania z wykorzystaniem krioablacji wskazywaly na duze
bezpieczeristwo tej techniki, tak wiec zaczeto ja stosowa¢ do wykonywania zabiegéw
ablacji arytmii zlokalizowanych w okolicy tacza przedsionkowo-komorowego [106, 107].
W jednym z najwiekszych badan obejmujacych 1303 zabiegi krioablacji u dorostych, u kté-
rych wykonano zabieg krioablacji, w poblizu uktadu bodZcoprzewodzacego nie stwierdzono
zadnego przypadku trwalego bloku przedsionkowo-komorowego, mimo iz w trakcie
krioaplikacji w 12% zabiegéw obserwowano przej$ciowy blok przedsionkowo-komorowy
[108].

Stosowanie techniki elektroanatomicznej w zabiegach krioablacji bylo réwniez przed-
miotem kilku badan. W przypadku systemu EnSite™ podtaczenie elektrody do krioablacji
nie stanowi zadnego problemu i mozna nig wykonywac zaré6wno mapowanie, jak i krio-
aplikacje (108). W przypadku systemu CARTO sytuacja jest bardziej skomplikowana,
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kosztochtonna, ale mozliwa. Do mapowania wykorzystuje sie najczesciej elektrode abla-
cyjna Navistar. Po zakoriczonej mapie elektroanatomicznej elektrode do kriablacji mozna
podiaczy¢ jako elektrode diagnostyczng celem oceny potencjaléw, a nastepnie przed
wykonaniem krioaplikacji nalezy ja odlaczyc, wykonujac krioablacje bez kontroli jej poto-
zenia. Technika ta byla juz z powodzeniem stosowana w pojedynczych badaniach [88,
109]. Mimo tych badan, stosowanie podejscia bezfluoroskopwego do wykonywania zabie-
g6w krioablacji substratu, znajdujacego sie w poblizu ukladu bodZcoprzewodzacego u pa-
cjentéw < 18. roku zycia nie jest rozpowszechnione.

W badaniu wlasnym zabieg krioablacji w poblizu uktadu bodZcoprzewodzacego zostat
wykonany u 51 dzieci (Sredni wiek 13 lat), gléwnie z jawnym lub utajonym zespolem WPW
(n=40), AVNRT (2= 8) i AT (n= 2). System EnSite™ zostal wykorzystany u 29 pacjen-
tow 1 blisko 90% zabiegéw byto wykonanych z catkowitym wyeliminowaniem fluoroskopii.
Zastosowanie systemu elektroanatomicznego wiazato sie z ponad 10-krotnym skréceniem
czasu fluoroskopii (17,4 = 13,3 vs 1,5 £ 4,8 minut, p < 0,001) i dawki promieniowania
(50 £ 50 vs 6,9 = 18,9 mGy, p < 0,001) przy zachowanym trendzie do krétszego czasu
trwania zabiegu (102 * 41 vs 119 * 33 minuty, p = ns). Nie zaobserwowano réznic w licz-
bie krioaplikacji i lacznego czasu stosowanie krioenergii dla podejscia fluoroskopwego
iz systemem EnSite™. Skuteczno$¢ okolozabiegowa byla réwniez poréwnywalna w obu
grupach (83% vs 79%). W 7 przypadkach ze wzgledu na nieskuteczno$é krioablacji konie-
czna byla zmiana na ablacje RF i w 5 przypadkach uzyskano skuteczny efekt. Bezpie-
czenistwo 1 skutecznos$¢ wykonywania zabiegu ablacji RF w obszarze uktadu bodZcoprze-
wodzacego byla wczes$niej opisana przez mnie u pacjenta z nawracajacymi czestoskur-
czami zaleznymi od zespotu WPW, u ktérego zabieg krioablacji byl nieskuteczny, a ablacja
RF od strony zastawki aortalnej okazala sie bezpieczna i skuteczna [110].

Skuteczno$¢ krioablacji jest nizsza w poréwnaniu z ablacjia RF, co jest nie tylko
obserwacja wynikajaca z prezentowanej pracy, ale byla réwniez opisywana w innych publi-
kacjach [100, 106]. Przyczyna nizszej skutecznosci moze by¢ wielko$c blizny tworzonej
przez krioenergie, ktéra zalezy od czasu aplikacji oraz osiagnietej temperatury. Opisanych
jest wiele czynnikéw wplywajacych na efektywno$c tworzenia sie blizny, takich jak wiel-
ko$¢ elektrody, kontakt z tkanka, temperatura elektrody oraz ogrzewanie konwekcyjne
[111, 112]. Poprawe efektu mozna bylo osiagnacé poprzez zmiane wielko$ci elektrody
stosowanej do krioablacji (np. z 4 do 6 lub 8 mm) lub wydluzenie czasu aplikacji, o czym
pisano powyzej. Innym sposobem ominiecia probleméw z uzyskaniem efektywnej krio-
ablacji bylo pominiecie kriomapy wykonywanej zamrazaniem tkanki do -30°C i roz-
poczecie zabiegu od razu od stosowania krioaplikacji z temperatura okoto -80°C z ocena
czasu do efektu (25 sekund). To podejscie zostalo udokumentowane jako bezpieczne
i skuteczne w grupie 25 pacjentéw (Sredni wiek 13 lat) z prawostronng droga dodatkowa
zlokalizowana w okolicy przegrodowej [113]. Liczba i czas krioaplikacji w opisanym
badaniu Kalmana i wsp. byla podobna jak w omawianym badaniu (7,4 + 4,5 aplikacji z $red-
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nim czasem aplikacji 593 + 316 sekund). Strategia przyjeta w mojej pracy byta nieznacznie
odmienna. W kilku wczes$niejszych zabiegach stwierdzono, ze wykonywanie kriomapy,
a nawet krétkiej krioablacji (< 30 sekund) bylo nieskuteczne, a po upewnieniu sie, ze nie
obserwowano zadnego negatywnego wplywu na przewodzenie przedsionkowo-komorowe
w czasie krioaplikacji wykonano zabieg z wykorzystaniem energii RF. W prezentacji na
Konferencji EHRA w Madrycie w 2011 roku wykazano, ze efekt ablacji byt widoczny po
$rednio 2,7 + 2,3 aplikacjach RF bez zadnych skutkéw ubocznych [114]. Co wiecej, w tej
grupie praktycznie nie obserwowano nawrotu arytmii. Skuteczno$¢ zabiegu krioablacji
w duzym wczesniej cytowanym badaniu wynosita 98% dla AVNRT, 88-90% dla drég do-
datkowych zlokalizowanych w okolicy przegrodowe;j i przednio-przegrodowej [108].

Z przedstawionych badar wtasnych oraz pi§miennictwa wynika, ze zabiegi z zastoso-
waniem krioablacji u dzieci z ogniskami arytmii zlokalizowanymi w okolicy uktadu bodZco-
przewodzacego sa bezpieczne, chociaz skutecznosé pozostaje nizsza w poréwnaniu z tech-
nika RF. Wykorzystanie systemu elektroanatomicznego pozwala praktycznie na catkowite
wyeliminowanie fluoroskopii bez niekorzystnego wplywu na skutecznos$é, z korzystnym
trendem w kierunku krétszego czasu trwania zabiegu. W przypadku nieskutecznego
zabiegu krioablacji mozna w wybranych przypadkach bezpiecznie wykonac ablacje RF, co
znacznie poprawia skuteczno$¢ zabiegu bez wzrostu ryzyka wystapienia powiklan.



6. WNIOSKI

1) Zastosowanie systemu elektroanatomicznego w zabiegach ablacji znacznie zmniejsza
narazenie pacjentéw na promieniowanie rentgenowskie. W wybranych zaburzeniach
rytmu, najczesciej zlokalizowanych po prawej stronie serca, pozwala praktycznie
catkowicie lub prawie catkowicie wyeliminowa¢ promieniowanie rentgenowskie.

2) Stosowanie systemu elektroanatomicznego celem ograniczenia lub wyeliminowania
promieniowania rentgenowskiego jest bezpieczne na kazdym etapie wykonywania
zabiegu, gdyz pozwala precyzyjnie monitorowaé polozenie wszystkich elektrod od
momentu ich wprowadzania do uktad naczyniowego, poprzez pozycjonowanie w sercu
do wykonywania ablacji dowolng technika.

3) Regularne wykorzystywanie systemu elektroanatomicznego skraca czas znieczulenia
og6lnego oraz czas trwania zabiegu ablacji.

4) Zastosowanie systemu elektroanatomicznego w zabiegach ablacji zmniejsza liczbe
i czas aplikacji RF w poszczegélnych formach zaburzen rytmu i wskazuje na trend
w kierunku wyzszej skutecznosci. Ze wzgledu na wyrazny efekt uczenia, dalsze stoso-
wanie tej techniki pozwala oczekiwad jeszcze lepszych wynikow.

5) Skuteczno$é ablacji drég dodatkowych zlokalizowanych po lewej stronie zalezy od sto-
sowane]j techniki. Zastosowanie techniki transseptalnej w poréwnaniu do transaortal-
nej charakteryzuje sie uzyskiwaniem skutecznej ablacji przy najnizszej liczbie aplikacji
oraz z najmniejszym narazeniem pacjenta na promieniowanie rentgenowskie. Dodat-
kowe wykorzystanie systemu elektroanatomicznego wplywa korzystnie na skutecznosc
zabiegéw ablacji dodatkowych drég lewostronnych.

6) Zabiegi krioablacji u dzieci z ogniskami arytmii zlokalizowanymi w okolicy ukladu
bodZcoprzewodzacego sa bezpieczne, chociaz skuteczno$é pozostaje nizsza w poréw-
naniu z technika RF. Wykorzystanie systemu elektroanatomicznego pozwala prak-
tycznie na catkowite wyeliminowanie fluoroskopii bez niekorzystnego wplywu na sku-
tecznosd, z korzystnym trendem w kierunku krétszego czasu trwania zabiegu. W przy-
padku nieskutecznego zabiegu krioablacji mozna w wybranych przypadkach bezpiecz-
nie wykonac ablacje RF, co znacznie poprawia skuteczno$c¢ zabiegu bez wzrostu
ryzyka wystapienia powiklan.
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Streszczenie

W ostatnich latach dokonat sie ogromny postep w technikach wykonywania zabiegéw
ablacji zaburzen rytmu. Jedng z gtéwnych przyczyn tego rozwoju bylo wprowadzenie do
zabiegéw technik elektroanatomicznych umozliwiajacych uzyskanie tréjwymiarowej rekon-
strukcji serca z przyporzadkowanymi potencjatami. Poczatkowo metody te byly wykorzys-
tywane do wspomagania ablacji u pacjentéw ze ztozonymi zaburzeniami rytmu (czesto-
skurcze komorowe w strukturalnej chorobie serca lub migotaniu przedsionkéw) popra-
wiajac w tej grupie skuteczno$c zabiegéw. Réwnolegle zaczeto wykorzystywac te techniki
celem ograniczenia, a nawet wyeliminowania promieniowania rentgenowskiego, co jest
szczegdlnie istotne u dziecii mtodziezy, ze wzgledu na znang i udokumentowana zaleznos¢é
pomiedzy dawka promieniowania a ryzykiem zachorowania na niektére nowotwory.
Zabiegi ablacji u dzieci zawsze byly dos¢ dtugimi procedurami oraz byly obcigzone dosé
duza dawka promieniowania rentgenowskiego. Opisywane ryzyko powiklan byto wieksze,
a skutecznosc zabiegéw nizsza w populacji pediatrycznej w poréwnaniu z zabiegami u do-
rostych. Stad tez techniki zabiegéw bezfluoroskopowych nie byly poczatkowo chetnie
stosowane u dzieci, a analiza pojedynczych prac ograniczala sie do oceny korzystnego
wplywu na skrécenie czasu fluoroskopii i dawki promieniowania, co najczesciej byto oku-
pione bardzo znacznym wydluzeniem czasu zabiegu.

Cel. Celem niniejszej pracy byla analiza wplywu stosowanie systemu elektroanato-
micznego w zabiegach ablacji u dzieci i mlodziezy z zaburzeniami rytmu. Prospektywne;j
analizie poddano grupe pacjentéw zakwalifikowanych do zabiegowego leczenia zaburzeni
rytmu, u ktérych wykonano zabieg ablacji RF lub krioablacji z wykorzystaniem fluoro-
skopii, a nastepnie systemu elektroanatomicznego EnSite™.

Metodyka. Opracowano technike wykonywania zabiegéw ablacji z wykorzystaniem
diagnostycznej elektrody 4-polarnej oraz sterowalnej 10-polarnej, za pomoca ktérych
tworzono geometrie prawego przedsionka, zaznaczano wazne struktury takie jak peczek
Hisa, zatoke wiericowa, przetrwaly otwér owalny oraz zatoke wiericowa. Badanie elektro-
fizjologiczne i zabieg ablacji wykonywano wg standardowych zalecen dla poszczegélnych
grup arytmii. Zabiegi arytmii lewostronnych w pierwszym okresie wykonywano gléwnie
technika tansaortalna, a nastepnie transseptalna. Zaburzenia rytmu sasiadujace z ukladem
bodzZcoprzewodzacym kwalifikowano do zabiegu krioablacji.

Analizie poddano parametry wiazace sie z zabiegiem (czas znieczulenia, czas zabiegu,
czas poszczegolnych etapéw procedury i rekonstrukcji serca z systemem elektroanato-
micznym oraz czas badania elektrofizjologicznego), narazeniem pacjenta na promienio-
wanie rentgenowskie (czas fluoroskopii, dawka promieniowania), parametrami ablacji
(czas do pierwszej i ostatniej aplikacji, liczba aplikacji RF, czas aplikacji RF) oraz skutecz-
no$¢ okolozabiegowa, szpitalng i odlegla. Analize przeprowadzono dla catej populacji
pacjentéw oraz dla poszczegdlnych grup zaburzen rytmu. Dodatkowo przeanalizowano
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rézne strategie wykonywania zabieg6w ablacji drég dodatkowych o lewostronnej lokalizacji
oraz dla grupy krioablacji.

Wyniki. Do badania wlaczono 465 pacjentéw, u ktérych wykonano w sumie 542
zabiegi ablacji (§rednia wieku 12,8 + 3,8 lat). Z analizy wylaczono pacjentéw z wrodzonymi
wadami serca po korekcji kardiochirurgicznej. Ostatecznie zabieg ablacji czestoskurczu
wezlowego (AVNRT) wykonano u 135 (25%) pacjentéw, drogi dodatkowej u 300 (59%),
czestoskurczu przedsionkowego u 26 (9%). Technike RF wykorzystano w 438 przy-
padkach, a krioablacje w 49, natomiast oba Zrédla energii (krioablacje i ablacje RF)
zastosowano u 14 pacjentéw. W 258 przypadkach zastosowano system elektroanatomiczny
(EnSite™).

Zastosowanie systemu elektroanatomicznego wigzato sie ze znacznym zredukowaniem
czasu fluoroskopii (3,5 £ 7,3 minut vs 16,4 + 12,3 minut, p < 0,001) i dawki promie-
niowania (12,0 = 27,7 mGy vs 55,0 £ 90,2 mGy, p < 0,001) w poréwnaniu z zabiegami
z wykorzystaniem wytacznie fluroskopii. Stwierdzono, ze uzycie systemu elektroanato-
micznego wplynelo korzystnie na czas znieczulenia (87,8 + 35,9 minut vs 97,6 + 36,9
minut, p = 0,003) i czas zabiegu (62,7 £ 30,9 minut vs 69,5 = 36,3 minut, p = 0,03).
Narazenie na promieniowanie rentgenowskie przekraczajace 100 mGy obserwowano u 35
pacjentéw w grupie fluoroskopowej (17%) oraz tylko u 3 w grupie Eniste (0,01%),
(p<0,001).

Wspomaganie ablacji systemem elektroanatomicznym skrécilo czas pierwszej aplikacji
RF (z 26,6 £ 17,8 minut do 23,4 * 16,5 minut, p=0,02) pomimo konieczno$ci wykonania
mapy przedsionka. W calej grupie badanych nie zaobserwowano istotnych réznic w liczbie
i czasie aplikacji RF pomiedzy grupa fluroskopowa i EnSite™.,

W przypadku stosowania systemu elektroanatomicznego (EnSite™) zaobserwowano
istotny wplyw ,krzywej uczenia” na wszystkie parametry zabiegu poréwnujac pierwsze
iostatnie 100 zabiegéw. W przypadku zabiegéw fluoroskopowych nie obserwowano takich
réznic. W zabiegach ablacji z systemem EnSite™ znaczng redukcje zaobserwowano
zaréwno dla czasu trwania zabiegu (z 75,6 + 31,5 minut do 58,8 *+ 29,5 minut, p<0,001),
jak i czasu fluoroskopii (z 6,1 = 10 minut do 1,3 £ 10,0 minut, p < 0,001) oraz dawki pro-
mieniowania rentgenowskiego (z 17,3 = 230,3 mGy do 5,3 £ 3,3 mGy p < 0,001) oraz
liczby aplikacji RF (z 8,9 £ 7,7 do 6,3 £ 5,7, p=0,02). Skutecznos$c ablacji wzrosta réwniez
z 90% do 95%, chod réznica nie osiagnela istotnosci statystycznej.

Zabieg ablacji czestoskurczow weztowych (AVINRT). Zabieg ablacji AVNRT wykonano
u 58 pacjentéw w oparciu o system fluoroskopowy, a u 65 z systemem EnSite™. Sku-
teczno$¢ zabiegu byla poréwnywalna dla obu technik (97%) przy znacznym skréceniu
czasu fluoroskopii (10,5 + 6,8 minut vs 1,0 = 3,0 minut, p<0,001) i dawki promieniowania
37,1 £ 48,3 mGy vs 3,6 + 9,5 mGy, p < 0,001) przy zastosowanie EnSite™. Liczba
aplikacji RF i czas aplikacji byly poréwnywalne pomiedzy grupami, a 80% zabiegéw bylo
wykonanych z catkowitym wyeliminowaniem fluoroskopii.

Zabieg ablacji jawnych i utajonych drog dodatkowych. Zastosowanie systemu EnSite™
(n = 126) do zabiegéw ablacji drég dodatkowych charakteryzowalo sie znacznym skré-
ceniem czasu fluoroskopii (17,2 £ 11,3 minut vs 3,7 £ 7,0 minut, p < 0,001) oraz zmniej-
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szeniem dawki promieniowania rentgenowskiego (60,2 = 10 mGy vs 15,5 + 34,1 mGy,
p < 0,001) w poréwnaniu z zabiegami fluroskopowymi (22 = 118). Wyniki byly lepsze
zaréwno w przypadku drég lewostronnych, jak i prawostronnych. Zabieg ablacji drogi
dodatkowej z catkowitym wyeliminowaniem fluoroskopii wykonano u 42% pacjentéw;
u 11% z droga lewostronna oraz u 76% z droga prawostronna. Wykorzystanie systemu
EnSite™ do ablacji drég dodatkowych wiazalo sie z trendem do wyzszej skutecznosci
okotozabiegowej (89% vs 94%), cho¢ skuteczno$¢ oceniania przy wypisie ze szpitala byla
identyczna (86%).

Porownanie technik ablacji lewostronnych drog dodatkowych. W przypadku ablacji
drég dodatkowych o lewostronnej lokalizacji stosowano cztery techniki wykonywania
zabiegu: dostep transaortalny i transseptalny z systemem fluroskopowym lub EnSite™,
W badanej podgrupie stwierdzono, ze zabieg trasseptalny charakteryzuje sie najkrétszym
czasem ablacji, najkrétszym czasem fluoroskopii i najnizsza dawka promieniowania i to
zaréwno w przypadku stosowania fluoroskopii, jak i EnSite™ w stosunku do grupy za-
biegéw transaortalnych. Dostep transseptalny pozwolil na uzyskanie skutecznej ablacji
znamiennie mniejszg liczba (9,7 = 8,8 vs 5,5 £ 6,9, p=0,003) oraz czasem aplikacji RF
(247 £174 sekund vs 184 + 132 sekund, p<0,03). Najwyzsza skutecznosc zabiegu stwier-
dzono réwniez dla zabiegu transseptalnego z zastosowaniem systemu elektroanatomicz-
nego i to zaréwno przy wypisie ze szpitala (98%), jak i w ocenie odleglej (92%).

Zabieg krioablacji. Zabieg krioablacji punktowej wykonano u 51 pacjentéw z droga
dodatkowa okoloprzegrodowa, czestoskurczem wezlowym lub przedsionkowym. U 12
pacjentéw byt to zabieg wykonany po wczesniejszym nieskutecznym zabiegu metoda RF
(u 10 drugi, u 2 trzeci). U 22 pacjentéw zabieg byt wykonany metoda fluoroskopowa,
a u 29 z systemem EnSite™. Zabieg z ,,0” fluoroskopig wykonano u 90% pacjentéw.
System elektroanatomiczny wplywat istotnie na skrécenie czasu fluoroskopii (17,4 + 13,3
minut vs 1,5 = 3,8 minut, p < 0,001) oraz dawki promieniowania (50,3 + 49,8 mGy vs 6,9
* 18,9 mGy, p < 0,001). Skuteczno$é obu technik byta poréwnywalna (83% vs 79%) przy
stosowaniu wylacznie krioablacji. W 7 przypadkach konieczne byto zastosowanie obu me-
tod (RF i krioablacji) poprawiajace skuteczno$c zabiegu do 94% i 89% odpowiednio dla
fluoroskopii i EnSite™,

Whnioski. Zabieg ablacji RF u dzieci i mlodziezy z zaburzeniami rytmu charakteryzuje
sie wysoka skuteczno$cia i bezpieczeristwem. Zastosowanie techniki elektroanatomicznej
pozwala na bardzo radykalne zmniejszenie lub wyeliminowanie promieniowania rentge-
nowskiego, przy korzystnym wplywie na skrécenie czasu znieczulenia ogélnego i czasu
zabiegu. W poszczegdlnych przypadkach, jak ablacja drogi dodatkowej lewostronnej tech-
nika transseptalna, pozwala na uzyskanie znacznej redukcji liczby i czasu aplikacji RF przy
bardzo korzystnym wplywie na skuteczno$¢ okotozabiegowa i odlegla. Podobne wyniki sg
obserwowane zarowno dla ablacji wykonywanych technika RF, jak i krioablacji. Stosowanie
techniki z ograniczeniem fluoroskopii charakteryzowatlo sie istotnym efektem ,krzywej
uczenia”, co pozwala oczekiwacé dalszego korzystnego wplywu na uzyskiwane wyniki
zabieg6w z wykorzystaniem techniki elektroanatomicznej.
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Summary

Recently, spectacular advancements have been made in the ablation techniques for
the treatment of arrhythmias. One of the most important factors was the introduction and
development of electroanatomical systems that enabled a three dimensional (3D)
reconstruction of the heart with super-imposed electrical potentials on its surface.
Initially, it has been used to perform complex arrhythmia ablation, leading to increased
success rates in patients with ventricular tachycardia related to structural heart disease
or in subjects with atrial fibrillation. In addition, electroanatomical methods have been
also used to reduce or even exclude radiation during the ablation. It is particularly
important in children and adolescents as there are well documented and generally
accepted relations between the exposition to X-rays and the risk of developing several
types of cancer.

Arrhythmia ablation in children has been generally a lengthy procedure with signi-
ficant radiation exposure from X-ray imaging. The risk of an ablation is generally higher
and the success rate is lower in paediatric population than in adults. Therefore, electro-
anatomical procedures were rarely used for children to reduce X-ray exposition during
ablation. In the majority of cases “0” fluoroscopic approach was related to significant
increase in the procedure duration and most of scientific analyses were focused on X-ray
reduction.

Aim. Due to increased recognition of potentially harmful effects of radiation exposure
in paediatric patients, which could be reduced by non-fluoroscopic methods, the aim of
this study is to assess the clinical value of electroanatomical system implementation in
the ablation of arrhythmias in children and adolescents.

A detailed prospective analysis of ablation procedures in consecutive paediatric
patients referred for interventional treatment of arrhythmia has been performed.
Ablations were performed initially with standard fluoroscopic method and later using the
EnSite™ system.

Methods. A technique to perform ablation with the use of two diagnostic electrodes
has been developed, including a 4 pole and a steerable 10 pole electrode, allowing
creation of precise anatomical map of the right atrium with marked vital points: the
Bundle of His, tricuspid valve and coronary sinus. The electrophysiological study (EPS)
and ablation were performed in a generally accepted manner. Earlier, most of the left-
sided arrhythmias were treated using the retrograde, trans-aortic technique; more re-
cently, the trans-septal approach is being used. Arrhythmic substrates located close to the
conductive system are qualified for cryoablation rather than radiofrequency (RF) ablation.

Several procedural variables were analysed, including the time of general anaesthesia,
total procedural time, the duration of consecutive procedural steps, 3-D heart recon-
struction with electroanatomical system, duration of pre-ablation EPS, X-ray exposure
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(duration of fluoroscopy and the X-ray dosage), ablation parameters (time to first and last
application, number and duration of RF applications), and the efficacy of the ablation for
various arrhythmia subsets. A separate analysis was dedicated to left sided accessory
pathway ablation and cryoablation.

Results. A total of 465 consecutive patients were included, and 542 ablations were
performed (mean age: 12.8 = 3.8 years). Patients with significant congenital defects after
surgical correction were excluded from analysis. RF ablation of atrio-ventricular re-entrant
tachycardia (AVNRT) was performed in 135 (25%), accessory pathway (AP) in 300 (59%)
and atrial tachycardia in 26 (9%) subjects. RF energy ablation was performed in 438 cases
while cryoablation was applied in 49 patients. Both methods were used in 14 patients.
In 258 cases, the EnSite™ was used during ablation.

The usage of electroanatomical system was related to significant reduction in fluoro-
scopy time: 3.5 = 7.3 minutes vs. 16.4 £ 12.3 minutes, p < 0.001 with X-ray dosages of
12.0 £27.7 mGy vs. 55.0 £ 90.2 mGy, p<0.001 in comparison with fluoroscopic ablation.
The usage of EnSite™ decreased the general anaesthesia time (87.8 = 35.9 minutes vs.
97.6 = 36.9 minutes, p = 0.003) and procedure duration (62.7 = 30.9 minutes vs. 69.5
* 36.3 minutes, p= 0.03). The radiation exposition exceeding 100 mGy was observed in
35 patients (17%) with fluoroscopic approach in compared to 3 (0.01%) when EnSite™
was used (p < 0.001).

The use of EnSite™ during ablation reduced time to the first RF application (23.4
16.5 minutes vs. 26.6 + 17.8 minutes, p = 0.02) despite the time necessary to make the
3D reconstruction of the right atrium. However, there were no differences in the number
and duration of RF applications between the two groups.

There was a significant impact of learning curve on most of ablation parameters, as
assessed by comparison of the first and last 100 cases. In fluoroscopic ablations, there
were no differences between the initial and final 100 cases. In EnSite™ ablations, the
reduction was observed for duration of ablation (75.6 + 31.5 minutes vs. 58.8 £ 29.5
minutes, p<0.001), fluoroscopic time (6.1 + 10 minutes vs. 1.3 = 10 minutes, p<0.001),
X-ray dose (17.3 £ 23.3 mGy vs. 5.3 £ 3.3 mGy p < 0.001) and the number of RF appli-
cation (8.9 £ 7.7 vs. 6.3 £ 5.7, p=0.02). The success rate increased from 90% to 95%,
however the difference did not reached statistical significance.

The ablation of AVNRT. The ablation of AVNRT was performed in 58 patients using
fluoroscopy only and in 65 with EnSite™. The success rate was identical in both methods
(97%), however the X-ray dose was reduced (3.6 £ 9.5 mGy vs. 37.1 £ 48.3 mGy, p<0.001)
along with the fluoroscopy time reduction (1.0 + 3.0 minutes vs. 10.5 + 6.8 minutes,
2<0.001) in EnSite™ group. The number and duration of RF application were similar in
both groups. In EnSite™ group, 80% of cases were performed with “0” fluoroscopy.

The ablation of accessory pathways. The EnSite™ (n=126) reduced total fluoroscopy
time (3.7 = 7.0 minutes vs. 17.2 = 11.3 minutes, p < 0.001) and X-ray dose (15.5 + 34.1
mGy vs. 60.2 £ 10 mGy, p<0.001) in comparison with fluoroscopic approach (z = 118).
This was similar for right and left sided pathways, “0” fluoroscopy ablation was achieved
in 42% of patients; 11% of left-sided pathways and 76% with right sided pathways. The use
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of EnSite™ for accessory pathway ablation was related to slightly better outcome asses-
sed at the end of procedure (89% vs. 94%), but at the discharge the success rate was
identical for both approaches (86%).

The ablation of left sided accessory pathways. In the case of left sided pathways, four
procedural techniques were analysed: transaortic vs. transseptal with fluoroscopic or
EnSite™ approach. The transseptal approach resulted in shorter ablation time, shorter
fluoroscopy time and lower X-ray exposure for both fluoroscopic and EnSite™ technique
in comparison to the transaortic approach. In addition, procedures performed via
transseptal approach had a significantly lower number of RF applications (5.5 + 6.9 vs. 9.7
* 8.8, p=0.003) and RF time (184 = 132 seconds vs. 247 = 174 seconds, p < 0.03), in
comparison to transaortic cases. The highest success rate was observed in cases per-
formed with transseptal approach and use of EnSite™, both peri-procedurally (98%) and
during follow up (92%).

Cryoablation. Cryoablation was performed in 51 patients with paraseptal AP, AVNRT
or atrial tachycardia. In 12 patients, it was performed as a repeated procedure (in 10
second, in 2 third ablation) after failed RF ablation due to high risk of atrioventricular
block. In 22 patients, cryoablation was performed with the use of fluoroscopy only and in
29 patients with EnSite™. “0” fluoroscopy ablation was achieved in 90% of patients. The
electroanatomical system reduced fluoroscopic time from 17.4 £ 13.3 minutes to 1.5+ 3.8
minutes, p< 0.001, and the X-ray dose from 50.3 + 49.8 mGy to 6.9 = 18.9 mGy, p<0.001.
The success ratio of both approaches was similar (83% for fluoroscopy and 79% for
EnSite™) when cryoablation only was used. In 7 cases of failed cryoablation, RF ablation
was also used increasing the success rate to 94% and 89%, respectively.

Conclusion. The ablation of arrhythmia in children and adolescents is generally safe
and has a high success rate. The use of electroanatomic technology significantly reduces
the X-ray exposure with positive effect on general anaesthesia time and procedure dura-
tion. In select cases such as left sided accessory pathway ablation, EnSite™ decreased the
number and the duration of RF applications required to obtain peri-procedural and late
ablation success. These similar effects were observed for RF ablation and cryoablation.
Nevertheless, the usage of electroanatomical techniques show significant effect of learn-
ing curve, operator dependent and therefore further improvement in success rate could
be expected as clinical experience increases.
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